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INDICE GENERAL 







En la mayoria de 10s paises de America Latina, tal como Ecuador, cuentan 

con un sistema de provision 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 10s 

ultimos tiempos, se ha dado por la labor insuficiente desempeiiada por el sector 

public0 en el campo de la salud provocando una migracion de la poblacion con 

capacidad de pago, en relacion de dependencia o independientes. Dentro de esta 

nueva forma de provision se ha buscado evitar incurrir en perdidas de bienestar 

producidas por las asimetrias de inforrnacion o comportamiento estrategico, para 

ello se ha tomado como referencia estudios que muestran casos teoricos del 

comportamiento de 10s agentes que interactuan en el mercado, desarrollando 

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

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

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



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

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

Nuestro Pais posee un mercado de seguros relativamente pequeiio y no 

desarrollado, debido a factores economicos; es decir, dada la racionalidad de 10s 

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 10s aiios 

productivos. En consecuencia, las autoridades econ6micas se han esforzado en 

mejorar la provision de servicios realizando una reforma de salud que en primera 

instancia buscara mejorar la provision publica y por meta final incluir a 10s 

proveedores privados en un sistema integrado. 

Sin embargo, es importante conocer las fallas que se pueden encontrar en 

un mercado pequeiio, segmentado y fragmentado, esto se lo realiza a traves de un 

esquema estructura-conducta-desempeiio, para de esta forma buscar 10s metodos 

apropiados para el comportamiento optimo de 10s agentes. Los integrantes de este 

estudio son entidades tales como MED.I.KEN, 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 institutional 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 



Colombia, por tener caracteristicas similar8 

Ecuador. 

Las aplicaciones de una reforma para originar mejoras en 10s sistemas de 

salud dependera en parte de c6mo se formula la regulacion a fin de garantizar el 

acceso a la poblacion, considerando las implicaciones de la experiencia extranjera 

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



CAP~TULO 1 

MARC0 CONCEPTUAL DEL SECTOR SALUD 

E 
n este capitulo presentamos un marco conceptual del sector salud 

con el fin de tener una vision mas clara de 10s terminos a 

considerar para el desarrollo de esta tesis. El interes de esta 

seccion es tomar 10s elementos que se relacionan con 10s seguros privados de 

salud . 

1.1 Regimenes de provisi6n de sewicios de salud 

De acuerdo con la estructura y el comportamiento de nuestro mercado de 

seguros, usamos como referenda el documento de Jofre-Bonet (2000), el mismo 

que estudia la interaccibn de 10s proveedores de cuidados de la salud publicos y 

privados, adem& de examinar 10s 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 el cual el proveedor 



privado ofrece alta calidad y el proveedor publico ofrece bienes de cuidados de la 

salud a bajo costo; y, r6gimen estridamente pliblico, que ofrece baja calidad, 

tratando de cumplir con el objetivo de acceso universal. 

1 .I .I 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 finnas deciden si 

entrar o no a1 mercado, segundo las finnas que entran eligen el nivel de calidad; y, 

tercero las firmas eligen cuanto producir, es decir, el tamaAo de mercado a cubrir. 

El objetivo es maximizar su ingreso bajo la restriccion de no negatividad, es decir, 

que no pueden tener perdidas, 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 aut~seleccion agnrpando a las personas 

de nivel medio alto y alto, tal como en el caso de las proveedoras, administradoras y 

finandadoras de salud. Es importante mencionar que se sigue un modelo de 

duopolio privado por simplification, ya que el modelo esta desarrollado para un 

numero n de firmas. 

1 .I .2 Oligopolio Mixto 

En este tip0 de estructura se encuentra una combinacion de dos t i ps  de 

proveedores de salud, uno publico y otro privado. El privado maximiza una funcion 

objetivo de sus ingresos; mientras que el publico maximiza una funcion de bienestar 

social. El proveedor publico esth sujeto a restricciones tales como acceso 

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



presupuesto publico considerando una transf&encia dada, finalmente, la condicion 

de no negatividad para 10s proveedores privados es decir presupuestos 

balanceados. 

1 .I .3 Rhgimen estrictamente Publico 

Este se trata de un proveedor publico monopolico, el cual esta interesado en 

garantizar acceso universal y alcanzar a1 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 asignaaon presupuestaria, es decir 

que resultaria costoso y con bajos niveles de calidad. 

De acuerdo a1 supuesto que seiiala que el acceso universal es socialmente 

deseable, Jofre-Bonett, seiiala que el oligopolio mixto es el r6gimen que mayor 

beneficios produce a la sociedad ya que es una fusion de las cualidades resultantes 

en un regimen publico con cobertura universal y con un minimo de prestaciones y 

det regimen privado tales corno alta calidad y alto rendimiento de 10s costos. Es 

importante recalcar que estas caracteristicas se cumplen completamente solo bajo 

el regimen de oligopolio mixto y de acuerdo a la institucionalidad de la region o Pais 

en que se aplique. 

1.2 Sistema Nacional de Salud 

Se define corno un conjunto dinarnico de relaciones estructuradas entre dos 

componentes fundamentales; poblaciones e instituciones. Este sistema cuenta con 

dos tipos de servicios de salud tales corno entrega directa (personales) y por rnedio 

de campaiias de promoaon (publicos). Nuestro analisis se refiere a servicios de 



salud personales, refi riendose tales como 

diagnostico, tratamiento y rehabilitation que se aplican directamente al individuo. 

Ademas, todo sistema debe establecer y mantener clara cada una de las 

cuatro funciones basicas como: modulacibn, financiamiento, articulacion y 

prestacion, ya que en la mayoria de 10s paises se confunden algunas funciones y se 

distorsiona el sistema y por consiguiente el servicio. Por ello en la siguiente figura 

se muestran 10s componentes del sistema de salud y sus funciones. 

Figura 1. Componentes del Sistema de Salud 

Fuente: Juan Luis LondoAo y Julio Frenk 

La figura 1. nos presenta 10s dos elementos esenciales de analisis como 

poblaciones e instituciones, ademas otros aspectos como la generacion de 

recursos, que es todo un grupo diversificado de organizaciones que generan 10s 

insumos necesarios para 10s setvicios de salud publicos o privados, asi como 

tambien muestra la posicion e importancia de las cuatro funciones del sistema. 



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 10s fondos reales o 

virtuales tales como fondos para aseguramiento publico, presupuestos publicos y 

ahorros familiares. La prestacion es la cornbinacion de insumos dentro de un 

proceso de production de sewicios, el mismo que ocurre dentro de una estructura 

organizacional y genera un resultado. 

Otra funcion importante a veces olvidada o no definida claramente es la 

funcion de modulation, la cual implica no solo regulation, sin0 tambien establecer, 

implantar y monitorear las reglas del juego para el sistema, asi como imprimir en el 

mismo una direction estrategica. 

La ultima funcion es la de articulation, esta 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. Tambien llamada gerencia del consumo de la atencion, que es 

abarcar con la agregacion de la demanda y representation de 10s consumidores. 

1.2.1 Sistema segmentado de salud 

Para establecer que es un sistema segmentado se deben analizar 10s dos 

componentes esenciales, es decir, poblaciones e intiiuciones en sus dos 

dimensiones como son la integracion y la separacion o segregacion. 

Las poblaciones en lo que respecta a integracion es el grado en el que 10s 

diferentes grupos tienen acceso a cada una de las intiiuciones del sistema, esta 



12 

integracion suele llamarse integracidn horizontal; y uesto que es la 

segregacion se refiere a las profundas desigualdades que afectan a la region, en 

otras palabras son 10s paises que segregan a 10s diferentes segmentos de la 

poblacion en diferentes organizaciones de atenci6n de salud. 

Las insfituciones en lo que se refiere a integracion incluyen 10s arreglos para 

llevar a cabo las funciones de financiamiento y prestacion, esto es lo que 

comunmente se llama integracidn vertical; y en el extremo se tiene la separacion, 

que es la definicion especifica de las funciones dentro del sistema. (Ver ANEXO 

1 A) 

I I I Definicion 

Es aquel que segrega a la poblacion, corno resultado, no todos tienen 

acceso a 10s mismos servicios de atencion de salud, adicionalmente integra 

verticalmente las instituciones, estas desempeAan varias funciones con la finalidad 

de reducir costos u obtener mayores ganancias. 

Este modelo comunmente 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 10s modelos polares que son parte del 

sistema segmentado se detallan a continuacion: 



Modelo Publico Unificado 

* El estado financia y suministra servicios directamente a traves de un sistema 

unico integrado verticalmente, en algunos casos seguridad social 

* Integration Horizontal a costa de libertad de eleaion 

* No existen limitaciones legales para elegir otras opciones de servicios. 

Modelo Privado Atomizado 

* Funcibn de financiamiento se lleva a cab0 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 esta es 

una variacibn de este modelo 

* Se divide en dos modalidades: Mercado Libre y Corporatists. La primera 

para toda la poblacih en general y la segunda para 10s trabajadores. 

1.2.1.2 DiseAo del Modelo segmentado 

En el diseiio del modelo segmentado el Ministerio de Salud se encarga 

de suministrar servicios personales a 10s mas pobres, asi como tambien programas 

de salud que benefician a toda la sociedad. El sector privado junto con la seguridad 

social son 10s encargados de ofrecer atencibn de salud a 10s segmentos de la 

poblacion 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 poblaci6n con capacidad de pago, sobre todo 

aquellos con elevados ingresos, hace que la seguridad social sea considerada 



como un impuesto mas y no como una prima de aseguramiento, ya que la 

poblacion paga por el sewicio, per0 no lo utiliza por la tendencia migratoria hacia el 

sector privado, en planes de seguros o medicina prepagada. 

Este tipo de diseiio muestra a las cuatro funciones, modulacion, 

articulacion, prestacion y financiamiento; actuando de manera independiente entre 

10s diferentes grupos poblacionales, lo que implica que el lnstituto de Seguridad 

Social para su poblacidn con capacidad de pago tiende a manejar su propia 

aplicacion de las funaones mencionadas, en muchos casos sin conexion alguna con 

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

La poblacion, con capacidad de pago dividida entre asegurados y no 

asegurados, esta bajo las regulaciones del sector publico, siendo estas insuficientes 

puesto que producen perdidas por el doble gasto y por escasos sewiaos 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 institution del sector salud mantiene un 

esquema de organizacibn, 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 10s sewicios de salud. (VerAnexo 1B) 

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

instituciones participan en forma separada para las distintas poblaciones, con 



directrices variadas para cada entidad El ambito 

accion de cada una de las entidades relaciona independientemente las funciones de 

modulacidn que es mas bien regulation, financiamiento y prestacidn, olvidando 

completamente la articulacion, limitando asi la posibilidad de la participacion 

conjunta de todo el sector salud para las mejoras de la calidad de vida de la 

poblacion. Estas caracteristicas hacen que el modelo se lo conozca como Sistema 

de Integration Vertical con Segregacion Horizontal. 

Caracteristicas de un sistema segmentado 

Falta de integration entre sus diferentes subsectores. 

Heterogeneidad en la cobertura real. 

Distancia entre la cobertura real y la teorica se debe a: 

* lneficiencia del subsector publico en al asignacion de fondos. 

* Fraccion variable de la poblacion cubierta por el seguro social. 

* Segrnentacion del seguro social en multiples entidades que comprometen su 

eficiencia. 

* Escaso desarrollo de 10s seguros privados a pesar de su expansion. 

Desventajas del disefio 

Genera una duplicacion de funciones y desperdicios de recursos, especialmente 

de alta tecnologia. 

Conduce a grandes diferenciales de calidad entre 10s distintos segmentos. 

Existe un traslape considerable de la demanda, esto es porque una elevada 

proporcidn de 10s beneficiarios de la seguridad social utiliza 10s servicios 

ofertados por el sector privado o el ministerio de salud. 



No refleja el comportamiento real de la poblacion. 

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 Segums de Salud 

1 . A  Seguro de Salud 

Es un contrato individual o coledivo a traves del cual las personas 

transfieren al agente asegurador el riesgo financier0 que implica una eventual 

perdida en su estado de salud. La instituci6n aseguradora se transforma en un 

intermediador o pagador entre consumidores que demandan atencion de salud y 

10s oferentes que proveen 10s servicios de salud que satisfacen la demanda de 10s 

consumidores. Los seguros pueden ser publicos o privados y tienen distintas 

modalidades de implementation. En el seguro publico el Estado cumple un rol 

ejewtor I asegurador.' 

El seguro publico administra recursos fiscales y responde a una instancia 

colediva 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 compafiias especializadas en provision de salud 

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

Oyarzo, C. y Galleguillos, S. 1995, op. Cit, Documento de Cecilia Ma, Yajaira Rivera, Livia Snchez 



Los seguros salud fur acuerdo sector 

que pertenezcan, es decir, el seguro de salud publico tiene como principio ofrecer a 

10s beneficiaries servicios de salud minimos que esten acorde con el perfil 

epidemiolbgico de la poblacidn, por otro lado, este tiene un componente de 

solidaridad en el que se va a definir cuanto concede cierto grupo de la poblacion 

para el bienestar de otro. En 10s seguros privados de salud el riesgo se asume 

individualmente y 10s 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 esta cediendo su derecho a elegir la mejor opcion 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 10s menores costos. Una soluci6n es que el agente 

asegurador de salud tenga la opci6n de mmpra de servicios de salud, Sean publicos 

o privados, ello implica terminar con la altemativa de la provision de servicios a 

traves de monopolies privados y desarrollar mecanismos de compra de servicios 

entre 10s sectores publico y privado. 

1 .XI .I Elementos 

El mercado de seguros de salud cuenta con varios elementos, entre 10s 

cuales tenemos: 

El Afiliado o usuario; es el beneficiario de la atencion de d u d .  



Proveedor; es la entidad que ejecuta el servicio de salud. 

Tercer Pagador; se encarga de financiar el servicio de salud. 

Aseguradora, entidad encargada de curnplir el rot de financiadora o de 

proveedora / financiadora el servicio de salud, segun sea la institucionalidad. 

La figura 2 nos da una idea de la forrna en que interactuan 10s agentes, asi 

corno tambikn nos muestra 10s diferentes flujos existentes entre cada uno y las 

caracteristicas principales del sisterna. 

Figura 2. Elementos del Seguro de Salud y sus Relaciones 

I)IFercntcs cbjctlvos 1 TERCER PAGADOR 

I n h r e s e s  con t r apues tos  

Fuente: Revista Medica del Uruguay 

Todos 10s agentes de 10s seguros de salud se encuentran en el mercado, 10s 

usuarios que son 10s demandantes de servicios de salud, 10s mismos que por la 

aversion a1 riesgo eligen cualquiera de las opciones de seguros que ofrecen las 

compaiiias proveedoras u organizaciones proveedoras, asi como tambien las 

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



pagador; siendo financista dinero mercado para 

asi poder cubrir a 10s demandantes en casos de catastrofes. 

En todas las relaciones de seguros nos encontramos con problemas entre 

10s oferentes, demandantes y financistas, quienes tienen intereses contrapuestos y 

diferentes objetivos. Sin embargo, el exito de esta relacion se basa en que 10s tres 

deben a1 menos compartir un interes u objetivo comun tratando de evitar tambien la 

inforrnacibn asim&rica y 10s problemas de la agencia. 

1.3.1.2 Funcionamiento 

El funcionamiento de un seguro de salud est6 ligado a elementos tales 

coma: 

Definition 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 10s sesgos de selection. 

Probabilidad de ocurrencia exenta de manipulation por parte del asegurado y no 

sea verifiable por parte de la compahia aseguradora. 

Precisar el monto m&mo que podria pagar el asegurado (prima y deducible). 

Establecer las coberturas que ofrece el seguro y 10s porcentajes de reembolso 

que varian de acuerdo a la aseguradora y a1 proveedor del servicio. 

Definir las exdusiones, restricciones y beneficos 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 contratacion de un servicio de salud. Es decir, que dependiendo 



propios gastos, (ii) Las aseguradoras que asumen el gasto del paciente afihado, (iii) 

una mezcla en donde la aseguradora sblo 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, este pagador puede tener diferentes tipos de arreglos 

institucionates en donde el estado, el empleador e inclusive el proveedor toman la 

responsabilidad de pagador. 

El Tercer Pagador es el financista que se encuentra ocutto en el mercado de 

salud, que sale a relucir en el mercado de dinero para generar rendimientos a las 

inversiones que este haga con el fin de aumentar su capital, para de esta forrna 

estar en condiciones de financiar a las compaiiias aseguradoras en caso de 

ocurrencia de catastrofes. Es importante seiialar que estas instituciones no son 

aseguradoras de ningun tipo y que su actividad se centra en la generacion de dinero 

a traves 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 

medico prestado que puede ser total o parcial. 

1.3.3 Caracteristicas del Sistema de Seguros Ptivados de Salud 

En esta seccion mencionaremos en forma general ciertos conceptos teoricos 

que van a servir como marco referenda1 para el analisis del comportamiento y la 



posidon que ocupan en el sistema las aseguradoras. Para esto se dejaA claro 

cuales son 10s incentivos de 10s involucrados a1 estar en este mercado, las 

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

1.3.3.1 lncentivos 

La interaccion de 10s agentes del mercado privado de seguros generan 

incentivos que contribuyen a1 mejoramiento o distorsion de las relaciones, 

produciendo arreglos institucionales que resattan 10s intereses entre las diferentes 

partes que se mencionaran a continuacion. 

Afiliado 

Considerando que la salud es un bien muy cuidado por todos, ante un ma1 

estado de salud se esta dispuesto a realizar 10s gastos necesarios para la 

recuperacion, entonces, si esos gastos sobrepasan la cantidad de dinero destinado 

para su cuidado, inclusive el ahorro individual como attemativa, 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 menor, que el monto ahorrado. 

Pedir prestamos cuando se esta debilitado es dificuttoso, dado que el 

individuo puede no vivir lo suficiente o estar lo suficientemente sano para estar en 

capacidad de devolver el prestamo. Gastos sustandales de enfermedades muy 

severas hacen que el ahorro previsivo sea poco practico como una medida de 

protecci6n. La soluci6n natural es asegurarse en contra de la posibilidad de 

enfermedades por compartir riesgos (agruparse) con otros. 



Por todo esto, para una persona 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 financier0 a la 

aseguradora ya que ellos cubriran la mayor parte de 10s gastos (80%) en que se 

incurra, siempre y cuando, forma parte de la cobertura del seguro. Esto ayuda a 10s 

aftliados a suavizar su consumo pudiendo destinar parte de ese dinero a otras 

inversiones que desee realizar. 

Cornpailia de seguros 

El sector privado genera diferentes incentivos, en particular, 10s 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 ftnanciar a 10s enfermos. 

Prowedores de Salud 

El principal incentivo para 10s proveedores de salud se da mediante diversos 

m6todos 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 a1 prestador del servicio de salud el dinero proveniente de la compafiia de 

seguros. 

Dentro de estos mecanismos se encuentra el pago por capitaci6n que se da 

por grupo de personas a un prestador de asistencia medica que actua como tenedor 



de fondos. Estos a su vez crean oferta indiferente del 

numero de consuttas el mMico recibe el monto acordado con la aseguradora. 

Cuando el pago es por caso, generan incentives para reducir 10s servicios m8s no el 

numero por caso (si la tasa por caso es superior a 10s costos marginales). Cuando 

el pago es por unidad de servicio y el proveedor elige el mix precio- calidad- 

cantidad a ofrecer, incentiva al medico 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. 

1.3.32 Imperbcciones en el Mercado de Salud 

1.3.3.2.1 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 

production, ofrecer servicios gratuitos y subsidiar todos 10s servicios en lugar de 

priorizar. 

El Estado financiador / productor tiene como consecuencia que la poblacion 

que cuenta con recursos economicos se traslade al sector privado, per0 como el 

gasto en salud de manera individual es muy alto, se lo realiza a travbs de un seguro 

de salud, el misrno que si no est8 regulado de manera eficiente pueden producir 

diferentes tipos de fallas2, asi tenemos, dexreme de mercado y selecci6n de riesgo, 

ademas de las fallas dadas por las asimetrias de information como selection 

adversa y riesgo moral. 

2 Falla de Mercado hace referencia a las posibles discrepanuas o al desequilibrio entre lo que el 
mercado provee y 10s consumidores de servicios de salud, rationales y completamente inforrnados 
demandanan. 



A continuacion una forrna grafica de entender el surgimiento de las fallas a 

traves de la interaccion de tres elementos como oferta, demanda y necesidad, este 

no mostrara que asi como oferta y demanda pueden desequilibrarse, tambih puede 

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

Figura 3. Necesidad, Demanda y Oferta de Cuidados de Salud 
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Fuente: Musgrove (1995b) 

Las posibles fuentes de fallas estan dadas por 10s 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 poblaci6n de no tan alto riesgo y de niveles socioeconomicos 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 asegurad- MRWkten sus probabilidades de 

incurrir en menores gastos y de un aumento de ingresos, dado no solo por que la 

aseguradora realice el descreme sin0 tambien por que cuando es produdora - 
aseguradora puede invertir su dinero en tecnotogia, para asi proveer mejores 

servicios y mas efcientemente con attos precios. 

Este descreme esta estrechamente correlacionado con el ingreso de las 

aseguradoras, ocasionando Nrdidas de bienestar ya que pueden estar enrolando 

en sus planes muchos individuos sanos, para cubrir solo una pequeiia porcion de 

individuos enferrnos, que no son de atto riesgo. 

Figura 4. Distribucibn del Riesgo de Salud 

Fuente: Autoras 

Seleccion de riesgo, que es la siguiente falla del mercado, va a contribuir a 

que las compafiias aseguradoras puedan protege- de aquellos individuos muy 

enfermos y de atto riesgo que pretenden incluirse en planes de aseguramiento de 

cobertura total diseiiados para individuos de bajo riesgo, es decir, individuos que se 

seleccionan adversamente, esta es una pradica muy comun en paises en donde el 



se crea esta seleccion para no enrolar a individuos muy enfermos y de esta forma 

la aseguradora no va a incurrir en attos gastos. 

Las asimetrias de informacion 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 compaiiia aseguradora, esto es muy frecuente 

cuando el individuo debe pagar poco o nada par 10s servicios de salud demandados. 

Y por otro lado con la seleccion adversa, que es cuando 10s individuos se 

seleccionan adversamente en 10s 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 numero de servicios de salud de acuerdo 

a sus necesidades. 

1.3.3.2.2 Seguros Privados 

Las imperfecciones de 10s 10s mercados de seguros en general presentan 

algunas caracteristicas especiales que se detallan a continuation tales como 

riesgo moral y seleccion adversa, que se presentan basicamente por la informacion 

asimetrica 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 mostrah 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 tambien tengan que pagar 
primas mas altas en su plan. 
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Oltimas caracteristicas no son inherentes a l - e m k  de seguros de salud, sino 

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 compaiiia de seguros con informacion limitada, 

puede cambiar su conducta una vez comprado el seguro, es decir, esto se da 

cuando 10s afiliados a sistemas de seguro de salud por propia decisidn (cuando la 

cobertura del seguro es mayor) o a traves de la demanda inducida de 10s maicos, 

tienden a cambiar su comportamiento, demandando mayor cantidad de atenciones 

de salud o mejor calidad de ellas, esto se explica porque a1 estar asegurado, el 

individuo tendra que pagar una menor proporcion del precio de las atenciones de 

salud, ello lleva a un aumento de 10s costos del sistema privado, conocido como 

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

El peligro de abuso (riesgo moral) provoca una perdida de bienestar a la 

sociedad, ya que el consumo adicional es valorado en menos que su costo, esto se 

da porque el individuo at 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 10s 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 aha, dado que ellos frecuentemente no hacen uso de este servicio, y va a 

provocar su retirada, quedfrndose asi, la aseguradora con las personas mfrs 



enfermas que tratan de disminuir su rie pues ellos prefieren una 

cobertura mayor a las atendones que demandan mhs riesgos4 

Como consecuencia, las compaiiias aseguradoras crean estructuras de 

copagos y deducibles a fin de limitar este tipo de conducts, o trasladan a las primas 

de seguro el increment0 de costos5. El prop6sito de estas estructuras tienen como 

fin trasladar parte del riesgo al asegurado ya que mediante un sistema de copagos 

el usuario tendrh que pagar parte del gasto, el mismo que se verh limitado ya que a 

mayor consumo mayor es el porcentaje que tiene que finandar. En el caso de 10s 

deducibles se trata de eliminar de la cobertura, 10s riesgos pequeAos hasta que 10s 

pagos con desembolsos directos de dinero alcancen cierto limite. Estas alternativas 

incentivan a 10s consumidores a ser mas cuidadosos en sus gastos en servicios de 

salud. 

La posesion de un seguro induce a la gente a comprar servicios mMicos 

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 pequefia proporci&n de 10s 

costes adidonales totales. 

En este caso hay selection adversa. 
5 Una cobertura universal con un mismo precia para todos, puede ser imposible de lograr, o puede no 
generar reditos suficientes para financiar todo el cuidado de la salud demandado ( Summers, 1989). 
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La figura 5 muestra la curva de demanda de servicios medicos 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 provision de servicios 

ma ims 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 10s servicios mMicos y lo 

que las aseguradoras consiguen a1 crear estructuras de copagos y deducibles. 

Una persona sin seguro demanda Qo a un precio p, mientras que con seguro 

la mayor cantidad demandada serb Q, ya que en este punto 10s beneficios 

marginales son cero porque se tiene un seguro completo y 10s clientes no incurren 



costos mayores, esta crementa la cantid prestaciones por la 

presencia de riesgo moral a1 saber que se esta totalmente asegurado, y que hay 

informaci6n asim6trica. En cambio cuando la aseguradora decide trasladar parte 

del riesgo a1 cliente a travks de copagos cubriendo parte del monto (por lo general 

80%), expresado en la zona gris, la cantidad de servicios disminuye porque el 

afrliado 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 complete. 

Seleccibn Adversa 

Las personas que compran un seguro conocen mucho mejor su estado 

general de salud que cualquier compaiiia de seguros, incluso aunque insista en 

realizar un examen medico. Como es mas probable que las personas enfermas 

compren un seguro, aumenta la proportion de personas aseguradas que estan 

enfermas, lo cual presiona a1 alza sobre el precio del seguro, por lo que las 

personas mas sanas, optan por no asegurarse. 

El problema de selection adversa se debe a las asimetrias de information 

entre asegurados y aseguradores. Por el lado de 10s asegurados, la gente se auto- 

selecciona en forma adversa a 10s intereses de 10s aseguradores. Lo anterior se 

manifiesta en que 10s consumidores de alto riesgo tratan de tomar planes de salud 

disefiados para personas de bajo riesgo 10s que generalmente son planes con aka 

cobertura y baja prima. Por el lado de 10s aseguradores cuando existe cierta 

informaci6n del asegurado que es publica y que s61o genera seleccidn adversa si es 

que no se perrnite a1 asegurador conocerla u ocuparla para la fijacion de primas. 



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 dramhticamente 10s costos, por ejemplo para las personas de 60 aAos sus 

costos son tres veces mas altos que las personas de 30 aAos y dentro de ellos a su 

vez hay personas que generan mayores costos. Aunque 10s cambios tecnologicos 

no generen costos mas altos si hubiera la oportunidad de brindarle un mejor servicio 

al cliente, igual existe selecci6n 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 esta informacion es utilizada finalmente por las aseguradoras para 

fijar primas diferentes segun 10s riesgos de las personas, 10s usuarios con riesgos 

mayores pagan primas mas altas y viceversa, siendo este punto un tanto razonable 

porque 10s que tienen menos riesgos al requerir poca asistencia mMica 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 (selection de riesgos y descreme de mercado). 

Por consiguiente, la selection adversa es tanto un problema de equidad como un 

problema de eficiencia. 



Selecci6n de Riesgo y Descreme de Mercado 

Con el objetivo de proteger a 10s consurnidores con rnayores riesgos, en 

algunos sisternas no se permite a las aseguradoras cobrar a sus asegurados segun 

su riesgo, sin0 en forrna pareja a todos, o diferenciando solo por grupos de edad, 

sexo, u otras caracteristicas sernejantes. Corno se dijo anteriormente, esto va a 

agravar el problerna de seleccion adversa, ya que 10s asegurados mas riesgosos 

podran (y querran hacerlo) tornar planes con aka cobertura sin pagar mas por dlo. 

Por consiguiente, la cornbinacion de regulaciones que no perrniten a las 

ernpresas privadas una fijacion de prirnas asociadas al riesgo de 10s clientes 

conjuntarnente con la actividad de seleccion por parte de 10s consumidores, genera 

un problerna de selection de riesgo y descreme del rnercado, ya que se obliga a las 

ernpresas de seguros a cobrar prirnas 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 incentive a las aseguradoras de atraer mas consurnidores de 

bajo riesgo, ofreciendoles planes de salud mas baratos , ya que el gasto esperado 

por ellos es bajo y por lo tanto existen beneficios economicos, generando seleccion 

por riesgos al agrupar este t i p  de clientes. 

El descreme consiste en que las ernpresas de seguros tratan de atraer a 10s 

consurnidores de bajo riesgo y de evitar a 10s de atto riesgo, rnediante rnecanisrnos 

y discrirninaciones poco transparentes. Lo anterior provoca un resultado ineficiente, 

porque lleva a cornpetir en ese ambito y no en la disrninucion de costo, ya que las 

ernpresas a1 atraer personas menos riesgosas no disrninuyen el valor de la prima 



mas sanos por la salud de 10s mas enfermos. Este problerna no existiria si se 

permitiera a ias aseguradoras cobrar segun el riesgo que le representan sus 

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

Es claro que el problema de seleccion de riesgo y descreme no es inherente 

a1 rnercado de seguros de salud (corno ocurre con el peligro de abuso y la seleccion 

adversa), sin0 que se genera por las regulaciones y estructuras impuestas a 61, al 

irnpedir el uso de toda la informacion publicamente disponible para la fijacion de las 

primas. Expertos recomiendan que la solucion para evitar el problema de seleccidn 

de riesgos es rnediante un subsidio estatal explicit0 a las personas de alto riesgo, 

en vez de la aplicacion de subsidies cruzados, con esto, las personas pagarian un 

rnonto fijo sin diferenciacion por riesgos, pero las aseguradoras recibirian una prima 

de acuerdo al riesgo7. 

1.3.3.3 lntegraci6n vertical 

Este terna tiene corno referencia obligada la teoria de Coase (1939) sobre el 

origen y la naturaleza de la firrna. Este analisis ya clasico de la firrna valora rnuy 

positivarnente 10s procesos de integracidn vertical. En thninos simples, el anhlisis 

establece que en determinadas circunstancias el uso del rnercado corno asignador 

de recursos puede ser costoso, de manera que puede ser conveniente sustiuirlo por 

un rnecanisrno o instiucion mas eficiente. Este es el caso de la integracidn vertical 

6 Caw contrario no seria rentable para las aseguradoras pues al disrninuir las prirnas, ellos asurnirian 
10s costos de las personas mas riesgosa y probablemente provoque pCtrdidas para la empresa inclusive 
hasta el cierre de estas. 

Ver Boletin diciembre 1997 , Universidad Catolica de Chile (Institute de Economia - Progmma de 
Economia de la Salud ) 



que evita incurrir en 10s costos de usar el me 10s limites de la empresa, 

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

Evidentemente las firmas no siempre se integraran y no existe una regla 

operativa que seiiale en qu6 caso es mas eficiente la integracibn vertical, por un 

lado unir organizaciones dispares, para de esta forma ofrecer posibilidades de 

monitoreo y mejor alineacion de incentivos, esta 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 

efciente de organiza&n. Por otro lado, puede crear potencial para deseconomias 

de arnbito pues de sus dos bienes, como son la aseguradora y la clinica, en lugar 

de disminuir sus costos estos aumentan porque pueden ser mas eficientes al 

especializarse en un solo bien. 

Figura 6. Seguro lntegrado con Integraci6n entre Aseguradores 
y Prestadores 

Fuente: Federico Tobar 

En la figura 6 se ilustra la presencia de integracion vertical en empresas que 

juegan el rol de proveedorl financiador, que es una versidn voluntaria de un modelo 

integrado con servicio provistos a 10s pacientes, aseguradores competitivos, primas 



voluntarias basadas en la comunidad y por supuesto la integracion entre ambas 

partes junto con salarios y pagos prospectivos a 10s 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 prestadorl financiador. Se ha descrito a1 financiador como proveedor de 

primer nivel, el mismo que se encarga de 10s contratos con 10s proveedores, y 

prestador como proveedor de segundo nivel, el cual recibe una remuneracion a 

traves del pago capitativo o por servicio. 

Este sistema posee un buen potencial para lograr eficiencia micro y 

macroeconomics porque hay: incentivos competitivos; buenas oportunidades para 

gestionar la provisibn de atencion (a travb de porterosa y el contrato de empleo); y 

perspedivas para lograr ahorros administrativos a causa de la integracibn 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, solo asi 

es benefrcioso. 

El analisis de la regulacion sobre la integracion vertical debe centrarse en 10s 

aspedos de exclusion, donde el regulador d e b  intentar impedir que el dueiio de un 

insumo esencial, favorezca a su filial por sobre 10s competidores y en desmedro de 

10s consumidores. La regulacion a la integracion vertical se justificaria en un 

Auditor Medico, realiza un pre-diagnistim del futuro afiliado. 



context0 donde una empresa con pode do, en uno de 10s eslabones de la 

cadena de pmduccibn, pudiera excluir a 10s competidores de su empresa filial o 

relacionada con otro eslabdn de esta cadena. 

Existen varios problemas de eficiencia asociados a la falta de capacidad de 

las empresas de seguros para controlar actividades product0 de las asimetrias en la 

informacion y de la sobre utilization de 10s servicios de salud. La provision de 10s 

servicios de salud requiere distintas inversiones en t6rminos de su especificidad y 

distintos grados de monitoreo. 

1.3.3.4 Modalidad de pago 

La filosofia detras de las modalidades de pago conocidas como Service 

Benefrt 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 10s costos: deducibles, copagos y cobertura mbima. 

Ademas de estos tres puntos suelen haber varios tipos de restricciones a1 consumo 

o a 10s gastos, por ejemplo las enfermedades preexistentes, embarazos, etc. 

Un mecanismo de pago puede deftnirse como un tipo de contrato entre dos o 

mas actores, en este caso pacientes, prestadores (medicos y clinicas) y pagadores 

(aseguradoras) que crean incentives especificos para la prestacibn medica y 

minimiza el riesgo de que se manifieste una conducta oportunista. En el caso de 10s 

mecanismos de pago a prestadores, estos sirven para ocuparse de algunos de 10s 

aspectos derivados de la faka de informacion sim6trica entre actores, al definir 



10s criterios para el traslado o rechazo de pacientes. 

Las relaciones existentes entre 10s tres actores del sistema, se encuentran 

en gran medida determinadas por la diferencia o la concordancia de 10s objetivos 

que persiguen y ello se refleja en la modalidad de pago predominante. La forma de 

contratacion de 10s proveedores resulta de extrema importancia para el seguro, ya 

que de la modalidad de pago predominante dependerh el mayor o menor riesgo 

financier0 que asuma la aseguradora. lndiferente 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. 

El nivel de remuneraciones puede estar detenninado por tres mecanismos: 

por el mismo profesional; por negociacion entre 10s profesionales -de forma 

individual o colectiva- y el organism0 pagador; o por decisi6n administrativa del 

organo que asume el pago. 

Cualquier sistema de reembolso o pago a 10s proveedores puede en forma 

sint&ica caracterizarse en funci6n de dos dimensiones: por un lado la unidad de 

pago (cuales son 10s servicios que se incluyen en el sistema de pago), y, por otro, 

&mo se distribuyen 10s riesgos financieros entre el comprador y el proveedor (10s 

mismos que seran detalladas en la siguiente seccion). Con relacion a la Unidad de 

pago, se clasifican en pago: por capitation, por salario y por servicio o acto. 



El pago por capitacibn, es aquel que tiene por unidad de pago la persona 

inscrita bajo la responsabilidad sanitaria de un proveedor. Las ventajas de un 

modeio capitativo pueden resumirse en la posibilidad de una mayor coordinaci6n de 

las distintas instancias necesarias para proveer atenci6n a 10s pacientes, debido a 

que identifica un responsable de brindar todos 10s servicios definidos en el contrato. 

En contrapartida, el pago capitativo puede incentivar la selection de pacientes en 

base a1 riesgo, esto significa que el proveedor selecciona y mantiene dentm de su 

cobertura sdo aquellos usuarios que tienen una baja probabilidad de utilizacih y 

consumo de recursos, dejando fuera de la misma a 10s pacientes de mayor riesgo. 

El pago por salario, la unidad de pago es el recurso profesional en si mismo. 

Esta modalidad de pago es facilmente compatible con un financiamiento prospective 

por asignacion presupuestaria porque perrnite prever con buen nivel de certeza cual 

sera el monto para el pago de las remuneraciones necesarias por un period0 de 

tiempo. El pago por salario implica entonces, el pago pot el desempefio de una 

determinada funcion que a su vez se relaciona con la carga horaria, ademhs, causa 

en 10s medicos un incentivo a minimizar costos, esfuerzos o dedicacibn horaria a 

partir de ingresos fijos y conocidos. Como ventaja el salario constituye un 

mecanismo de pago que genera una menor utilizaci6n de recursos que el pago por 

acto y que posibilita la instrumentacion de equipos de trabajo. 

El pago por sewicio, 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 econbmico al profesional, es decir, que existe 

un incentivo para el m a i m  a maximizar sus beneficios mediante el increment0 de 



10s actos. Por otra patte, el pago por acto es sefialado por la mayoria de 10s autores 

corno un sisterna poco eficiente que estimula la sobre utilization de sewicios y el 

gasto excesivo de recursos. 

Las modalidades de organizacion de pagos de 10s servicios de salud 

presentan estructuras heterogeneas, que son relevantes no solo a1 momento de 

considerar cub1 es el sistema de financiamiento o quienes 10s encargados de la 

provisidn de 10s sewicios, sin0 tambien porque ello esth asociado con estructuras de 

pagos de 10s oferentes y con mecanismos de racionamiento de la demanda. 

1.3.3.5 Riesgo Financiem 

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. 

Pmveedor 

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 a1 proveedor. Por 

ejemplo, en el caso de un pago capitativo, el mayor riesgo se daria en una situacion 

de tarifa unica, donde el precio fuera igual a1 wsto medio. Esta uttima situacion se 

denomina pago prospective 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 10s casos en que la unidad de pago es 

por servicio o acto. 



prestadores principalmente mediante 

reembolsos por servicios prestados, modalidad que reduce a un minimo el riesgo 

financiero para 10s proveedores de servicio de d u d .  

Financiador 

Las formas en que el seguro paga al proveedor determinara 10s distintos 

grados en que le transfiere el riesgo, este pago a1 prestador tiene dos 

caracteristicas: dimensibn temporal y tip0 de unidad de pago. 

Dimensidn temporal, se da mediante el pago retrospective o histbrico donde 

no transfiere riesgo ya que el agente asegurador paga ex post a la prestacibn 

realizada, previa presentacion de las facturas por el prestador. En este caso el 

asegurador asume todo el riesgo financiero impuesto por la erdida 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 a1 

period0 futuro. 

El tipo de unidad de pago, produce distintos incentivos para controlar costos, 

6stos pagos son 10s presupuestos globales prospectivos, 10s 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 rnuchas veces no tienen una adecuada relacion costo / 

beneficio. En tanto, el pago por prestacion induce fuertemente a expandir la oferta, 

provocando sobre utilizacibn de prestaciones. Otros tipos de unidades de pago son: 



ambio de responsabilidad, este ultimo no induce a la expansion de costos. 

1.4 Regulacibn de 10s seguros Privados 

Dada la institucionalidad, fallas e incentivos que presenta este mercado, se 

hace necesario buscar una via optima de regulacion considerando 10s principios y 

segrnentacion de funciones. Se define regulacion mmo mmpensar el efecto 

econornico de las imperfecciones del mercado. 

Los incentivos para regular son el rnantenimiento de un mercado solvente y el 
impulso al desarroHo de la industria 

1.4.1 Principios 

Una regulacion adecuada es aquella cuyas intervenciones sobre la actividad 

regulada se caracterizan por: 

Pertinencia: en cuanto cada decision, norma o politics, encuentra fundamento en 

la correction de imperfecciones de rnercado o en la bkqueda de garantizar 

acceso a bienes meritorios, tales como las atenciones de salud. 

Racionalidad: en cuanto la accion regulatoria, fundada en objetivos daros, es 

idonea para conseguirlo. 

Proporcionalidad, en cuanto existe adecuada relacion entre 10s medios y 10s 

fines 



Eficacia, cuanto deseado, previenen efectos 

colaterales o futuros indeseados. 

Eficiencia o costo efectividad, en cuanto 10s beneficios de la regulaci6n superan 

claramente a 10s costos, y de un mod0 tat que no puede ser superado por la 

adopcion de otro tipo de medida regulatoria. 

1.4.2 Segmentacibn de funciones 

La regulaci6n es un proceso complejo que incluye el diseiio y la generaci6n 

de normas, como la adopci6n de medidas que garanticen su efectiva aplicacion. A 

partir de lo anterior, es posible distinguir la funci6n norrnativa correspondiente al 

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

La funcidn nomativa, participa de un doble caracter: politico y tknico. 

Segh el primer0 se recogen las opciones mayoritarias de la sociedad respecto de 

la materia a regular y se priorizan objetivos. El caracter tecnico exige excelencia y 

versacion en el diseiio de normas de mod0 de garantizar que cumplan 

eficientemente el objetivo planteado. 

La funcidn fiscalizadora y de contml, es fundamentalmente tknica y apunta 

a verificar el cumplimiento concreto de lo dispuesto por la funcion normativa, 

requiere especializacion profesional y probada independencia respecto de 10s 

fiscalizados. El ejercicio de la funcion fiscalizadora es altamente dependiente de la 

disposition de recursos humanos y tecnicos, como tambien de las atribuciones que 

las normas confieran al respecto. La funci6n de fiscalizaci6n que deriva en la 

aplicacion de sanciones debe estar sujeta a revision por 10s tribunales de justicia, 



para garantizar un debido proceso y prevenir t&et&#&abusivas o caprichosas del 

fiscalizador. 

1.4.3 Tipos de Regulaci6n 

La regulacion segun las fallas encontradas puede ser: 

Regulacidn prudencial es el control y seguimiento de la condition financiers 

de 10s intermediarios que administran recursos de terceros. 

Regulacidn de conducfa de mercado es la regulacion del comportamiento y 

practicas de mercado de las empresas, intermediarios y agentes. 

Regulacidn anti-monopolio son las medidas de control que buscan acotar las 

acciones de 10s intermedianos financieros que tienen como consecuencia una 

afectacion sustancial de la competencia en el mercado. 

Para las diferentes fallas comunes en 10s mercados de seguros existe un tipo 

de regulacibn adecuada, asi por ejemplo: (i) asimetrias de information, 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 PRlVADOS EN GUAYAQUIL 

E 
n este capitulo se explicara en detalle, el rot de cumple cada 

participante a1 formar parte del Sistema de Seguros Privados en 

Guayaquil, tanto por el lado de la oferta como de la demanda. 

Ademas, badndonos en la literatura economica se ha elaborado un analisis de la 

estructura individual de las lnstiiuciones de Seguros de Salud y en general de la 

Estructura de mercado en el que estan inmersos. Finalmente, a la luz de las fallas 

det mercado se encuentra una evaluacicn de sus caracteristicas. 

2.1 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 clhsico), planes de 

Medicina Prepagada (seguros de cobertura total) y planes corporativos, (seguros 

medicos para empleados) 



arreglos instiiucionales, 10s mismos que son instiiuciones 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 segums que cuentan con 

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

2.1 .I Demanda 

El mercado ecuatoriano de seguros es pequeiio y poco explotado, 

especialmente el mercado de seguros de salud, el mismo que esth repartido en el 

sector pljblico por todos 10s trabajadores formales que destinanQ el 9.35% de su 

sueldo por concept0 de seguro a1 lnstiiuto Ecuatoriano de Seguridad Social con el 

fin de recibir entre otras cosas atenciones de salud. En el Sector Privado, en 

cambio, la demanda esth conformada por el 5.2% de la poblacion que adquiere 

seguros de salud tanto individuales como corporativos y son representadas por 10s 3 

tipos de institucionalidad expresadas previamente. 

El Sector Publico es deficiente y genera altos costos de transaccion, por lo 

que 10s 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 pequeiio sector que se encuentra en un nivel 

socioeconomico medio alto y alto. 



La cultura de aseguramiento en el Ecuador no esta muy difundida por una 

razon fundamental que es el factor economico, ya que la mayoria de estos seguros 

son poco alcanzables para aquellos que cuentan con un salario Msico o pertenecen 

a1 sector informal de la economia, tomando en cuenta la racionalidad del individuo, 

este va a preferir poco consumo presente en salud prefiriendo mayor consurno en 

otros bieneslO, 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 atenuones de salud durante ese periodo, 

por lo que se sentiran estafadas y engaAadas por el asegurador, creyendo asi que 

la inversion en un seguro es una perdida de dinero, ya que el costo de oportunidad 

de este puede ser mayor en otra actividad, esto hace que el individuo no elija otro 

seguro adicional voluntario a1 que tiene a traves del sector publico, IESS. 

La demanda de seguros se ve afectada tarnbien por la situacibn de la 

economia nacional, ya que si se esta en epoca de auge, en donde hay una gran 

oferta de trabajo y un individuo puede obtener hasta dos y tres trabajos a1 misrno 

tiempo, de tat manera que necesita ser productive, teniendo un mayor desgaste de 

energias y posiblemente deterioros en su estado de salud, va a buscar la forma de 

prevenirse contra 10s riesgos financieros que puede produur por un ma1 estado de 

su salud, contratando seguros privados, para asi evitar las perdidas de bienestar 

producidas por 10s sistemas publicos y sus largas filas para ser atendido. 

9 De acuerdo a un mandato de la Ley 



En contraste con la econornia en auge, dentro de una econornia de recesion, 

10s recursos rnonetarios son altarnente valorados y una unidad adicional tiene 

grandes efectos en utilidad, por lo que se va a preferir no consurnir un seguro de 

salud, ya que se tiene un solo ernpleo, y 10s consurnos se hacen por prioridad o 

preferencia, es decir que 10s individuos van a preferir alirnentacibn, vestirnenta y 

educacion a salud de buena calidad, esto por que en caso de ernergencia o 

catastrofe pueden acudir al sector publico y sus instituciones. 

2.1.2 Oferta 

A continuation se detallah el rol que cumple cada tipo de oferente divididos 

en tres tipos de instiiucionalidades rnencionados en la primera parte de este 

capitulo. 

2.1.2.1 Proveedoras de Salud como Aseguradoras 

En Guayaquil tenernos tres principales instituciones que ofrecen planes de 

rnedicina prepagada, estas son, Med.l.Ken, Ecuasanitas y Salud. De las cuales 

dos de ellas cuentan con planes que funcionan con el sisterna de reernbolso por el 

gasto. 

Med.l.Ken y Ecuasanitas en sus planes de cobertura total funcionan con 

sisternas de cheques, en el cual el usuario debe adquirir la chequera por un 

determinado valor, para de esta forma cancelar sus consultas rnedicas, tarnbien se 

lo Se considera otios bienes a 10s alimentos, vestimenta, diversion y educacion. 



em plea son consultas &pecializadas operaciones. Por otro 

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 

medica que se lo cancela en sus establecimientos, y este es valido para cancelar 

una parte de la consulta, ya que la otra parte la cancela Salud S.A. directamente a1 

establecimiento, sin embargo tambien usan el sistema de reembolso con 10s 

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 numero 

de beneficios y 10s montos que se cubren de acuerdo a1 plan. 

Es interesante recalcar que 10s planes de las instituciones de medicina 

prepagada son establecidos por 10s montos que cubren y no por 10s servicios que 

ofrecen, de tat forrna que un individuo que sdlo necesita ser cubierto por una 

determinada adividad de atenci6n a la salud", como por ejemplo atenci6n primaria, 

debe pagar por un plan total. La diferencia entre planes de estas aseguradoras esta 

dada por la clinica, centro mCtdico o doctor con el que se va a tratar y la categoria 

en que se encuentre. 

1 1  Las actividades de salud se clasifican en curativas que incluyen actividades primarias, secundarias y 
terciaria; Actividades preventivas tales como inmunizacion, nutricion y administration vitaminica y 
detection de enfermedades; y Activrdades de Promotion, control en el comportarniento personal y 
control de riesgo ambiental. 



2.1.2.2 lnstituciones Financieras como Aseguradoras 

Existen dos tipos de lnstituciones Financieras como 10s son Generali y 

Seguros Bolivar. Se encasillan en esta categoria ya que ninguna cuenta con 

centros medicos propios y se realizan reembolsos despues de ocurrido el siniestro. 

Estas instituciones que se conforman bajo la jurisdiction de la 

Superintendencia de Bancos, trabajan con un sistema de reembolso por el gasto o 

servicio en salud, estas 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 sefialar 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 a1 momento de firmar el contrato, 6ste va a depender del tipo de plan y de la 

enferrnedad. 

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, congknitas o catastrM~cas si no 

ha cumplido el plazo que la aseguradora establece. 



Administradora Aseguradoras 

Este tip0 de instituciones trabaja como un intermediador entre el asegurador 

y el usuario, ya que su trabajo consiste en gestionar todo lo referente a1 seguro de 

salud. En Guayaquil, Humana es lo mas cercano que tenemos a una 

administradora de seguros, debido a que no cuenta con centros mMicos propios y 

solo trabaja con sus propios medicos clinicos. Cabe recalcar que 6sta es una 

aseguradora, que actua 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, 

realization de citas con doctores, asesoria sobre medicos, 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 esta tenga que cubrir alguna catastrofe a sus usuarios, esta dado por las 

mismas instituciones que ofrecen seguros, ya sea intiiuciones financieras, 

proveedoras de servicios de salud o administradoras de seguros, lo que hace que 

su comportamiento se distorsione dandole mayor poder de negociacion, de tat forma 

que el usuario y 10s proveedores tengan que aceptar sus condiciones en una 

negociacion. 



Cuando hablamos las tercer pagador 

realiza la misma proveedora tal como en el caso de Med.l.Ken, que es la que va a 

financiar a sus usuarios en caso de que a 6ste le ocurra una cathstrofe con la tasa 

de interes del mercado. Por el lado Ecuasanitas, Salud y Humana, juegan el papel 

de tercer pagador, financiando ciertas atenciones a sus usuarios y por la fonna 

mixta en que estan constituidas estas compafiias 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 10s usuarios sea invertido en el mercado financier0 para de esta forma 

aumentar sus ingresos y poder cubrir a 10s usuarios. 

2.3 lnstitucionalidad de 10s Seguros Privados 

La institucionalidad del mercado de salud esta dado por el articulo 45 de la 

constit~ci6n'~~ ademas por leyes como la Ley del Sistema Nacional de Salud. 

Reglamento a esta ley, Ley General de Seguros, Ley de Medicina Prepagada, 

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

La ley del sistema Nacional de Salud nos da la pauta para la regulacibn del 

sistema incluyendo sus funciones y sus entidades adscritas, como se especifico 

este sistema esta encaminado hacia la provisi6n publica de servicios de salud, 

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

l 2  Articulo expresado en la seccion 3.2.1 Sistema Nacional de Salud. 



tambien 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 

atencion de salud. Por otm lado esta confomado por instituciones publicas y 

privadas con 1 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 monopolies, ya que, de 

acuerdo a1 &dig0 laboral es obligatorio para todos 10s empleados en relacion de 

dependencia afiliarse a un lnstituto de Seguridad Social, aportando mensualmente 

el 9,35% de la base salarial. Estos seguros son ofrecidos por tres grandes 

instituciones de acuerdo a1 sector en el que el individuo se encuentre laborando, asi 

tenemos: IESS, para todos 10s dependientes de empresas publicas y privadas; 

ISSFA, para todos 10s empleados de las Fuerzas Armadas; ISSPOL, para 10s 

empleados de la Policia Nacional. Estas instituciones producen grandes Wrdidas 

de bienestar, ya que son autonomas pero administradas por una Junta Directiva la 

cual es presidida por el representante del Gobierno Nacional de tumo, el mismo 

que en la mayoria de 10s casos no hace una inversih rentable de 10s 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 adualizada. 

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

Ley de Seguridad Social, la misma que en 10s ultimos aAos ha sido objeto de 



reformas. Esta establece 10s beneficios, forma de aduacion, derechos y 

obligaciones de 10s afiliados, ademas esta dirigida a regular las acciones de salud y 

la utilizack5n del dinero de 10s afiliados. 

Dadas estas caracteristicas de 10s seguros de salud publicos, en las ultimas 

decadas, 10s individuos se han visto en la necesidad de buscar un seguro de d u d  

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

Estos seguros priv%s pueden ser ofrecidos por dos tipos de arreglos como 

son: seguros cldsicas privados de atencibn de salud y medicina prepagada. Los 

primeros son ofrecidos por instituciones financieras tales como Generali y Bolivar; 

10s de medicina prepaga por compaiiias tales como Salud, Humana, Med.l.Ken y 

Ecuasanitas. Cada uno de estos seguros puede ser ofrecidos a wmpaiiias 

(seguros corporativos) y a 10s usuarios o beneficiarios (seguros individuales) 

Las instituciones financieras estdn bajo la jurisdiccion de la Superintendencia 

de Bancos y regidas por la Ley General de Seguros, lo que nos indica que estas 

instiiuciones tienen regulaciones y acciones correctivas de acuerdo a su 

wmportamiento, enfodndose bdsicamente a la parte administrativa y financiera, 

estableciendo los parametros a seguir para 10s contratos de seguros en general, la 

forma de wnstitucion de una institucibn financiera y normas bdsicas para 10s 

establecimientos de pbliza y tarifas. Pero esta regulacibn no se enfoca en ningun 

aspect0 en lo que se refiere al cuidado de la salud o a una canasta minima base 

que todos sus planes deben ofrecer. 



Las proveedoras y administradoras de salud, que ofrecen medicina 

prepagada, tienen otro origen y forma de constitucion, esto es debido a que, estas 

por su lado se encuentra regidas bajo la Superintendencia de Compafiias ya que se 

conforman como una compaiiia anonima en la mayoria de 10s casos. Estas rinden 

ciertos informes y estadistica para instituciones como el INEC y el Ministerio de 

Salud Publica per0 no tienen un ente regulador que les establezca las bases de 

actuacion compitiendo no solo par precios, sin0 tambien, par 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 

publica, 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 bastindose en el titulo del contrato de seguro del u5digo de 

comercio. Las anomalias de estos contratados, asi como las inconformidades 

justiicadas de 10s clientes pueden presentarse en la lntendencia de Seguros para 

las lnstituciones Financieras y en la Tribuna del Consumidor para 10s contratos de 

Medicina Prepagada. 

Dada la falta de preocupacion y carencia de liderazgo de 10s gobiernos de 

ias ultimas d h d a s ,  especialmente, en la generacion de politicas y directrices 

clams para el funcionamiento de 10s seguros de salud, es que la administracion, 

regulacion y calidad en 10s establecimientos publicas y privados ha decrecido en 

gran cantidad. Ademas, las diferencias en la formation, utilizacion y distribution de 

10s recursos humanos del sector camo la persistencia de condiciones de trabajo que 



no favorece su desarrollo se traduce en un de la prestacibn directa de 

10s servicios de salud a la poblacion y m a  la necesidad de regulacion y 

orientaci6n en la parte mMica, de tal forma que se pueda ofrecer en todos 10s casos 

al menos un estandar base de cuidados de salud. 

2.4 Estructura de 10s Segums Privados de Salud 

El mmportamiento de 10s seguros privados esta ligado a una sene de 

elementos tales como 10s planes que ofrecen, la cantidad de inforrnaci6n que tenga 

una parte con respecto a la otra, la modalidad de pago a 10s prestadores ya que 

este afecta a 10s incentives en la atencion. Por todo esto es importante conocer 10s 

componentes que este tipo de contratos posee. 

2.4.1 Diferenciaci6n de Planes 

El contrato de seguros segun las dispo lsiciones establecidas en la Ley d 

Medicina Prepagada y la Ley General de Seguros debe contener 10s siguientes 

elementos. (Ver ANEXO 2 4  

2.4.1.1 Numem de Planes 

Los planes tienen wmo finalidad ofrecer aftemativas a las personas 

interesadas en acceder a algun tipo de prestacion 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 10s siguientes planes. 



nacionales e internacionales, pero en cuanto a su mayor nivel de especializacion 

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 esthndar 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 numero de planes, cuyos diez niveles 

dependen de la categoria de 10s establecimientos afiliados. 

2.4.1.2 Beneficios 

Los beneficios de las aseguradoras se dividen en Ambulatorio y 

Hospitalarios. Entendiendose por ambulatorio como aquellas prestaciones de corto 

tiempo y hospitalarios a aquellas prestaciones que requieren internacion en una 

clinica, hospital o centro maico. 

Las financieras en el campo ambulatorio se caracterizan por ofrecer 

diagnostico por imagenes, exhmenes clinicos, farrnacias, se diferencian por el 

tratamiento del SIDA, ya que en Generali, lo cubre luego de dos afios de contrato 

con la institution, en Bolivar unicamente 10s ofrecen en el Plan lnternacional. En el 



campo hospitalario ambas compaflias "grecen internacibn por accidente o 

matemidad, la diferencia se da porque Bolivar, acepta la donacibn de transplante y 

la cirugia estetica solo en cams de accidentes, entre otros beneficios. 

La administradora, en beneficios ambulatorios cuenta con farmacia, 

medicina alternativa, gastos medicos de recien nacido, examenes auxiliares o 

diagnostico y atencion ambulatoria. Por el lado de 10s beneficios hospitalarios 

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

Los pmveedores, ofrecen 10s siguientes beneficios arnbulatorios: consulta ya 

sea especializada o en medicina general, examenes de labomtorio, imagenes y 

diagnosticos, farmacia. Las diferencias entre las cornpahias se da porque 

Med.l.Ken y Ecuasanitas proporcionan la quimioterapia en sus planes y por otro 

lado Salud y Med.l.Ken dan servicios de medicina altemativa con un numero 

limitado de prestaciones. En relacibn con los beneficios hospitalarios todos ofrecen 

cirugias y maternidad. Med.l.Ken adicionalmente ofrece fisioterapia y rehabilitacion, 

ademas de hospitalization sin cirugia. 

2.4.1.3 Cobertura (cobertura maxima) 

Cada plan tiene un tipo de cobertura con relacibn a 10s 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 prestacion a partir de dicho valor; aqui existe una cobertura 

mMma 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 



contrato siendo esa su cobertura mitxima, tidades esta cobertura no 

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

anual. 

La cobertura de 10s seguros de salud esta en funci6n del tip0 de seguro que 

ofmen las compaiiias, es decir que la dividimos en deducible, para las compaiiias 

que ofrecen seguros clasicos y en monto para las de medicina prepagada, asi como 

tambien se establecen las coberturas o montos m6ximos que cubrir 10s seguros de 

salud. 

Las financiem ofrecen diversos deducibles, asi tenemos que en la categoria 

seguros internacionales Generali ofrece desde USDSOO hasta USDSO, 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 

intemacionales, 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,OOO y desde USD 4,000 hasta 

USDl2, 500. La cobertura m&ima esth dada en funcion del plan contratado. 

Las entidades pmveedoras 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, 10s montos van desde USD3, 000 hasta USD 50,000, Ecuasanitas en 10s 



de gastos para un afiliado en estas compafiias no es establecido, lo que se 

considera sin limites de servicios, es importante aclarar que se da este 

comportamiento por ser medicinas prepagadas. 

2.4.1.4 Primas y Mensualidades 

La prima y mensualidad son 10s pagos que debera cancelar mensualmente el 

afiliado para poder acceder a 10s 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 poque 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 segun el monto o deducible del plan y el perfil 

del afiliado; para esto se considera la edad y genero, donde la tendencia radica que 

a las personas de mayor edad y 10s reuen nacidos el pago es superior incluyendo 

en ello tambien el riesgo de salud para el genero femenino. 

2.4.1.5 Copago 

El copago disminuye la protecci6n 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 10s consumidores Sean cuidadosos 

l 3  Ecuasanitas no proporciono information sobre 10s montos de 10s diferentes planes que ofrecen 
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en sus gastos en sewicios de salud. El cob&%% segirn el benefcio sea 

ambulatorio u hospitalario dentro de algun plan de salud. 

Las instituciones financieras, poseen dos modalidades de plan como el 

Nacional e Intemacional. En 10s beneficios Ambulatories Generali da un mayor 

copago a 10s internacionales con relacion a 10s locales; mientras que Bolivar 

presenta tarifas establecidas para cada beneficio en sus planes. En 10s beneficios 

Hospitalarios Generali da cobertura total en el lnternacional y solo un 90% en el 

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

La administradora, presenta una compleja distribucion de copago en 10s 

cuatro planes ofrecidos. En beneficios ambulatorios de 10s planes de Metrohumana 

y Practihumana la modalidad de cuadro cerrado tiene mayor copago que el cuadro 

abierto o libre elecci6n. En beneficios hospitalarios en ambos planes la cobertura es 

total en cuadro cerrado y en cuadro abierto un 70%, con relaci6n a la matemidad 

dependera del plan y tarifa fijada para dicha prestacion. 

2.4.9.6 Exclusiones 

La naturaleza del contrato de una empresa de Medicina Prepagada o de una 

Aseguradora es padar con el afiliado en un contrato de adhesion, las clausulas 

preestablecidas por la entidad, en el caso de las entidades de Medicina Prepagada 

el contrato debe de ser apmbado por el Ministerio de Salud Publica, a diferenua de 

las Financieras donde son ellas las que establecen y ejecutan el contrato. Previa a 

la contratauon del plan, cualquier entidad anticipa las exclusiones o restricciones de 

la prestacion del servicio de salud, para ello se rd~eren a enferrnedades, limite de 



edad o restriccion de prestacion conviniendo en que momento se realiza la 

cobertura. 

Una de las exclusiones mas comunes en 10s 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 10s 55 a 60 aiios. La atencion 

preventiva no seh cubierta en ningun caso, refiriendose a 10s exhmenes de 

laboratorio o diagndstico en donde se especifica que si en caso de resultar 

saludable dicho gasto no sera cubierto. Generali restringe el acceso a personas con 

enferrnedades congenitas y Bolivar no cubrirh gastos en medicina alternativa. 

La administradora, no cubre el seguro en 10s casos de transplante de 

brganos y restringe el acceso a las personas con enfermedades congbnitas. Otro 

limitante es la atencion preventiva en donde no se cubrira 10s gastos por examenes 

de rutina. 

Las proveedoras de salud Ecuasanitas y Salud no realizan la cobertura con 

relacion a1 transplante de organos y la ortopedia, a demas limita el acceso a 

personas que hayan contraido el SlDA antes del contrato y no se especifica si sera 

cubierto el tratamiento aunque se haya adquirido durante el contrato. Med.l.Ken es 



cauteloso con las personas mayores a 60 afios a quienes 10s tienen bajo auditoria 

rnedica. Ecuasanitas no realiza cobertura en medicina attemativa 

2.4.2 Analisis de los Componentes del Contrato. 

Las instituciones financieras, proveedoras y administradoras como 

aseguradoras ofrecen una gran heterogeneidad de planes individuates de seguros 

de salud dificuttando a1 demandante la eleccion del plan y de la aseguradora 

prescindiendo de informacibn necesaria para realizar una adecuada discriminacibn 

entre 10s mismos, y aunque fuese ad, no es claro que tat variedad de planes sea 

fuente de las mayores ganancias de bienestar que generalmente se asocian al 

disponer de un espedro mas amplio de attemativas de eleccion. 

Todos 10s elementos que se detallaron previamente son parte del analisis 

para establecer una diferenciacibn de planes y analizar si 6sta perjudica o no a1 

usuario, si se provee de la informacion suficiente para realizar una adecuada 

eleccibn o que factor es el que tiene mayor influencia a1 momento de tomar una 

decision. 

Dada la racionalidad economics de 10s Guayaquileiios y ademas tomando en 

cuenta el factor salaries, la decision de un seguro de salud esth dada en funcibn de 

que tan economics es y cuanto provecho podra sacarle a1 seguro. De esta forma 

cuando una persona va adquirir informacion sobre 10s seguros que ofrece el 

mercado se puede encontrar con que le ofrecen un seguro economico que no cubre 

mayores beneficios o un seguro exageradamente costoso, que si no cubre el 

siniestro, el deducible no podra ser cobrado. Por lo tanto no hay incentivos de 



comprar un seguro y cuando se compra es por obligacion o por que realmente 

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

En el campo de 10s beneficios tadas las aseguradoras ofrecen similares 

servicios, bdsicamente y todos se manejan bajo reglas de juego similares, sin 

embargo, muchas de estas cornpahias lo que hacen es ofrecer a sus clientes con 

mayor o menor riesgo, una amplia gama de beneficios sin tomar en consideracion 

que el afiliado 10s necesite o no, o si el plan que se ofrece va de acuerdo con el 

perfil epidemiologico, es decir, que el individuo va a pagar por servicios que 

realmente el no necesitarh. Ademhs que las diferencias de 10s planes estan dadas 

por 10s montos que cubren, de manera que se establecen niveles en la atencion de 

acuerdo a1 medico y a su categoria, dentro de tado esto sigue la interrogante del 

valor de la prima, esta es establecida solo por factores sencillos como lo son la 

edad, sexo, genero y monto del deducible, sin hacer un estudio actuarial donde se 

consideren frecuencias de usos, costos y factores epidemioldgicos. 

Todas las caracteristicas de nuestro mercado no lleva a concluir que aun 

cuando 10s planes tienen diferentes montos a cubrir, estos realmente no se 

diferencian, ya que ofrecen 10s mismos servicio en todas las tireas, con las mismas 

exclusiones y no se considera el posible perfil que pueda tener un afiliado. En 

Guayaquil, no se puede hablar de una verdadera diferenciacion, menos a h  de 

beneficios obtenidos por esta, ya que las necesidades de 10s afiliados no esthn 

completamente cubiertas o son cubiertas de manera incompleta. 



Seguros Priva 

El poder de rnercado esta asociado a la participauon de cada ernpresa, para 

estos efectos se analizarh con detalle como es th  estructuradas las compafiias de 

seguros en Guayaquil, dicho analisis sera interpretado a la luz del marco tedrico 

previamente expuesto. 

2.4.3.1 lnstiiuciones Financieras como Aseguradoras 

2.4.3.1 .I Bol'war CompaAia de Seguros del Ecuador S.A. 

Esta entidad se constituye como una compania de seguros de sociedad 

anonima wgistrada en la Superintendencia de Bancos y Seguros, la misma que 

regula sus actividades adrninistrativas al igual que la Intendencia de Seguros en 

cuanto a contratos se refiere, entre la compaiiia y el afiliado. Por todo esto, la 

institucion financiera reporta anualmente 10s Balances de Perdidas 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 tat y cubre el monto del seguro a1 usuario a traves de reembolso 10s mismos 

que dependeran del tip0 de cobertura. Este a su vez, capta el dinero de 10s 

usuarios a traves 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 informacion a 

considerar es la edad, genero y por supuesto, el t i p  de plan elegido. 



Las modalidades de pago que esta para proveedores 

dependera del tip0 de plan y de 10s 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 ado, 

es decir, por el servicio brindado a la clinica o al hospital donde se tratd. Por todos 

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

realizar este tipo de pagos a1 cliente o a1 proveedor ( Ver ANEXO 2B) 

En caso de sobrepasar la cobertura del plan, esta entidad financiara al 

afiliado bajo cierta seleccion, dependiendo de su perfil para que pueda ser 

negociable. Hay ciertas exclusiones dependiendo del tip0 de seguro y de la 

informacidn que tenga la aseguradora acerca del usuario que son considerados 

para el financiamiento si el cliente pertenece a algun brokerq4 u otra aseguradora 

que les pueda proporcionar suficiente informacidn para cerciorarse si el solicitante 

del craito es solvente o en terminos de salud es riesgoso o no. 

A la luz de las fallas de mercado, dados 10s planes que ofrece y las 

exclusiones especialmente, se presente un pmblema de seleccion de riesgos y 

descreme de mercado poque ellos tratan de cubrir en su mayoria enfermedades de 

bajo costo ya que enferrnedades preexistentes no consideran a1 igual que servicios 

de prevencion. Existen muchas trabas para dar reembolsos pues excluyen muchas 

posibles enfermedades, limitando a 10s mas riesgosos a elegir un plan de este tipo. 

14 Compaiiias de reaseguros que actuan corno adrninistradoras 



2.4.3.1.2 Generali Ecuador Cornpailia de Seguros S.A. 

Se constituye como una compaiiia de seguros de sociedad anonima que 

forma parte del Grupo Generali, una aseguradora de trayectoria internacional en 

cincuenta paises. En el exterior trabajan con Eump Assistance que ofrece servicios 

de asistencia global en viaje. Posee un reaseguro en Peni y 10s factores que 

determinan el deducible y la prima se fijan en el exterior. Esta compaiiia financiera 

ofrece variedad de seguros entre ellos 10s seguros individuales o corporativos de 

salud. La Superintendencia de Bancos y Seguros regula sus actividades 

administrativas y la Intendencia de Seguros, 10s contratos entre la compaRia y el 

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

La caracteristica del contrato de seguro es el deducible a1 cual puede 

acceder el afiliado si sus gastos de salud lo superan. A menor deducible mayor 

prima, debido a que el afiliado puede llegar con frecuencia a1 deducible. Este tipo 

de contratos son mas para siniestros de gastos de salud altos como es la atencion 

hospitalaria. La inclination de uso de las prestaciones es mhs hacia 10s beneficios 

hospitalarios en especial a 10s de maternidad. 

GENERALI, ofrece dos planes bajo la modalidad de lntemacional y Local. 

Ambos brindan cubertura en Colombia, Ecuador y Peru, su diferencia radica en el 

evento, en el plan internacional si el evento ocurre varias veces en el a?io 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 10s gastos de eventos que 



ocurren durante el aho, per0 con relacioi a la prima anual es mhs accesible el plan 

local (Ver ANEXO 2C) 

Es notorio que no hay acceso a cobertura si el gasto de 10s eventos no llega 

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 d u d  del afiliado. 

Esta institucion se limita a la declaracibn de salud realizada por el afiliado, la 

misma que queda en sus archives, por lo tanto el poder de informacion recae en las 

proveedoras de salud, sin embargo el poder de administrar la prestacion 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 relacibn a una persona de 

mediano riesgo, excluidos de cualquier plan debido a que poseen enfermedades 

preexistentes o congenitas las cuales no estan cubiertas segh 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 bs  sanos financian a 

10s enfermos. 

Para 10s prestadores la modalidad de pago empleada es mediante el pago 

por caso cuyo proposito es generar eficacia por ado m&ico, sin embargo, la 



acumulacion de gastos de eventos. 

2.4.3.2 Proveedoras de Salud como Aseg uradoras 

2.4.3.2.1 Med.l.Ken. 

Esta constituida como una compaiiia de Medicina Prepagada bajo la 

jurisdiecidn de la Superintendencia de Compaiiias. Es un caso particular en el 

mercado ecuatoriano ya que es la unica entidad afiliada a un sdlo proveedor como 

la Clinica Kennedy, presentando integracibn verticav5 pues juega dos roles al ser 

productor 1 financiador, es decir, ofrece seguros y a1 mismo tiempo provee servicios 

de salud, limitando a1 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 doctoms un espacio diseiiado especificamente para consultorios, 

ademas de venderles la franquicia que Idgicamente incluye el prestigio que la 

Clinica tiene en la ciudad de Guayaquil. Restringe la autonomia ejecutiva16 de 10s 

medicos, sin embargo, pueden coexistif con la autonomia" clinica. 

Es notorio, que la clinica tiene ahora un alto pader de negociaci6n ya que 

paso de agente a principal, pues anteriormente las aseguradoras transaban con la 

dinica predos mas bajos para su grupo de asegurados; y ahora como ellos ofrecen 

l5 Vease Coase (1 939) 
l6 Autonomia ejecutiva: son 10s doctores que trabajan independientemente en sus consultorios. 
l7 Autonomia clinica: se le llama a 10s doctores que forman parte de la institucibn. 



seg uros imponen precio y dan clientes, 

de las atenciones medicas, lo que lleva a considerar que genera attas ganancias 

integrarse de esa forma pues ellos brindan un mayor paquete de servicios con bajos 

costos de production. 

Las modalidades de pago que esta entidad utiliza se la denomina pago por 

servicio o por act0 a traves del uso de chequeras y bonos a 10s ml?dicos que 

conforma la Clinica Kennedy. Los gastos que excedan 10s limites establecidos en 

cada plan no seran financiados por Med.l.Ken y correran por cuenta exdusiva del 

titular del contrato, en ese momento el riesgo financier0 sera trasladado al afiliado. 

A la luz de las fallas de mercado dado que a1 poseer toda la informacibn de 

10s clientes se podria incurrir en selection adversa ya que excluyen enfermedades 

preexistentes, siendo un camino para la seleccibn 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 traves de 10s maodos de pago, esto ocurre por lo 

general en las instituciones financieras a pesar de haber un copago se cubre el 80% 

del gasto. 

2.4.3.2.2 Ecuasanitas 

Es una compafiia de seguros de sociedad anonima que por formar parte de 

la Medicina Prepagada esta registrada por la Superintendencia de Compafiias. 

Ofrece dos tipos de seguros a 10s que denominamos Clasico y Prepago; en el 

primero, el pago a 10s proveedores de salud se 10s realiza a traves del pago por act0 



o por capitacion y en el segundo, la modalidad de pago es de acuerdo al proveedor 

que se elija, en el caso de un medico que forme parte del centro de salud 

Ecuasanitas, va a ser remunerado por pago de salario fijo y si es un medico aliado, 

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

En el sistema clasico, plan azul, 10s consumidores tienen la oportunidad de 

elegir a1 proveedor de salud, sin embargo, es importante seAalar que la eleccion no 

es en todas las prestaciones ya que algunas de ellas se realizan linicamente a 

traves de su centro mMico, incentivando a 10s afiliados a optar por sus servicios 

dada la diferencia en precios. 

En este caso el afiliado recibe reembolsos de la compaiiia aseguradora que 

van descendiendo desde el 80% del arancel establecido, es decir, no es un 

porcentaje real del precio, sin0 es de acuerdo a cbmo se valora la atencic5n de salud 

relacionada con el monto del plan que se contrata, por lo tanto, mientras mayor es 

el monto del plan mas bajo resutta el valor que el afiliado debe pagar por la 

prestacion. 

El riesgo financier0 estd 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. 



de Proveedod ~inanciador" y contar con u / % b e ~ ~ k p o  de prestadoreslg. Este 

comportamiento trae consigo perdidas de bienestar a 10s afiliados que limitados a 

consumir en un circulo de prestadores proveedora deterrninada, sin poder escoger 

por precio y calidad; pero 10s centros de salud Ecuasanitas cuentan con una 

demanda cautiva. 

La informacion juega un rot fundamental en este mercado, en primer lugar 

es privilegio dei 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 buscar& 

la forma de ocultar cierta inforrnacion para seleccionarse adversamente. Es 

importante mencionar que la informacih requerida de los afiliados inicialmente no 

es verificada por la compaAia, ya que se realiza la declaracidn de salud 

juramentada y notariada. 

Finalmente, las compaiiias aseyuradoras realizan auditorias de salud, at 

afiliado mayor de 50 aiios, con el fin de comprobar si la informacidn es veridica, por 

lo tanto Ecuasanitas como aseguradora y proveedora tendr& mayor conocimiento de 

las enfermedades y nivel de riesgo del asegurado. 

2.4.3.2.3 Salud S.A. 

Esta entidad cumple las mismas caracteristicas en terminos institucionales a1 

formar parte del grupo de Medicina Prepagada. Ofrece seguros del tip0 prepago en 

18 Establecimientos propios. 



el cual el afiliado tiene opcion elegir proveedores aliados y 

10s centros medicos propios entregando prestaciones Ambulatorias y Hospitalarias. 

El pago a1 proveedor lo realiza el afiliado con el 100% de 10s recursos, 

esperando el reembolso de la compaAia aseguradora, que dependerh del tip0 de 

plan adquirido, adicionalmente, se realizan pagos para prestaciones hospitalarias a 

travks de una ODA", en este caso la aseguradora cuenta con diferentes 

modalidades de pago para el proveedor, 10s mas frecuentes en nuestro medio son 

10s pagos por actos y pagos por capitadon (Ver ANEXO 2F) 

Las modalidades de pago se ven altamente afectadas por el poder de 

mercado, es decir, que mientras mayor sea este, mas ventajas tendra en la 

negociacion; eligiendo la modalidad mas conveniente, en este caso Salud S.A., 

dada su alta participad6n en el mercado goza de estas oportunidades. En el caso 

del pago a 10s proveedores la aseguradora le conviene realizar pagos por capitation 

porque se paga un monto de dinero por un nlimero de afiliados independientemente 

de la probabilidad que ese grupo tenga de enferrnarse. 

Esta entidad a1 experimentar fallas en el mercado toma como medida 

preventiva, a1 igual que las demas aseguradoras, utilizar un sistema de reembolso, 

en el que una porci6n es cancelada por el beneficiario y otra por la aseguradora, con 

el fin de trasladar parte del riesgo financier0 al afiliado y principalmente disminuir el 

riesgo moral que genera el individuo por poseer un seguro. 

1 g Medicos afiliados 
20 Orden de Atencion Arnbulatoria 



La informacion en esta compafiia se traslada del afiliado a1 asegurador y 

luego a1 proveedor, quien tendria acceso a un historial clinico, por lo tanto, en el 

manejo de la inforrnacion el que va a ser perjudicado, es quien cubre un mayor 

porcentaje en el copago de la prestaci6n siendo actividades ambulatorias las que 

comparten el gasto con el beneficiario y actividades hospitalarias pagadas 

completamente por Salud S.A. 

2.4.3.3 Administfadoras de Seguros como Aseguradoras 

2.4.3.3.1 Humana 

Se constituye como una ernpresa de sociedad anonima, de medicina 

prepagada, que ofrece contratos de atenci6n m6dica y servicios de salud sea en 

forma individual o colectiva; Humana a1 igual que Salud S.A. entre otros pertenece 

a1 grupo CONCLINA. La Superintendencia de Compaiiias regula sus adividades 

administrativas y el Ministerio de Salud Publica unicamente se limita a aprobar 10s 

contratos entre las empresas y el afiliado, es decir, con respecto a la calidad de sus 

servicios de salud solo le conesponde a 10s mismos duenos de la ernpresa. 

Esta entidad se define como una administradora de fondos que trabaja con 

Broker como Novasalud; su contrato de adhesibn detalla las clausulas y servicios 

incluidos en el plan, adicionalmente el afiliado debe realizar una declaration de 

salud especificando su historia clinica, esta es importante para la cobertura luego de 

firrnado el contrato, ya que en caso de presentar enfermedades preexistentes 10s 

gastos no seran reconocidos para ser reernbolsados (Ver ANEXO 2G) 



Variables como edad y genero 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, estableciendose pagos mas altos para las personas 

mayores de 60 afios, recien nacidos y mujeres en d a d  fertil. 

El perfil del afiliado corresponde a una persona joven con bajo riesgo de 

salud de tat 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 financiers mas no una rentabilidad social. 

Por su institucionalidad, la information del estado de salud de sus afiliados, 

esth reflejada en la declaration realizada previa a1 contrato y en su mayoria en 10s 

prestadores; ello puede llevar a una demanda inducida porque no existe costo - 

efectividad de la prestacibn 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 s61o se limitan a cubrir enfermedades definidas 

en el contrato porque son 10s beneficiaries quienes eligen sus mMicos. La 

modalidad de pago, entonces, se realiza por caso cuyo incentive deberia generar 

eficacia por act0 medico, sin embargo, la evidencia demuestra que la tendencia de 

uso de 10s beneficios se encamina hacia la atencion ambulatoria. 



de Seguros. 

La estrudura del mercado de la salud esta en gran medida condicionada por 

la oferta de servicios y la demanda de atencibn de 10s usuarios, para ello se 

realizara un analisis que constiuye el denominado paradigma estrudura- conduda- 

desempeiio sustentada por la perspectiva traditional de la Teoria de Organizacion 

Industrial. 

Este paradigma implica la existencia de una retro-alimentacibn entre cada 

uno de 10s componentes donde la estrudura del mercado a traves de la cantidad de 

prestadores y su participation, grado de diferenciacibn del produdo, sub 

contratacion y las caraderisticas del sector privado determinan la conduda de 10s 

oferentes del mercado reflejadas en las estrategias de fijacion de precios, 

inversiones en capital e investigacibn en desarrollo y metodos publicitarios, que a su 

vez, afectan el rendimiento del mercado, en cuanto a efedividad, eficacia en funcion 

de 10s costos, ganancias y equidad en la prestacibn de servicios. Estas condudas 

en 10s agentes influyen tanto en las condicionantes basicas de la oferta y demanda 

como en la estrudura 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 estrudura del mercado de seguros de salud en Guayaquil (Ver 

ANEXO 2H) con el fin de tener una visibn m8s clara del rol que cumple cada uno de 

10s componentes que forma parte de este sistema. 



2.4.4, 

Para brevemente son las 

condiciones basicas de la oferta y la demanda. La oferta estA conformada por 

factores tales como instituciones financieras, administradoras de fondos y 

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 tambien el CMigo de 

Comercio en el capitulo referente a seguros, donde se especifica 10s elementos 

necesarios a incluir dentro de un contrato de seguros. 

La accesibilidad o barreras de acceso a este mercado en terminos de 

institucionalidad son minimas, ya que deben cumplir con ciertas condiciones 

establecidas por la Superintendencia de Bancos en el campo de las instiiuciones 

financieras y en la Superintendencia de CompaAias para la administradora de 

fondos y medicina prepagada, con un adicional para la medicina prepagada porque 

son proveedoras que necesitan un perrniso 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 prevision son de 

acuerdo a la compaAia que se elija, 10s servicios son ofrecido por planes con o sin 

deducibles, montos sin limites para medicina prepagada. En el ambito de las 

modalidades de provisibn se lo realiza por medio de centros medicos propios y 

medicos aliados. 



Las compafiias privadas paralela al seguro 

publico que es ofrecido en forma de monopolio por el IESS, lo que implica que el 

segum privado ofrece un servicio que garantiza la rapidez de atencibn sin 

necesidad de garantizar y competir por precio o calidad. Por otro lado las 

regulaciones y reforrnas al sistema de salud lo unico que han logrado es perjudicar 

a 10s afiliados que deben pagar por su seguro publico ineficiente nunca utilizado y 

por un seguro privado que en muchos de 10s casos imponen grandes exclusiones. 

En el ambio de la demanda, como se ha mencionado previamente el 5.2% 

de la poblacidn esta afiliada a un seguro privado, distribuido para el caso de 

Guayaquil con 300,000 afiliados aproximadamente. En cada region se debe 

considerar el perfil epidemioldgico y socioecondmico, ademas de 10s diferentes 

patrones de consumo incluyendo en ello 10s gastos de salud, como por ejemplo, 10s 

diferentes centms donde se pueda recibir estos servicios. Por el lado de las 

compafiias aseguradoras la accesibilidad de 10s demandantes se da por 

condiciones elementales tales como ingresos economicos, edad, sexo, g6nero y 

riesgo en salud fundarnentalrnente. 

2.4.4.2 Estructura del Mercado. 

Para analizar la estructura de este mercado debemos partir por describir a 

10s agentes que lo conforman. En primer lugar, se debe mencionar que existen 

alrededor de 30 compaiiias dedicadas a brindar segums de salud. En este estudio 

se han considerado solo seis de ellas por cuanto son las unicas que ofrecen 

seguros individuales de salud. Hemos dejado a un lado las que solo cuentan con 

seguros corporativos por cuanto el marco regulatorio que presentaremos mas 



corporativos 10s problemas de informacion son menores y el poder de negociacidn 

es m8s equilibrado. 

Por otra parte, y casi tan importantes como 10s 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 10s 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 thninos 

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

En cuanto a diferenciacion de planes (anexo 2A) podemos mencionar que la 

mayoria de 10s planes ofrece variedad de coberturas dependiendo del nivel 

socioeconomico a1 cual vayan dirigido, entre ellos estdn 10s planes internacionales 

con el fin de tener mayor cobertura en otros paises, mayor respaldo y participacih 

en el mercado. 

La estructura del mercado presenta ciertas caracteristicas dada por la 

oferta, que en algunos casos muestra una estructura integrada verticalmente en el 

ambito de las compafiias de medicina prepagada, originada basicamente por 10s 

centros medicos propios y m6dicas clinicas de las aseguradoras. 



de las aseg uradoras encontramos una estrudura costos 

variada, es decir, que por la falta de tecnicas para seleccionar el riesgo o para evitar 

la selection adversa de 10s afdiados las compafiias incurren en costos innecesarios, 

es decir que cubren mas gastos de 10s que el afiliado necesita. Se puede notar que 

las compaiiias incurren en costos innecesarios reflejados en primas attas unificadas 

para todos 10s afiliados sin importar el riesgo que cada afiliado representa. 

indice de Concentracibn 

La principal caracteristica estrudural de un mercado esta determinada por el 

grado de competencia que en 61 exista, por esta razon, uno de 10s objetivos 

principales de este trabajo es establecer cuantitativamente este hecho. En primera 

instanua se podria pensar que el nlimero de empresas que partiupan seria 

suficiente para describir el grado de competenua, per0 no es asi, pues si existen 

100 o 1000 empresas sirviendo un mercado pero solo una abarca el 99% del 

mismo, probablemente exista menos wmpetencia que en un mercado donde s6lo 

hay 10 empresas cuya participacibn es mas equilibrada. 

Considerando estos hechos, se ha tomado como referenda el hdice de 

Herfindha1 (H), el mismo que se define como la suma a1 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 tambien 

10s cambios relativos en la participaci6n dentro del total2' 

" Esto seria una ventaja sobre otro tip0 de indicadores 



donde indica ernpresa para 

Para el dlculo de este indice se utilizo informacion proporcionada por las 

aseguradoras y balances obtenidos en la Superintendencia de Bancos, 

particularrnente, se ha considerado la informacion referente at 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 10s cuales el 

40% se encuentra en Guayaquiln repartidos en seguros individuales y corporativos. 

Dentro de este gnrpo de la poblacion, las participaciones estdn dadas de la 

siguiente forma: 

INS 77TUClONES PAR TICIPA CIONES 

I Ecuasanitas 15% I 

Humana 

22 Dato tornado del INEC 

5% 

Bolivar ! 5% 

Generali 1% 



Con estas participaciones se calcul6 el indice Herfindha1 dando como 

resuttado un valor de H =1345 el cual es considerado en la literatura de 

Organizacion Industrial y, fundamentalmente, por 10s organismos reguladores de 

EEUU como "modetadamente concenttado": por estar H entre 1000 y 1800~.  Si 

fuera menor que 1000 estaria desconcentrada y si sobrepasara 10s 1800 en cambio 

estaria attamente cancentrada. 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 10s oferentes del mercado. 

La conducta de 10s agentes se ve modificada por 10s incentivos, dados por 

la modalidad de pagos destinada a 10s medicos, asi, 10s que reciben pagos por 

capitacion tienen incentivos para entregar menores atenciones a 10s afiliados, como 

tambidn de realizar su trabajo de manera eficiente. Si el pago es por acto se 

puede generar que 10s medicos induzcan a 10s afiliados a consumir mas 

prestaciones que las necesarias, lo que hace que las aseguradoras incurran en 

mayores costos. 

Las fallas del mercado se originan bhsicamente por 10s comportamientos de 

10s agentes o por fallas propias del mercado como las asimetrias de inforrnaci6n. 

Dentro de las fallas de informaci6n 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 

23 ES importante aclarar que esta es solo una referencia para tener una ligera idea de d m o  esta 
concentrado este mercado, dado que 10s valores asignados para este indice son para USA siendo este 
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hospitalarias las m8s frecuentes son d a m  -@pfibternidad y cirugias, en las 

ambulatorias se da frecuentemente en las atenciones dentro de 10s mismos 

centros de salud, poque resultan menos costosos. 

La selecci6n adversa en nuestro medio se presenta cuando en 10s planes 

excluyen enferrnedades 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 justificacion porque evitan incumr en riesgo moral 

pero lo que ocasionan son ineficiencias para 10s beneficiarios ya que esto causa 

seleccion de riesgos y descreme de mercado. 

2.4.5 Evaluacidn de las caracteristicas del mercado. 

Las consecuencias mas importantes que conllevan 10s problemas de riesgo 

moral y seleccion adversa en un mercado de seguros de salud privado, desregulado 

y competitive; consisten, primeramente, en que aquellas personas con condiciones 

cronicas o altos riesgos de salud estakn sub-aseguradas (o no participahn) por 

cuanto las compaiiias aseguradoras en este mercado no solo racionan via precios 

sino tambikn via cantidad. De ahi que cualquier esquema regulatorio que se 

proponga no debe concentrarse solo en el tema de 10s precios, pues en este caso 

10s problemas mas importantes estan en el lado de la cantidad (participacion y 

descreme) a diferencia de otros mercados como el elktrico o el de las 

telecomunicaciones. 

un mercado grande a diferencia de America Latina, donde 10s mercados son mas pequeiios y por ende 
estos valores asignados seguramente no van a ser 10s mismos. 



CIB - Ewr 
Adicionalmente, las modalidades de pago de las aseguradoras hacia 10s 

medicos y el inherente problema de demanda i n d u ~ i d a ~ ~  propicia conductas poco 

&icas por parte de 10s mMicos (riesgo moral) Esto se debe a que el principal 

mecanismo de contencion de costos utilizado por las aseguradoras esta en el lado 

de la oferta, especificamente, en el diseiio de contratos que tienden a que el mMico 

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 intervention gubemamental es tan extenso 

como complicado, lo primordial seria fortalecer (legitimation y financiamiento) las 

instituciones de defensa del consumidor o aquellas encargadas de regular las 

conductas de este tipo de empresas para que 10s asegurados aumenten sus grados 

de credibilidad y confianza en ellas y establezcan denuncias. 

En cuanto al poder de mercado y la concentracion que podrian existir en este 

sector, el analisis basado en el indice de Herfindhal nos permiti6 caracterizar este 

mercado como moderadamente concentrado. Este dato, sumado al hecho de que 

10s requerimientos financieros para constituir una compaiiia de segums de salud no 

serian muy e l e ~ a d o s ~ ~  ademhs de la inversi6n en capdal fisico (costos 

irrecuperables) nos diria que no hay demasiado espacio para el surgimiento de 

barreras a la entrada; ni estrategicas (por la poca concentracion), ni naturales (por 

10s pocos requerimientos financieros y tamafio eficiente de escala) 

24 El hecho de que la demanda de servicios de salud tenga la caracteristica peculiar de que en estricto 
ri or no es la persona la que decide cuanto consumir sino el medico. 
' L a s e  Ley de Medicina Pmpagada y Ley de Cornpatiias 



a las estamos relativamente 

acuerdo, per0 en el caso de las barreras naturales el analisis es mas complejo. Esto 

se debe a que en este mercado 10s consumidores no se fijan solamente en 10s 

precios sino tambikn en la reputacion y la experiencia de las aseguradoras, dos 

cosas que son muy costosas de obtener para las aseguradoras nuevas (o 

potendales entrantes) 

En otras palabras, para que una nueva aseguradora gane una porci6n 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 10s tiempos de 

recuperacion de la inversion serian muy extensos. Si a esto se suman las 

caracteristicas de demanda y tamat70 de mercado en nuestro pais (que afectan la 

diversificaci6n de riesgos) se concluiria que existirian fuertes barreras a la entrada. 

Quiz& debido a esto es que buena parte de las cornpahias que ofrecen este 

tip0 de seguros ya participaban en el mercado ofreciendo 10s seguros mas 

tradicionales (vida, accidentes, incendio, etc.), es decir ya tenian la infraestructura 

organizational (experiencia y reputacion, ademas de cartera) que respaldaba su 

inmersion en un negocio eventualmente tan riesgoso y complicado. Siendo mhs 

especifico solo dos compaiiias se dedican exclusivamente a esto: Ecuasanitas y 



Salud S.A.; no incluimos a Med.l.Ken p u s  esta en cambio se basa en la gran 

infraestructura organizacjonal dada por la Cllnica ~ennedy? 

El ultimo gran tema que se debe considerar para justificar la intervencion 

gubemamental en bienes sujetos a riesgo moral es si el gobierno estA mBs 

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 conductasX por otro lado, 10s costos de coofdinacidn de 10s consumidores 

son tan attos que hacen inviables que 10s mismos se organicen para velar por sus 

intereses (ademBs 10s Broker normalmente se concentran en el mercado de seguros 

corporativos) 

Es justamente en el tema de 10s costos de coordinacion donde se avizora un 

* 
gran espacio para la intervencidn gubemamental. AdemBs, el gobiemo tiene una 

caracteristica que ninguna organizacidn privada tiene: la capacidad de enforcement 

(o coercidn) Complementariamente, 10s costos de regular este tip0 de mercado no 

es prohibitive. 

Finalmente, se debe considerar que este es un mercado en expansidn 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 esten siendo perjudicadas para recien en ese momento 

actuar (reactivismo) Por otro lado, la importancia de un sector como el de la salud 

con inmensas extemalidades positivas y grandes implicancias en terminos de 

26 De hecho es la unica que tiene un grado de integration vertical casi total 



equidad, justificarian sobremanera la intervenci6n gubemamental. Sobre como 

deberia dame esta intervencion de forma optima trata la siguiente parte de esta 

tesis. 

27 El sector at que estan sirviendo no percibe sustitutos cercanos 



CAPITULO 3 

REGULACI~N DEL MERCADO DE SALUD 

E 
n esta seccidn se analizard en detalle las reformas al sistema de 

salud en el Ecuador, asi wmo tambien, 10s wstos e incentivos de 

la regulation, finalmente tomamos 10s aspectos relevantes de la 

experiencia intemacional que contribuirian al planteamiento de elementos para un 

n&vo marco regulatorio. 

3.1 Provisi6n de Salud en el Ecuador 

El sistema de salud y el sistema de aseguramiento en el Ecuador son una 

particularidad con respecto a 10s regimenes expuestos en el capitulo uno, esto es 

el resultado de una sene de fallas de wmportamiento y de asimetrias de 

informacidn. Lo cual nos lleva a revisar detalladamente 10s regimenes con respecto 

a nuestro sistema. 

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

empresas privadas que dominen en el mercado, que ofrezcan servicios de alta 



mercado es pequeiio y 10s productos que ofrecen cada una de la empresas 

aseguradoras son heterogeneos. En otras palabras, son pocos 10s campetidores y 

10s demandantes de tal manera que ningun competidor se lleva una gran porcidn de 

mercado y ningun demandante tiene muchas opciones de las wales emir 

libremente. 

Por otro lado el r&gimen netamente pliblico 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 10s ciudadanos, sin embargo, en 10s paises 

pequefios como Ecuador, el estado asigna un presupuesto a la salud que en 

muchos de 10s casos es recartado debido a las multiples obligaciones teniendo 

como resultado servicios de mala calidad gratuitos o a precios muy bajos, con alto 

'%stos 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 digopolio mixto, ya que segun la 

evidencia del documento de Jofre-Bonet (2000), bste es el que mayores ganancias 

produce a 10s consumidores, debido al incentive de acceso universal de Ios publicas 

y la d idad  a bajos precios de 10s privados. Un ejemplo de este rbgimen lo 

observamos en un mercado grande cuando se integra a toda la poblacion a un 

seguro privado con financiamiento estatal camo resultado obtenemos que el precio 

del seguro baja. A1 cantrario de la situacidn de paises pequeiios, como Ecuador, 

que no cuentan can una integracion sdlida y beneficiosa entre sector publico y 



privado, cada uno actua con fin de generar lucros 

sin regulacion alguna que 10s limite y el sector publico buscando el acceso universal 

sacrificando la calidad de la salud y por lo tanto el bienestar de 10s individuos. 

Despuhs de revisar cada uno de 10s regimenes de provisibn podemos 

apreciar que el sistema de provisidn ecuatoriano funciona bajo un esquema llamado 

sistema segmentado, que de cierta forma es una provision de oligopolio mixto mat 

interpretada y sin reguladn, en donde partiupan el sector publico y privado en 

forma separada de tal manera que se encuentra una falta de cornplementacion y 

oferta de servicios de calidad a bajos precios. 

Adicionalmente las fallas de organizacion en las estructuras burocraticas y 

de atencibn, basadas en 10s mecanismos de pagos utilizados y la resultante 

;1) generacion de incentives, 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 regulacion eficiente. 

Nuestro sistema segmentado se caraderiza por la intervencion del sector 

publico con una fuerte influencia de la seguridad social y del sector privado que 

funciona como la salvacion de 10s consumidores que desean una atencidn de mejor 

calidad aunque a precios altos. 

El sector publico es el encargado de abastecer servicios de d u d  a la mayor 

parte de la poblacidn, el mismo que se encuentra limitado por factores 

presupuestarios y organizacionales, impidiendo asi el cumplimiento de sus metas. 



cubren a 10s pobres y a 10s que tienen capacidad de pago en relacion de 

dependencia, respectivamente, aislando a 10s 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 desempenan son una mezda de productor 1 financiador. 

La mayor parte del tiempo por las condiciones de integration, el servicio de 

atencion de salud se ve provisto de medicos, hospitales y dispensaries de baja 

calidad, ya que el presupuesto asignado es limitado, o se tarda en Ilegar, de tat 

manera que no cuentan con 10s recursos necesarios para dotacion medicaz8, por lo 

tanto se tiene un sector publico con bajos incentivos para ofrecer servicios de 

calidad. 

* w  

Las caracteristicas mencionadas previamente asi como las fallas nos llevan 

a analizar al sector privado del mercado de salud, especialmente 10s seguros, 

debido a que 6sta es la parte mas olvidada con menos reformas aplicadas y con un 

porcentaje de poblacion 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 

intervenci6n del sector privado. 

28 Dotacion media incluye salarios medicos, implementos de aseo y tecnologia necesarias para la 
realization de diagnosticos 



3.2 Proceso de Refonna de la Regulaci6n del Sector Salud 

El proceso de reforrna 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 reforrna del Sistema de Segums Sociales y Privados para fines de 10s 

noventa incluye las funciones de financiamiento, aseguramiento y prestacibn, 

adicionalmente las funciones de articulation y rectoria por medio de las Gerencias 

Especializadas para cada prestacibn y de la Superintendencia de Seguros Sociales 

y Privados respectivamente. Creando las Agendas Colocadoras de Ahorm 

Previsional para el Sistema de Pensiones. 

'' En la elaboraci6n del Sistema Nacional de Salud se han necesitado varias 

reuniones en la d h d a  de 10s noventa entre 10s actores del sector a fin de concertar 

una ley y reglamento, donde se consideren 10s puntos relevantes de dichas 

reuniones en lo referente a las funciones de rectoria, financiamiento, aseguramiento 

y prestacibn. 

Eventualmente, las estrategias no alcanzaban las expectativas para reducir 

la exclusion social de la regibn. Posterior a ello, se ha privilegiado la via legal para 

lograr y consolidar carnbios en el proceso de reforrna en el sector salud y proteccion 

social, 10s wales han tenido como principales reformas legales: 
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1998, Constitucion Politica del Ecuador (CPE): incorpora una seccion 
especifica sobre satud y otra sobre seguridad social. En la primera se 
establece una serie de disposiciones dirigidas a garantizar programas, 
acciones y servicios de atencion de satud a toda la pobtacion 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, descentralizacion y 
desconcentracion. 
1998, Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas de 
Salud y Medicina Prepagada, para supervisar y garantizar las 
prestaciones de satud de 10s particulares a la comunidad se implementen 
dentro de niveles de excelencia, a traves de bienes y servicios de optima 
calidad. 
1998, Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la lnfancia (LMGYAI): 
garantiza recursos adicionales al sector y cambia la Iogica de 
presupuestacion historica a una de resultados. 
1999, Ley de Descentralizaci6n: operacionaliza la disposicion 
constitutional y, a partir de la reglamentacion, 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). 
2001, (LSS) la Ley de Seguridad Social: incluye la separacih de varios 
seguros, autonomia de proveedores, pago por production realizada, 
increment0 a cobertura familiar y especial. 
2002, (LOSNS) Ley Orgftnica del Sistema Nacional de Salud: en el marco 
de 10s principios de universalidad, solidaridad, eficiencia, calidad, plantea 
la realizacion del Plan Integral de Salud (Conjunto Garantizado de 
Prestaciones, la conformacih de una estructura de consejos de salud, el 
fortalecimiento de la rectoria del MSP, la provision de servicios a traves 
de redes interinstitucionales, el establecimiento de espacios de 
participacion y de veeduria social, entre 10s mas importantes 
2003 Reglamento de la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud; se 
definen tas funciones de coordinacion, provision de servicios de salud. Se 
determinan las responsabilidades de 10s organismos y niveles que 
integran el Sistema. 
2003, (CS) Cbdigo de Salud (Decreto Ejecutivo listo para aprobacion): se 
actualiza y adquiere coherencia con el nuevo marco legal 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, autbnomas, privadas y comunitarias del 
sector. Funcionarh de manera descentralizada, desconcentrada y 
partici pativa. 



Y el articulo 46 expresa: 

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 contribution economica y de 
otras fuentes que seiiale la ley. 
La asignacion fiscal para salud publica se incrementara anualmente 
en el mismo porcentaje en que aumenten 10s 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. El sistema esta estructurado mediante la integracion 

reciproca de las entidades y organizaciones que lo conforman, respetando sus 

autonomias administrativo-financieras. 

-a' El sistema de salud establece k s  s~uientes 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 actue dentro de lo que la constiiucion 

establece para el beneficio de 10s ecuatorianos buscando la disminucion de las 

perdidas de bienestar. 

Con estos antecedentes la Comisi6n de Reforma propone la definition y 

estructura del Sistema Nacional de Salud en Ecuador, cuyo objeto es el de 

establecer normas generales para la organization y funcionamiento del sistema que 

se aplicara en la nacion. Dentro de 10s objetivos generales estan: (i) elaborar 

funciones para la poblacion mejorando la situation de salud y calidad de vida, (ii) 
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cobertura universal con servicios de salud holistic s e rntegrados y priorizar grupos 

vulnerables. 

La estrategia de proteccibn social en salud es a traves de un plan integral 

que involucra a proveedores publicos y privados para su cobertura; incluye 

prestaciones de prevencion, deteccion, diagnostico, recuperacion y rehabilitacion. 

El Modelo de Atencion se basa en la atencion primaria y promotion de la salud para 

facilitar la gestibn de su elaboracibn esthn 10s mecanismos de desconcentracibn, 

descentralizacion y participacion. 

Para eliminar la fragmentauon del modelo anterior, se integran al sistema 

todos 10s actores de la salud Sean publicos o privados cuya finalidad es de 

relacionarse entre si y cumplir con 10s objetivos previstos, paralelamente en relacion 

% las entidades de derecho privado se puntualiza el respeto a su autonomia 

administrativa y financiera, asi como tambien sus recursos no formaran parte de 10s 

fondos de financiamiento del sistema. En la siguiente figura se mostrara el Sistema 

Nacional de Salud y sus cuatro funciones. 

Filaura 7. Sistema Nacional de Salud 

1 CONSEJO NACIObIAL DE 

i SALUD 

PRESUPUESTO GENEWV DEL 
ESTADO 

PROVISION DE 
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Elaboration: Autoras 



Las funciones del Sistema se han modificado periodicamente de acuerdo a 

10s cambios realizados en la reforma al sector, lo cual nos conduce a funciones que 

actuan de rnanera descentralizada, desconcertada y participativa, donde 10s 

involucrados podran relacionarse a traves de la coordinacion, provision de servicios, 

aseguramiento y financiamiento. A continuacion describirernos la finalidad y 

responsabilidad de cada una de las funciones. 

Coordinaci6n 

La funcion de coordinacidn 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 conduction y regulacion sectorial, (ii) 

acceso equitativo para mantener garantia de atencion, (iii) funciones esenciales de 

lha lud publics como armonizar provision, control y evaluacion (iv) regulacion de 10s 

rnercados relacionados con la salud, calidad de 10s servicios, normas de atencion y 

programas, (vi) rendicion de cuentas a 10s Consejos de Salud a traves del Sistema 

de I nformacion Sectorial. 

Financiamiento 

Este se define segun 10s requerimientos del plan integral de salud, el cual es 

elaborado de forma participativa por rnedio de 10s Consejos de Salud. Para las 

entidades publicas el financiamiento sera por el Presupuesto General del Estado y 

de las personas que utilicen el servicio, 10s recursos seran canalizados a traves de 

la Direccion Provincial de Salud, la Jefatura del Area y 10s Municipios. Se crearan 
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fondos especificos para la poblacion no as bajos ingresos para 

protection de enfermedades catastroficas. 

Aseguramiento 

~ s t a  garantiza el acceso universal y equitativo del plan integral de salud, el 

fin de la integration 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. 

Provisidn de Sewicios de Salud 

La provision de servicios es de caracter plural y se realiza con participacion 

de las instituciones prestadoras, donde el sistema determinara 10s mecanismos para 

Mmplir con el plan integral de salud segh  la demanda y necesidades de la 

comunidad. 

Entre 10s mecanismos tenemos: (i) historia clinica para obtener datos 

basicos, normas tecnica y protocolos comunes de las prestaciones, (ii) indicadores 

del desempeflo y (iii) convenios entre instituciones para complementar la atencion 

con mecanismos de pagos interinstitucionales, entre otros. Los niveles de provision 

de acuerdo a la complejidad se dividen en: atencion ambulatoria, atencion 

ambulatoria de mayor complejidad e intra-hospitalaria y atencion ambulatoria de 

mayor atencion intra-hospitalaria lo cual representa mayor complejidad y 

especializacion. 



Particularidades del Sistema 

El Sistema contara con tres niveles de representacion de integrantes del 

sistema para la coordinacion y el apoyo de su funcionamiento. A nivel national; con 

el Consejo Nacional de Salud (CONASA), a nivel provincial; con 10s Consejos 

Provinciales de Salud (CPS) y a nivel cantonal; con 10s Consejos Cantonales de 

Salud (CCS). 

La formulaci6n de la Politica Nacional de Salud es participativa en 10s niveles 

del sistema con el Plan Local de Salud Integral, Plan Provincial de Salud Integral, 

10s cuales deben ser entregados al CONASA y MSP para la formulaci6n del Plan 

Nacional de Salud. 

El plan integral de salud es un conjunto de acciones y prestaciones de la 

Pkalidad sanitaria en el pais. Es en el Pleno del Consejo donde se analizaran las 

necesidades epidemiologicas de la poblaci6n y 10s determinantes sociales de salud 

y calidad de vida en relacion a 10s niveles del sistema, considerando acciones y 

prestaciones encaminadas a la equidad y universalidad. 

La Autoridad Sanitaria planea establecer metas cuantitativas y cualitativas 

para superar la exclusi6n en salud, manteniendo el criterio de lo maximization 

buscando mejorar el costo-efectividad de las acciones de salud y 10s recursos 

existentes. 

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

provincial considera la realidad de salud de la provincia y 10s planes de 10s CCS, el 



promocion). En ambos planes hay el apoyo tecnico de la Direction Provincial, para 

cada plan debe establecerse su financiamiento. 

Adicionalmente se consideran, los recursos humanos como parte necesaria 

para alcanzar 10s objetivos del sistema, 10s medicamentos seran regulados para 

garantizar la disponibilidad de provision; y, la ciencia y tecnologia es apoyada por el 

CONASA y FUNDACTT, para investigaciones relacionadas a la realidad del pais. 

La informacion, manejada por el Sistema de Informacion Sectorial (SIISE) permitira 

conocer la situaci6n e identificar 10s riesgos de salud de las personas y el ambiente, 

para dimensionar 10s recursos y para la toma de decisiones politicas y gerenciales 

en todos 10s niveles del sistema. 

- s s  3.2.2 Sistema de Seguridad Social y Seguros Privados 

El sistema involucra a 10s Seguros Sociales y a 10s Seguros Privados. El 

Sistema Nacional de Seguridad Social esta integrado por institutos sociales, 

Unidades Medicas Prestadoras de Salud (UMPS), las personas juridicas que 

administran programas de seguros cornplementarios, 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, except0 las personas juridicas que otorgan 

cobertura de riesgos personales mediante programas de seguros cornplementarios 

que forman parte del sistema nacional de seguridad social; las compaAias de 



cp - ESPOL 
reaseguros, intermediarios de seguros; y, as 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 

constfiucion, organizacion, actividades, funcionamiento y extincion se sujetaran a tas 

disposiciones de la Ley de Seguridad Social, Ley General de Seguros y su 

Reglamento, Ley General de lnstituciones del Sistema Financier0 y su Reglamento, 

Ley de Mercado de Valores, Codigo de Comercio, Ley de Compaiiias 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 

eocial  y Seguros Privados, asi como las instfiuciones mas representativas; ello 

resume el entorno de relaciones de los actores del sistema. Como puede 

apreciarse hay una notoria diferenaa en ta organizacion y distribucion de funciones 

con respecto al Sistema Nacional de Salud. 

Figura 8. Sistema de Seguridad Social y Seg uros Privados 
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Elaboracion: Autoras 
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3.2.2.1 Superintendencia de Seguros Sociales y Privados 

La institucion creada en el articulo 335 de la Ley de Seguridad Social 

desempenarg dieciskis funciones, de las cuales cinco se refieren al Sistema de 

Seguridad Social y a1 Sistema de Seguros privado, adicionalmente una de ellas no 

espeufica el sistema al cual aplicar y las restantes se refieren a las actividades del 

IESS. 

Entre las funciones dedicadas para ambos sistemas esthn: (i) autorizar 

desde la constitution hasta la liquidacion o permitir la creacion 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 tambien se controlara la calidad y 

suficiencia de 10s seguros y reaseguros. 

'+2 

Las demas funciones de la Superintendencia de Seguros Sociales y Privados 

son controlar y vigilar el manejo del fondo, en el cual 10s recursos obtenidos de 

cada tipo de seguro public0 son enviados a1 fondo presupuestario de prestaciones 

de salud, 10s cuales estan separados de 10s fondos propios del IESS. Es decir, 10s 

fondos que son destinados para cada prestacibn no pueden ser movilizados de 10s 

fines para 10s cuales fue constituido. 

A traves de la Comision Tecnica de lnversiones se efectuaran las inversiones 

de 10s recursos del fondo en el mercado financier0 segun las politicas del IESS, 10s 

resultados de las inversiones y sus rendimientos serhn publicados semestralmente. 



Adicionalmente segun dicha ley, nto para actividades 

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 serfrn fijadas mediante resolucion motivada del Superintendente de 

Seguros Sociales y Privados previa a la aprobacion del presupuesto del 

Organism0 de Control. Las empresas aseguradoras y de medicina prepagada 

actuaran como agentes de retencibn de estas contribuciones, las mismas que no 

podran ser mayores al cinco por mil (5 "100) de sus respectivos activos reales. 

3.2.3 AnLlisis de Reforma 

Como puede apreciarse en la siguiente figural el modelo segmentado se 

mantiene en ambos sistemas sin embargo se elimina la fragmentacion" de 

anciones dentro de las instituciones. Cste sistema se caracteriza por presentar a 10s 

grupos sociales de forma mas segregada, lo cual puede generar doble atencion 

medical en especial al grupo de 10s no asegurados, pudiendo acceder a 10s 

beneficios ofrecidos por el Ministerio de Salud Pllblica a traves de su Plan Integral 

de Salud, donde 10s 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; 

(ii) pobres. Cada uno de 10s grupos poblacionales recibe atenciones de salud del 

29 Fragmentado o existencia de muchas entidades no integradas en un subsistema. Esta situacion 
eleva 10s costos de transacuon al interior del sistema y hace dificil garantizar condiciones equivalentes 
de atenuon para las personas afiliadas a 10s diversos subsistemas 



IESS, sector privado y del Ministerio d&!bal&gP&lica, respectivamente. 6stas 

instituciones operan bajo las funciones de modulation, financiamiento, afiliacion y 

prestacion, las mismas que seran detalladas a continuation. 
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1 IESS 
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I- 
Finura 9. Modelo Seamentado de Salud 
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Los beneficios de 10s planes o prestaciones de ambos sistemas tienen 
'4 
interes en la atencion primaria y en 10s niveles de complejidad de la atencion 

ambulatoria u hospitalaria. La poblacion objetivo en el sistema nacional de salud 

son individuos de bajos ingresos y para el Sistema de Seguros Sociales y Privados 

son 10s trabajadores que tienen relacion de dependencia e independientes. 

La funcion de aseguramiento es poco explicita en la entrega de un paquete 

bhsico de salud a todos 10s grupos poblacionales, especialmente pobres, 

dificultando la aplicacidn del acceso universal, que es uno de 10s principios basicos 

del sistema Nacional. Adicionalmente encontramos que la relacidn de 

conformacidn del fondo de financiamiento para concretar el plan integral de salud es 

poco transparente, por lo tanto las funciones de recaudacion y afiliacion en el 
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mbes t i na r  10s aportes a1 Fondo de 

Prestaciones. 

El financiamiento de 10s sistemas difiere; en el Sistema Nacional de Salud es 

a traves del Presupuesto General del Estado y en el Sistema de Seguros Sociales y 

Privados se encuentran dos fondos, 10s cuales tienen un fin especifico; prestaci6n 

de setvicios y pensiones. 

Para fijar 10s aportes del Sistema de Seguros Sociales y Privados se realizo 

previamente un estudio actuarial lo 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. 

'4 

El Sistema Nacional de Salud integra a 10s prestadores del sector publico y 

privado, sin embargo no existen mecanismos de incentivos, necesarios para que el 

sector privado se integre apoyando el funcionamiento del sistema. En el Sistema de 

Seguro Social y Seguro Privado se definen a 10s prestadores y se fija la modalidad 

de pago para la compra de servicios que serh  bajo contrato entre las 

administradoras de 10s seguros y 10s proveedores. 

Aun despues de las reformas dadas en las funciones de ambos sistemas, 

sigue existiendo la exclusion social y el problema de 10s precios para la financiacion 

de 10s planes de salud que se quieren ofrecer a la poblaci6n; afiliados o no, con 

capacidad de pago o sin ello. 



Otra consideration es la lentitud para la aplicacion de la reforma de ambos 

sistemas. En el Sistema de Seguro Social y Seguro Privado a h  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 elaboracidn. La falta de periodicidad de 

las reuniones del CONASA retrasa el diseiio y aplicacion de la reforma, lo cual 

distorsiona 10s objetivos y definicidn de sus actividades. 

Las funciones de la Superintendencia de Seguros Sociales y Privados estan 

destinadas a regular las actividades del IESS en relacion a 10s destinos de 10s 

recursos; accion que refleja poca capacidad de regular simukaneamente a 10s dos 

sistemas de seguros, dejando a la deriva consideraciones necesarias en la 

%ulacion de seguros privados de salud; entre ellas la calidad de prestaciones, 

funcionamiento del sistema y manejo de las recaudaciones de 10s planes de salud. 

como consecuencia, la poca regulacion del sector genera incentives negativos para 

la libre actuacion de sus integrantes. 

La Superintendencia de Seguros Sociales y Privados carece de funciones 

relacionadas con la conducta de 10s integrantes del sistema y con las fallas del 

mercado. Por lo tanto, el resultado de la regulacion se refleja en formas de 

proteger a1 afiliado del sistema; con respecto a las prestaciones que recibe por sus 

aportaciones. Este tipo de consideraciones no se reflejan en la ley, dejando solo 

unas cuantas especificaciones con respecto a la variacidn juridica de la entidad con 

aclaraciones de 10s marcos legales aplicados. 



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 duplicacion de funciones de regulation en 10s sistemas de salud 

y de seguros retrasa la operatividad; por ejemplo, en el sistema privado 10s 

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 10s precios pactados en 10s contratos. Otra duplicacion es la 

'hedicion de la calidad de 10s servicios para cada grupo por medio de la 

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

Los niveles de atencibn 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 tecnicos, cambio institucional, politicos y economicos, entre 10s cuales se 

destacan la falta de recursos econbmicos, corrupcibn, falta de credibilidad, poca 



participaci6n en el proceso, fatta de informaci6n, falta de liderazgo sectorial, priorizar 

proyectos ajenos a 10s objetivos del sistema, entre otros. 

Un ultimo detalle, es el silencio en que se ha dado la reforma debido a que al 

transcunir alrededor de dos aAos, 10s integrantes del sistema no reconocen a la 

autoridad sanitaria wmo el regulador de sus servicios de salud y calidad de las 

prestaciones. 

3.3 Regulacibn Actual de Seguros Privados de Salud 

3.3.1 Panorama General de la Regulaci6n en Ecuador 

La salud es un bien meritorio por lo tanto requiere de la regulation 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 

'balizar la refona 10s puntos relevantes del estado estan en la rectoria, es decir, el 

area funcional (jque? debe de hacer el estado) y operativo (jcomo? debe el estado 

cumplir las funciones que le corn peten). 

En la reforma de salud fue necesario hacer una revision de sus funciones, 

porque era wnveniente que el Estado se desprenda de la produccidn de bienes y 

servicios, con el fin de que se concentre en la funcion estrategica de wnduccion y 

regulaci6n. Sin embargo no se aplic6 las rewmendaciones y se mantienen las 

funciones de coordinacidn y provision de servicios, al continuar de esta forma se 

limita la politica de Estado en salud en relacion al diseAo y aplicacion. 
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En la reforma del Sistema ~ a c i o z p  b&s&%d 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 10s Consejos de Salud. 

El Ministerio de Salud coordina el Sistema Nacional y define: (i) el plan 

estrategico national, (ii) soporte tecnico y metodologico, (iii) regulacion sectorial 

(crear marcos juridicos, normalization y reglas bajo 10s principios de 

descentralizacion y autonomia), (iv) vigilancia de la salud, (v) programas de salud, 

ademas solicita el estado de emergencia de salud; controla y evalua 10s planes de 

salud y funcionamiento del sistema por medio de 10s 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 atencion, finalmente define estandares 

q,minimos y licenciamientos de 10s servicios ofrecidos por proveedores. 

El CONASA define el plan integral para 10s protocolos de atencion, aprueba 

la referencia y contrarreferencia para la utilizacion comun de la atencion, promover& 

el proceso concertado para definir normas y procedimientos para avalar calidad de 

10s establecimiento de salud y evaluar el desempeiio del sistema para la 

acreditacion. 

El Consejo Provincial y Local de Salud tienen responsabilidades similares; 

en autonomia para promover el cumplimiento de 10s planes de salud, mecanismos 

que faciliten la referencia y contrarreferencia de usuarios en 10s distintos 

modalidades de atencion. Por otro lado le corresponde al Consejo Provincial de 
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Salud elaborar el Plan Estrategico Provincigmwaebido financiamiento y al 

Consejo Cantonal de Salud elaborar el Plan Estrategico Cantonal con su debido 

financiamiento, monitoreo de la red plural, mantener 10s cornpromisos de 

financiamiento del Plan Integral de Salud, establecer metas de cobertura 

considerando la prioridad de riesgo, edad, genero, etnia, situacidn de exclusi6n 

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 10s intereses del IESS en relacidn de las inversiones de 10s 

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 relacion a cual sera 

'verdadero rol en el sistema. 

Los integrantes, sociales y privados, tienen funciones diferentes porque 

cada uno cubre un segment0 de la poblacion con ciertas caracteristicas que lo 

hacen heterogeneo 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 10s servicios y el privado se interesa por obtener un 

beneficio financier0 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 ninglin afiliado de cualquier 



sistema el acceso a 10s 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 regulation de las aseguradoras por medio 

de la Superintendencia de Seguros y Bancos; y, de las empresas de Medicina 

Prepagada a traves de la Superintendencia de Compafiias. 

3.3.2 Marco Legal del Funcionamiento de 10s Seguros Privados 

El marco institucional de 10s 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 creo 

en agosto de 1998 la Ley que Regula el Funcionamiento de las Empresas Privadas 

B e  Salud y Medicina Prepagada, como resultado a la controversia que surgio aiios 

antes porque no existian normas legales que regulen especificamente este tipo de 

actividad. 

En la Ley se fija la razon social de estas empresas, adicionalmente, se 

especifica que &as no recibiran subsidios por ningun concepto, su permiso de 

funcionamiento es concedido por el Ministerio de Salud Pljblica, el capital minimo 

deberh de ser de ochenta mil UVC'S", 10s precios de cada plan serhn revisados de 

manera anual y se fijarh de acuerdo al nivel de inflacion en 10s costos de 10s 

servicios de salud registrado por el INEC y el comportamiento de la morbilidad 

registrada por cada plan. 

30 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 medica en general. La ley esta para regular el financiamiento de la 

prestacion de servicios de salud y para garantizar 10s derechos y obligaciones de 10s 

afiliados a estas empresas. Sin embargo no se kace rnencion 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 conflict0 por desacuerdo en el servicio 

recibido por parte de 10s afiliados, el afectado le tomara mas de 15 dias para 

concretar el resultado del reclamo debido al lento proceso para que sea tomado en 

.&onsideracion. El proceso inicia en la misma empresa en que ocurrio el hecho, en 

caso de no obtener respuesta en 15 dias, pasa a observacidn de la Direction 

Provincial del Guayas y si hay silencio administrativo, luego de 15 dias, pasah a 10s 

jueces y tribunales competentes. 

No hay garantia de respaldo a1 usuario de un ente superior, solo a traves de 

la Tribuna del Consumidor se efectuan investigaciones por 10s 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 10s contratos dejando nuevamente a la 

interpretacion de cada integrante del sistema. 

El Contrato de Prestacion de Servicios de Salud y Medicina Prepagada, 

debera de ser aprobado por el Ministerio de Salud Publica y agregarse la 

declaracion jurada de salud; que es el estado actual de salud, enfermedades 

preexistentes, historia clinica, enfermedades padecidas y accidentes. El contrato 

dura un aiio 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 10s cuales solo se cumplen diez. Las restantes son justamente las de mayor 

&to, tales como transplantes de organos, odontologia, transportacion a&ea y la 

cobertura total de las enferrnedades congenitas y hereditarias. 

Ademas el contenido del plan segtin la ley es muy generalizado, por lo tanto 

incentiva a interpretaciones que pueden variar entre cada oferente de 10s servicios 

de salud. 

La evaluaci6n de la calidad de las prestaciones cae en doble regulation, la 

nueva Superintendencia, si llega a crearse, junto con la Direction Provincial del 

Guayas estarian realizando un doble control para un mismo objeto, generando 

interpretaciones reservadas para cada ente regulador. 



El marco instiucional 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 exclusive es el negocio de asegurar directa o 

indirectamente o aceptar y ceder riesgos en base a primas. 

Las empresas de seguros podrhn desarrollar otras actividades afines o 

complementarias con el giro normal de sus negocios, except0 aquellas que tengan 

relacibn con 10s asesores productores de seguros, intermediarios de seguros y 

peritos de seguros con previa autorizacibn 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 10s riesgos causados por 

eecciones, perdidas o datios de la salud, de 10s bienes o del patrimonio y 10s 

riesgos de fianza o garantias. 

El contrato de salud se rige al mandato de ley, para empresas de medicina 

prepagada y aseguradoras. El contrato es de adhesion, cuyo contenido detalla las 

reglas de la empresa para ofertar el servicio de salud a1 afiliado. 

3.3.3 Costos de la Regulacibn 

La intervencion del Estado cuyo fin es el de garantizar el debido acceso a 10s 

servicios de salud, no puede generar equidad con las funciones que se han 

asignado a cada ente regulador debido a que 10s beneficios sociales esperados por 

regulacion son menores a 10s costos directos o indirectos de la misma. 



Los costos directos de la regulacion son por la financiacion de cada entidad, 

en el caso de la nueva Superintendencia se financia con el 3% de 10s seguros 

privados directos de las primas netas y 1% de Medicina Prepagada de las cuotas de 

afiliacibn y no puede ser mayor la contribucibn al 5 por mil de sus activos reales. El 

Ministerio de Salud Pli blica recibe asig naciones del Gobierno Central. 

Los costos indirectos se relacionan con la minimizaci6n de las fallas de 

mercado. La regulacion deberia de contribuir a la reduction de las fallas para 

mnsiderar que hay una buena regulacion. 

La regulacion de la reforma cae en el riesgo de captura, 10s intereses 

economicos y politicos crean presion en el desarrollo de las actividades del ente 

hu lador .  El interes economico se da por el factor de la corruption, la no 

transparencia de la regulacibn presentada en las preferencias otorgadas a un grupo, 

por la vinculacion del ente regulador con dicho sector. El inter& politico se debe a 

las presiones de todos 10s grupos involucrados en el sector debido al sindicalismo o 

gremio de medicos u otras asociaciones. Ambas fallas podrian evitarse si en la 

reforma se incluyera la obligaci6n de 10s integrantes de cada sector, una de las 

cuales deberia ser publicar la informaci6n concemiente a sus actividades y con ello 

generar transparencia en las acciones del ente regulador. 

La sobre-regulation de la autoridad sanitaria; 10s consejos de salud, la 

Superintendencia de Bancos y Superintendencia de Compaiiias, genera mayores 

mstos de regulacion que beneficios, lo cual no permite prever 10s efectos 



114 

Eats-=- cm - WOL 
colaterales. La imposicion de gravamen de precios y condiciones de servicios 

desincentiva la actividad de la regulacion. 

Otra falla de regulacion es la asimetria de informacion cuando el regulado 

tiene mayor informacidn que el ente regulador; la empresa conoce de 10s reclamos 

de sus afiliados y ella misma 10s resuelve, pero no da conocimiento del detalle del 

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

Las primas o cotizaciones son ftjadas por la morbilidad registrada para cada 

plan, es deck, no se basan en estudios actuariales que contengan el perfil 

epidemiologico de la localidad y el costo-efectividad de 10s tratamientos, en efecto 

no hay un control costo-efectivo de 10s planes ofrecidos en las empresas dedicadas 

a esta actividad. 

. Y 
ly 

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 Direccion Provincial del Guayas, el Ministerio de Salud y de crearse la nueva 

Superintendencia tambien participaria de esta funcion. Lo recomendable es la 

separacidn y definicidn de funciones para ambos entes reguladores con la finalidad 

de minimizar las fallas de mercado y no empeorar la situacidn que no genera 

garantias en el acceso. 

La funcion normativa debe ser solo del Ministerio de Salud Pllblica en definir 

objetivos y prioridades, perfil epidemioldgico, recursos humanos, tbcnicos y 
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practicas de tratamientos costos efectivos. 

La funubn fiscalizadora y de control debe ser a traves de la 

Superintendencia de Seguros Sociales y Privados, aplicando sanciones con 

vinculacibn legal para garantizar el debido proceso y evitar 10s abusos del 

fiscalizador, tambien podria emitir circulares con normas de caracter general 

reconociendo que la mbxima autoridad es el Ministerio de Salud Pljblica. 

3.3.4 lncentivos Negativos en el Sistema de Seguros Privados 

Como hay fallas de regulacibn ello genera problemas al sistema de seguros 

privados, donde el mas perjudicado es el afiliado y la garantia de acceso a planes 

de salud queda excluido de toda accion privada. 

Entre 10s problemas de proteccibn al consumidor esta la falta de 

transparencia, cobertura de 10s seguros medicos, capital minimo de mantenimiento, 

discriminacion y libertad de eleccion. Los problemas de escalamiento de costos de 

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

aseg uradores. 

Los Pmblemas de pmteccj6n a1 consumidor estb a la deriva debido a que 

este no tiene pleno conocimiento de las condiciones bbsicas de un plan de salud, al 

momento de adquirirlo. Ello se debe a que no hay una estandarizacion del plan de 

salud en el mercado, designado por el Ministerio de Salud donde se considere 10s 

tratamientos costo-efectivos y perfil epidemiologico del area. 
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Falfa de franspa~ncia, se da por la dificulta e comparar 10s 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 afiliacion en el 

sistema social y privado; el resultado es una persona que gasta m8s en su salud y 

10s beneficios que obtiene aun son insatisfadorios. 

La cobertura de 10s seguros privados es deficiente para enfermedades 

catastroficas, como SIDA, cancer, diabetes. Aunque, con respecto a la Diabetes 

para matzo del presente aiio se aprobo en el Congreso National, el acceso al 

seguro privado de las personas con diabetes, pero las empresas que ofrecen 10s 

seguros aun no aplican la nueva disposicion. De tal manera que 10s planes solo 

favorecen a la atencion 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 Discnminacidn en 10s confrafos, 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 Eleccibn, queda s e g r e - - m e  10s planes que estan 

bajo convenio entre la empresa y el proveedor; y, 10s planes sin convenio. El dilema 

es el copago que varia mucho entre ambos, siendo mayor en 10s planes con 

convenio y menor en 10s planes de "libre eleccion" del afiliado. Aunque, por 

ejemplo MED.I.KEN sdo considera la "libre eleccion" en caso de ocurrir un 

accidente. 

Costos de 10s Seguros Privados La demanda de 10s seguros privados de 

salud en el ambito nacional se encuentran sin la protection de un seguro de salud, 

es decir, siete de cada diez ecuatorianos no tienen seguro, ello se explica por la 

escasa cobertura de 10s sistemas publicos de prevision y por las restricciones 

economicas que tienen 10s 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 distribucidn de la poblacion afiliada a 

un seguro de salud sea publico o privado. 

Tabla 2. Afiliaci6n a seguros de salud 
(octubre de 1998 - septiembre de 1999) 

1 1 I 

Squro privado 1 4JI% 1 4flb I 4/C% 
IESS seg.general 
IESS sea.camoesino 

IESS seg.general 
IESS sea.camoesino 

Fuente: INEC 

13,50% 
G 3 %  

Otro seguros 
Nin gun0 

3,40% 
16.70% 

15,60% 
1 El% 

1,50% 
79,30% 

1150% 
O,SG% 

4,10% 
16,60% 

2,70% 
1680% 

1 9 %  
7670% 

120% 
81,80% 

Otro seguros 
Ninguno 

0,50% 
78,80% 

O,m% 
78,20% 

040% 
79,50% 
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Como podemos observar, la deman-os privados es pequeiia, lo 

que provoca costos mayores en 10s planes de salud, el gasto per capita por 

beneficiario varia segun el gasto al que incurrio el afiliado. Otras explicaciones para 

el costo de salud se refieren a sobre-prestacion y competencia entre empresas de 

seguros de salud. 

La Sobre-prestacidn de sewicios esta dada por la modalidad de pago de las 

prestaciones mbdicas, que en su mayoria son pago por servicio (fee for services), 

este caso, unido al factor de copago que cubren 10s afiliados y consiente que el 

medico enfrente una curva de demanda menos elhstica por sus servicios, lo que 

permite subir 10s precios; 10s proveedores de salud tienen pocos incentivos a reducir 

el numero y el costo de las prestaciones, este problema se acentlia por la asimetria 

de informacion que se produce en la relacion medico-paciente. El paciente tiene 

'#pcos elementos de juicio con respecto a su estado real de salud y no sabe si 10s 

tratamientos y examenes sugeridos por 10s medicos son eficaces o no. Esta 

situation 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 especializaci6n y categoria de 10s prestadores, lo que va en relaci6n al precio 

del plan, es decir el contenido de 10s planes no tienen tratamientos costo-efectivos 

con respecto al diagnostico del afiliado. 



competencia entre por la demanda de 

seguros privados la cual es pequeiia en relacion a la de otros seguros que se dan 

en el mercado, 10s 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, adicionalmente 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 10s 

contratos. 

La distribucibn de la demanda se concentra en las empresas de medicina 

prepagada y no en las aseguradoras, las empresas de medicina prepagada solo se 

dedican a esta actividad mientras que las aseguradoras se dedican a otras 

actividades de seguros, de tal manera que diversifican su riesgo financier0 en las 

aiferentes carteras de otras actividades de seguro como accidentes, robo de 

vehiculos, entre otros. 

La movilidad de contratos entre !a s empre sas y 10s 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 informacibn de cuanto estan dispuestos a pagar otras empresas por sus 

servicios, lo cual le permite manejar la negociacibn, por otro lado un m6dico 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 negociacibn varia entre cada aseguradora. 
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Los costos indirectos de la regulaci a la reduccion de 

las fallas del mercado, en mnsecuencia, 10s problemas de regulacion afectan a un 

grupo pequeiio de la poblacidn con capacidad de pago en relacidn a su eleccion de 

c6mo obtener atencion de salud, sea en una aseguradora o empresa de medicina 

prepagada. 

Aunque, en 10s seguros privados no es un factor primordial la equidad es 

necesario que se considere en el diagnostico un tratamiento costo-efectivo, con ello 

se garantiza una atencion de salud de calidad, cuyos resultados se dan en mejoras 

de salud de 10s aftliados. 

3.4 Modelos de Refonna en 10s Sistemas de Salud 

El panorama de la salud en America Latina es desalentador en relacion al 

acceso de la poblacion a 10s servicios de salud Sean pljblicos o privados y al 

financiamiento del costo de la salud, que en comparacion con otros paises del 

mundo donde las cifras son alentadoras. Ademhs de la extrema desigualdad del 

ingreso y la riqueza en la regidn, existe claramente un problema de mezcla de 

recursos, instituciones y modalidades de financiamiento que produce bajos 

resuttados en salud para la poblacion. 

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 10s sectores dedicados a ofrecer o prestar servicios de salud. El 

segment0 de la poblacion que adquiere un seguro varia en cada pais, el cual 

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



Las reforrnas vinculadas con la descentralizacion de 10s servicios de salud 

tienen una larga tradicion en America Latina y se caraderizan por su gran variedad 

respedo del contenido, extension 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 10s paises analizados. Los modelos a 

considerar corresponden a Chile, Colombia y Estados Unidos. 

El modelo Chileno presenta seguros pljblicos y privados, 10s seguros 

privados o ISAPRES poseen fallas de mercado en relacion 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 10s resultados de las 

estrategias aplicadas en las diferentes funciones del sistema han sido 

-$presentativas, 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 prestacion de servicios. Es decir, considera las aplicaciones del Modelo 

Arnericano, per0 debido a su marco institucional debe adaptarlo a la realidad de 

colombiana. El Modelo Arnericano o de Enthoven se basa en la competencia 

gerenciada, 10s integrantes del sistema se relacionan en el sedor publico y privado, 

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

En las siguientes secciones se explica el contenido de cada modelo, las 

caraderisticas de 10s sistemas de salud que se asemejan a nuestro pais, finalmente 

se presenta una breve sintesis de sus implicaciones y posibles aplicaciones como 

solucion a 10s problemas de 10s seguros privados de salud. 



Los Estados Unidos es diferente entre 10s 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 10s Estados Unidos. Alrededor de una-cuarta parte 

de la poblacibn de Estados Unidos es asegurado a traves del sector publico. 

Los programas publicos primarios son: Seguro Medico del Estado que 

principalmente asegura al anciano, junto con el invalid0 y las personas con perdida 

del riiibn; y, Medicaid que asegura a las mujeres mas jovenes y niiios, al anciano 

(para servicios no cubiertos por el Seguro Medico del Estado como el cuidado de 

amamantar al lactante), el ciego e invalido. Otros programas publicos, son dirigidos 

principalmente para 10s veterano, personas a cargo de deber activo y el personal 

militar que representan el 1% de la poblacion; otro 60% de la poblacion tiene seguro 

+ salud privado, la mayor parte de este seguro es proporcionado por 10s patronos; 

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

Los resukados son favorables en 10s seguros empleador - patrocinador, en 

10s tratamientos impuesto de este mod0 de pago; la compensacion de 10s 

empleados es bajo la forma de salarios y sueldos a 10s que se impone 

contribuciones a traves 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 10s empleados. El subsidio del seguro de 
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salud empleador - patrocinador, tal sto 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 10s 

empleados, como resultado se generan incentivos para tener un seguro generoso 

pagado por 10s em pleadores con un minimo copago individual. 

El restante 15 por ciento de la poblacion de Estados Unidos no tiene seguro, 

las implicaciones de no ser asegurado son grandes y generalmente son parte de 

una discusion. Algunos de 10s no asegurados (quizas 4 por ciento) son elegibles 

para un seguro publico (particularmente Medicaid) per0 han escogido no adoptar 

ese seguro. Probablemente, si estas personas llegan a enfermar ellos se enmlaran 

en Medicaid. Otros recibiran el "cuidado no compensado" para la atencion si ellos 

llegan a enfermar, sin embargo podran recibir atencion de emergencia sin pagar por 

b s t a  Los costos de "cuidado no compensado" entonces se trasladan a las personas 

con seguro, para quien 10s pagos hechos exceden el costo de servicios provistos. 

En este sentido, 10s Estados Unidos tienen una forma de cobertura de seguro 

universal para la atencion catastri>fica! aunque la naturaleza de esta cobertura es 

indudablemente suboptima, lo que limita la atencion primaria y preventiva para 

quienes no estAn asegurados. 

La ultima columna del ANEXO 3B muestra 10s porcentajes de 10s 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 relacion a 10s costos de servicios que ellos reciben. 



Tabla 3. Caractensticas de Politicas del Segums 
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Fuente: The Anatomy of Health Insurance 

Las funciones de prestacion y financiacion son de responsabilidad de 
,g. 

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 10s privados. 

El sistema de atencion y competencia gerenciada involucra a varios agentes 

cuyo fin es el beneficio financier0 o social. Dadas las fallas de mercado la estrategia 

para limitarlas es hacia 10s incentivos correctos. Para ello se crearon 

organizaciones, incentivos e integracibn de mercado. 



8!PJ)bos son las encargadas de Las organizaciones de prestac~o 

adquirir recursos de atencion de salud apropiados, obtener el mayor beneficio para 

su dinero, organizar 10s recursos de atencidn para su poblacidn afiliada, diseAar y 

ejecutar procesos de atencibn que produzcan buenos resultados de salud y un 

mejor beneficio por el dinero, medir y monitorizar desempeiio (resultados, 

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

La estructura de incentives es para mejorar la calidad y reduccibn de 10s 

costos en las organizaciones, las fuerzas del mercado para transformar el sistema 

de prestacibn de servicios, desde un modelo previo fragmentado y disperso, hacia 

un sistema de organizaciones de cuidado integrado y cornprehensivo, que busca 

constantemente el mejoramiento. 

.y, Este sistema establece a las organizaciones de atencion gerenciada como 

10s jugadores en el campo y la competencia gerenciada como las reglas de juego 

con las cuales ellos juegan. Para un mayor detalle de cada funcion se detallan las 

responsabilidades de la atencion y competencia gerenciada. 

3.4.1 .I Atencidn Gerenciada 

Las organizaciones pueden ser seglin su actividad; PPO o aseguradoras 

tradicionales y HMO (Health Management Organizations) son grupos de practica 

prepagada, estas fueron parte de una estrategia nacional para resolver 10s 

problemas de crecimiento incontrolado del gasto en salud en el modelo de atencion 

norteamericano. 



Los tipos pueden ser P ada, IPA primero, se 

refiere a un grupo de medicos que aceptan 10s riesgos de 10s cuidados de salud y 

premian a 10s participantes que controlan 10s costos; el segundo, 10s doctores son 

empleados asalariados, el tercero, son medicos o grupo de medicos que aceptan 

atender exclusivamente a 10s afiliados de las HMO y PPO; el cuarto, son hospitales 

se agrupan con su staff medico para ofrecer a sus afiliados servicios integrados de 

salud con ingresos basados en pagos per-&pita. 

Las HMO utilizan una amplia gama de rnecanisrnos de pago, que abarca 

desde pagos capitados, salarios con bonos por productividad, satisfaccion del 

paciente y exito en el control de costos, otras usan varias formas de pago por 

servicio prestado con mecanismos de control. 

.g. Las organizaciones de atencion gerenciada se pueden considerar 

intermedianas de prestacion de servicios medicos, las cuales desarrollan contratos 

con sus afiliados o representantes (empleadores o entidades estatales), corno con 

10s proveedores de esos servicios; participando corno 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 compaiiias de aseguramiento, tales corno 

la capacidad para afiliar usuarios, recolectar prirnas, ajustar 10s precios de sus 

servicios, hacer estudios actuariales para estimar 10s costos de la atencidn para 

diferentes grupos de poblacion, hacer arreglos para cubnr servicios que estan por 



regionales para la prestacion de servicios de aka complejidad), proveer cobertura de 

aseguramiento para afiliados que esthn por fuera del hrea de sus servicios directos 

y reasegurar costos mCdicos excepcionales. Ellos tambien necesitaran reservas 

para cubrir perdidas no planeadas. Por lo tanto, estas instituciones terrninan 

creando o asociandose con compaiiias de aseguramiento. 

Los principios esenciales al momento de seleccionar a 10s proveedores de 

servicios de salud, consideran cuatro aspectos de las organizaciones. Los 

aseguradores seleccionan 10s proveedores por calidad y economia teniendo una 

contratauon selectiva de proveedores para mantener su reputacion. Gerenua de 

utilization, mecanismo que algunas organizaciones desarrollan para establecer 

limites entre el servicio y el plan contratado, la idea basica es intercambiar 

vaumenes de pacientes por mejores precios, bajo un pago negociado; y, Gerencia 

de la calidad se puede emplear mecanismos que permitan medir el desempeiio del 

proveedor con el fin de mantener o no vinculos de contratacion 

3.4.1.2 Cornpetencia Gerenciada 

Son agentes en el lado de la demanda, 10s 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), 10s cuales determinarian, con mayor 

autonomia, diferentes reglas de juego 
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El empleador - patrodnador asegmle-nidad de comprar cobertura 

de atencion en salud a 10s miembros de un grupo de poblacion definido. Los 

empleadores - patrocinadores contratan con las HMO 10s beneficios que deben 

cubrir, 10s precios, 10s procedimientos de afiliacion y otras condiciones de 

participacion. Los "patrocinadores" pueden ser de origen publico o privado, tal como 

10s grandes empleadores, una coalition de pequeiios y medianos empleadores, el 

gobierno federal o estatal para 10s beneficiarios de sus programas o sus propios 

tra bajadores. 

3.4.1.3 Problemas del Sistema 

El modelo de atencion 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 

cogenc ia  del proveedor acentua las imperfecciones del mercado de servicios de 

salud, constituidas bdsicamente por las asimetrias de informacion y 10s incentivos 

para el increment0 de costos. 

El marco institucional no limita las posibles fallas de mercado que se puedan 

presentar, tales como perdida de un aseguramiento social amplio, demanda 

inducida, el excesivo enfasis de una compleja tecnologia que deja muy pocas 

ganancias en el estado de salud a expensas de la atenci6n primaria y la prevenci6n. 

Se establece publica o privadamente, 10s tropiezos de seguros de salud son 

10s problemas basicos que cualquier asegurador debe enfrentar, aunque la 

seleccion adversa disminuyo para el gobierno desde que algunos de sus subsidios 



pesaban en 10s programas, hay un e n ~ r m ~ ~ ~ ~ e r s o n a s  de mayor edad que 

eligen participar, predominando el riesgo moral que afecta a 10s Estados, siendo 

esta una razon para considerar que ningun 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 10s sistemas de seguridad publico 

(FONASA) y el privado (ISAPRE); este sistema es de seguridad social debido a que 

su principal fuente de financiamiento son 10s descuentos de planilla; es importante 

aclarar que se encuentra prohibido por ley la contribution a ambos sistemas 

simultaneamente; ademas el FONASA juega un rol de asegurador de ultima 

instancia que facilito el desarrollo del mercado de seguros privados. 

'4. 
Figura 10. Modelo de Aseguramiento Mixto Regulado de Chile 

~ 

FONASA I 
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Fuente: Intearacion Publico- 



El sistema privado de seguros es dad&#chkdividual y no solidario, por 

una parte, la privatization del mercado de seguros producida en 1980 con la 

creacidn del sistema ISAPRE, cubre al segmento de la poblacion de altos ingresos, 

lo cual produjo una separacibn de las funciones de compra y provision via la 

introduccibn 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 Inglks, han existido esfuerzos crecientes orientados a la separacidn de 

funciones al interior del sector publico, que poseen un origen incipiente en las 

reformas legales de separacion de funciones que tuvieron lugar durante inicios de 

10s ochenta per0 que claramente han tomado esa direccion desde principios de 10s 

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

La separacion funcional en el sector privado surge con la posibilidad de 

opting out del seguro social de salud pliblico FONASA hacia las lnstituciones de 

Salud Previsional (ISAPRE), estas corresponden a instituciones de seguro privado 

tipicas basadas en contratos de riesgo individual. 

Como resultado de la reforma de 10s seguros privados, 10s 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 



integracion vertical fenomeno apa rece 
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principalmente 

debido a1 fuerte increment0 de 10s costos experimentados por este sistema. 

En el sistema privado el afiliado accede a un plan de salud que depende del 

monto de su cotizacion, nlimero, edad y sex0 de 10s beneficiarios (riesgo de salud 

en caso de ingresar al sistema o cambiar de ISAPRE). El afiliado puede wtizar 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 

medicas de 10s beneficiarios dependiendo del plan de salud del afiliado y del tipo de 

prestacion. 

El contrato de salud en el sistema ISAPRES es siempre individual, aun en el 

caso de planes wlectivos. Las ventajas del contrato individual son libertad de 

aliacion de 10s individuos y mantenimiento de la movilidad laboral. 

La desventaja del contrato individual es que aumentan 10s costos de salud, 

debido a que 10s aseguradores desean conocer 10s riesgos de salud asociados a 

cada nuevo afiliado y se reduce el rol asegurador del sistema, lo cual eleva 10s 

gastos de administracion y comercializacion, para las ISAPRES es mhs atractivo 

desafiliar al que adquiri6 una enfermedad catastrofica que generarh 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 10s problemas del contrato individual, esto 
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se debe a que el asegurador gasta menos recursos en identificar 10s riesgos de 

salud de cada afiliado y sus beneficiarios. 

El problema de la movilidad laboral es la perdida de 10s beneficios 

adicionales, cuando el trabajador deja la empresa la ISAPRE reconocerh al afiliado 

como un asegurado individual, lo cual modifica el precio segun el factor de cada 

beneficiario. 

Las prestaciones de salud recibidas por 10s 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 

ebajador, el cual puede ser compensado de la base de 10s impuestos a las 

utilidades de la empresa. 

Los incentivos inherentes en el sistema de seguros privados en 10s primeros 

diez aiios de nula presencia de agencias regulatorias, presentaron una significativa 

seleccibn de riesgo y descreme de mercado por parte de las ISAPRE. Con la 

reforma de 1991 se consider0 las enfennedades crbnicas y un aspect0 fundamental 

la creacion 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 10s excedentes. 
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Las funciones de la Superinten encla e ISAPRES son: (i) dictar 

instrucciones de carader general para interpretar 10s contratos de salud y su 

fiscalizacion, (ii) cautelar 10s principios contables para asegurar el cumplimiento de 

sus obligaciones con 10s afiliados en relacidn a las garantias financieras. Una de 

sus facultades es aplicar sanciones, puede ser hrbitro 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 reposicidn 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 

efediva la prohibicion de descartar a 10s afiliados con enfermedades cronicas y 

@mentar la transparencia de mercado. Al margen de la reforma 10s planes 

ISAPRES deberan mantener la relacidn de precios por sex0 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 prestacibn en pesos o UF. 

El objetivo de la reforma de 1995 era reducir la exclusion y eliminar las 

r e ~ t r i ~ o n e s  de cobertura a las preexistencias medicas, per0 como resuttado las 

ISAPRES no esthn afiliando a nuevos cotizantes con preexistencias, lo cual ocurria 

de forrna escasa anteriormente, debido a que se ofrecian planes que excluian 10s 

beneficios correspondientes a prestaciones derivadas de enfermedades declaradas. 
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Las criticas al sistema l ~ ~ ~ ~ r n o R 8 8 1 0 Z n ~ a c t o  en 10s costos de salud, la 

baja cobertura en las enfermedades catastroficas, la perdida de la libertad de 

afiliacidn cuando se adquiere una enfermedad cronica y la falta de transparencia del 

mercado. Otras se dan por la inestabilidad de la ISAPRE y por la interaccion entre 

10s sistemas publico y privado. 

Los problemas del sistema se relacion con: (i) la gran variedad de planes no 

permite al afiliado elegir el plan mhs adecuado a sus necesidades, (ii) la deficiente 

cobertura de las enfermedades catastroficas se refleja en planes de salud 

superfluos que promocionan m8s la atencidn ambulatoria dado que 10s afiliados 

creen que hay poca posibilidad de caer en un siniestro, (iii) 10s 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 

dnfermedad. 

Los costos de la salud son elevados por la demanda inelastica de 10s 

servicios, lo que permite al medico subir sus precios, es decir, 10s proveedores de 

salud tienen pocos incentivos a reducir el numero y el costo de las prestaciones, 

dependerh del nivel de ingreso y por el bajo numero de profesionales en algunas 

especialidades. 

La competencia entre aseguradores se ve afectado por la complejidad y falta 

de transparencia en el mercado de 10s seguros de salud, ademas compiten por una 

variedad de cotizaciones que dependen del nivel de ingreso de sus afiliados. 



y privados sin continuar realizando modificaciones marginales, que a menudo tienen 

resultados opuestos a 10s esperados, han generado propuestas que respetan 10s 

legitimos intereses de las partes involucradas, per0 a la vez reducen 10s graves 

problemas del sistema. 

Las propuestas para la renovacion del sistema son: cubrir a toda la poblacion 

en el sistema publico o privado contra cathstrofes medicas, preservar la libre 

eleccion de 10s consumidores entre planes y entre ISAPRES, reducir 10s incentivos a 

discriminar en contra de 10s afiliados que representan un alto riesgo de salud y crear 

incentivos para limitar el crecimiento de 10s costos de salud. 

3.4.3 Modelo de Pluralismo Estructurado, Experiencia Colombiana 

4 , La evolucion de la situacion de salud colombiana puede caracterizarse como 

resuttante del choque entre una rapida transicion demogrflfica - epidemiologica y 

una lenta dinamica institucional y finanuera, como resultado existia una 

segmentacion en el acceso de la poblacidn a 10s servicios de salud y un alto costo 

para la poblacion mas pobre. Los problemas sistemicos de orden financier0 e 

institucional que enfrentaba el sistema de salud colombiano a inicios de 10s noventa 

se reflejaban en indicadores agregados de salud y de equidad cuyos resultados era 

la desigualdad en el acceso y financiamiento a 10s servicios de salud. 

El gasto en salud se encontraba excesivamente atomizado; 10s gastos de 

bolsillo representaba mas de un 50% del gasto en salud, que por lo general recaia 

en la poblacion con menores ingresos, esto se debia, al bajo grado de desarrollo de 
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la seguridad social que conllevo w - t o  de nuevas modalidades de 

prestacion con el fin de captar a ciertos grupos de la poblacion y proporcionarles 10s 

servicios de salud que esten de acuerdo a su capacidad de pago (ver ANEXO 3C), 

lo que gener6 duplicaci6n de gastos por la doble afiliaci6n de un grupo significative 

de la poblacion. 

El sistema public0 de salud no estaba alcanzando sus objetivos de eficiencia 

y equidad en la poblaci6n, debido a que estaba ejerciendo las funciones de 

financiador y administrador, lo cual creaba una baja cobertura y altos costos para 10s 

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

por personas con capacidad de pago; como administrador tenia responsabilidades 

en 10s sistemas de hospitales de segundo y tercer nivel, ofrecia cobertura de 

servicios ambulatories y medicos; ademas las politicas publicas no coincidian con 

b s  enfermedades frecuentes de la poblacion, aunque se realizaron intentos de 

municipalizar 10s centros y puestos de salud, per0 las dificultades tecnicas y 

politicas, no concretaron esa iniciativa. 

3.4.3.1 DiseAo de la Reforrna 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 10s 

servicios de salud y la eficiencia de 10s costos, por uno que si lo realizara. En la 

decada de 10s noventa, Colombia inicia una amplia reforma de su sistema de salud, 

la cual da origen a un nuevo modelo de organizacion y funcionamiento de la 

atencion, denominado el Sistema de Seguridad Social Integral en Salud. Esta 

reforma considera un abordaje del sistema de salud que involucra conceptos como 



el de aseguramiento universal en &$%%petenc ia  entre aseg uradores y 

prestadores de servicios, define un modelo integral de atencion en salud, separa las 

funciones del sistema en entidades diferenciadas y establece nuevos mecanisrnos 

financieros. 

Para iniciar el proceso de reforma se tuvo que realizar varios cambios en el 

marco institutional comenzando por la Constitution y su respaldo en nuevas leyes 

para la aplicacion; con la Asamblea de 1991 se definieron 10s principios de la 

seguridad social bajo un entorno de sostenibilidad financiers y pluralidad de agentes 

publicos y privados, ademas se crearon dos leyes: Ley 60, hace referencia a la 

descentralizacion de 10s 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 

RECTORIA Ministerio de Salud Supennt endencia 
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El sistema colombiano :eriza rse ser de 
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com petencia 

estructurada con financiamiento publico para un paquete universal de servicios 

personales de salud; la esencia del sistema esta en el disefio de las instituciones y 

10s incentivos globales para universalizar el acceso a la poblacidn. 

El diseho institucional identifica a 10s agentes especializados para realizar las 

cuatro funciones basicas del sistema de salud: rectoria, financiamiento, articulacion 

y produccidn de servicios. (ver ANEXO 3E). Los incentivos globales se diseharon 

para estructurar las modalidades de competencia en aquel ambito donde 10s 

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

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

no pueden descartarse 10s problemas que surgieron para su desarrollo dentro de 10s 

auales estan 10s de orden tecnico, institucional y politico, debido a que las leyes 

establecieron un marco general para la reforma del sistema, sin embargo estas no 

entran en detalles para su operacidn, lo cual pudo dar flexibilidad al generar 10s 

complementos para concretar la reforma. 

El sistema colombiano se diferencia de 10s otros sistemas latinoamericanos 

en la incorporacih de la funcidn de articulacion, la cual se desenvuelve 

basicamente en la representacion de 10s afiliados con 10s proveedores de 10s 

servicios a traves de las Administradoras del Regimen Subsidiado (ARS), mientras 

que en otros paises la integran con la funcion de financiamiento o prestacion; con 

ello se logra un mayor acceso de la poblacidn a 10s servicios de salud. 



El afiliado tiene derecho aCR-@R% beneficios s e g h  su regimen de 

aportacion, este paga directamente al Fondo Nacional de Salud, la capitacion 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 elecci6n del 

afiliado, donde puede estar por un periodo anual o menos y puede incorporarse a 

cualquier otra, con la ventaja de no ser excluido, tambien poseen una red de 

servicios con 10s cuales garantiza el plan de beneficios y realiza el contrato con el 

afiliado para incluirlo en sus actividades. 

El sistema incorpora a toda la poblacion, con capacidad de pago y pobres, 

por mandato la afiliacion se realiz6 hasta cierto periodo de tiempo; cada uno financia 

al sistema bajo dos regimenes: (i) regimen contributivo, involucra a las personas 

que financian con el 12% de sus ingresos; para 10s trabajadores independientes y 

@a 10s trabajadores dependientes se comparte entre un 8% del patrono y 4% del 

salario del trabajador, (ii) regimen subsidiado, se financia a traves de dos vias; 

recursos estatales, recursos del Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) que 

corresponde al 1% del rbgimen contributivo, esto significa que el subsidio es direct0 

a la demanda. 

Para determinar el plan de beneficios se emple6 una metodologia que 

permite diferenciar las prestaciones para cada poblaci6n objetivo dentro de 10s 

cuales tenemos: (a) Plan Bhsico, para la poblacion subsidiada, su definicion fue bajo 

la valoraci6n de carga de la enfermedad (Murray 1995) y parametros de efectividad 

aceptados intemacionalmente, en su conjunto se pudieron obtener costos 

aceptables para fijar la capitacion, (b) Plan Universal, para la poblacion con 



capacidad de pago, cuya elaboraci6G#i&#hades con 10s tratamientos cost* 

efectivo debido a que la ley no perrnitia excluir diagnosticos, salvo 10s casos en que 

10s tratamientos no eran costo efectivos, por lo tanto se exduyeron procedimientos 

para fines: estkticos, curativos para diagndsticos incurables, experimentos no 

aprobados por las sociedades cientificas y no medica rehabilitacion. 

La capitacion debe financiar al plan de salud, para su fijacion fue necesaria 

informacidn de 10s riesgos observables como son edad, gbnero y lugar de 

residencia. El riesgo era obtenido de las incidencias de cada enfermedad por grupo 

de edad y genero, se elabord una elasticidad empirica para la demanda; donde la 

unica diferencia de gbnero se basa en la edad de la mujer para procrear, con ello se 

fijo la capitacion para siete grupos de edad - genero. Adicionalmente, esto permitia 

reducir 10s riesgos de seleccion adversa. 

A traves 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 atencidn 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 y el 

grado de liquidez requiere de un mes de capitacion equivalente a un nivel de 

equilibria de 1 00.000 afiliados. 

Para la focalization del subsidio a la poblacion, por debajo del nivel de 

pobreza, se dispuso la construction de un Sistema de Identificacidn de Beneficiarios 

(SISBEN) basado en la observacion de varios indicadores sociales que permitan 



predecir el grado de pobreza de cuamer8@f#k. Las transferencias del gobierno 

central a 10s municipios dependian de la elaboracion de una encuesta a la localidad. 

El desafio del sistema era la inclusion de 10s pobres, para ello en las leyes 60 

y 100 se configur6 un regimen especial denominado R6gimen Subsidiado de 

Seguridad, cuyas caracteristicas fueron: 

Afiliar al 3O0/0 de la poblaci6n que esta bajo la linea de pobreza 

Financiar el plan bhsico de salud para este sector a traves del 1% del r6gimen 

contributivo y conceder el 60% de 10s ingresos que el estado asigna a 10s 

servicios de salud 

Transicion para la incorporation gradual de este grupo de la poblacion al 

sistema de competencia estnrcturada. 

4 Los Problemas institucionales y politicos son al parecer 10s que de alguna 

manera frustran el desarrollo del sistema de salud; la aplicacion de la Ley al 

Sistema debia estar acompaiiada de instrumentos tecnicos para concretar la 

reforma, esto podria tomar aiios antes de que puedan ejecutarse, por lo que se 

debio agilizar 10s recursos y promover a 10s nuevos agentes del sistema. La h i c a  

forma de alcanzario era via decreto previa aprobacion del Consejo Nacional de 

Seguridad Social y del Congreso mediante algunas propuestas, entre las cuales 

estaba; el sistema de capitacidn, mecanismos de redistribution de recursos, 

definicidn de planes de beneficios, la conforrnaci6n de 10s nuevos agentes (EPS y 

empresas solidarias) y mecanismos de identificacion de beneficiarios. 



3.4.3.2 Problemas del Sistema -amwAl 
CIB - ESPOL 

Los problemas institucionales se daban porque alg unos actores del sistema 

eran reacios al cambio, entre 10s cuales estfrn, lnstituto de Seguros Sociales, 

Direcciones Departamentales y Hospitales Publicos, sin embargo, 10s nuevos 

agentes poco a poco se estaban adaptando al cambio. 

Los problemas politicos se daban por la inestabilidad de 10s actores del 

sistema, en especial el Ministerio de Salud, por 10s 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 relacion 

'glos tres creditos efectuados con el Banco Mundial y el Banco lnteramericano de 

Desarrollo, ademfrs del seguimiento de 10s alcances que seria realizado por un 

grupo tecnico neutral a estos conflictos, conformado por 10s realizadores de las 

propuestas aprobadas para asegurar el proceso de cambio. 

En relaci6n al sector privado 10s primeros resultados indican que 10s afiliados 

a planes prepago tienden a incorporarse al sistema, por lo tanto esta en 

decrecimiento; per0 por el lado de 10s planes complernentarios y seguros 

tradicionales este se incrementa. Por lo general 10s seguros privados son 

adquiridos por personas con mayor capacidad de pago. 



3.4.4 Lecciones para Ecuador UmunLIL IZlOlU 

CIB - ESPOL 
A travbs de la experiencia Colombiana se puede considerar que una reforma 

debe estar en relacibn al marco instiiucional 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 exito que cambios graduales, lo cual se considera como la unica 

solucion 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 eleccion y movilidad 

laoral. Sin embargo las multiples ventajas del sistema no son suficiente para evitar 

las perdidas de bienestar, es mas, en algunos casos se acentuan las fallas tales 

como selection adversa y riesgo moral, por esa razon, se consider0 la creacion de 

la Superintendencia de ISAPRES, como el ente encargado de desarrollar y aplicar el 

marco regulatorio. 

Del Modelo American0 o de Enthoven extraemos la importancia de mantener 

en el mercado la competencia y atencibn gerenciada, ya que es a trav6s de 10s 

patrocinadores, representantes de 10s consumidores; y, de las aseguradoras, HMO, 

PPO, entre otras que realizan las negociaciones adecuadas para eliminar 10s 

sesgos de seleccibn. 



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 Salud con 

respecto a sus objetivos y posibles resultados, considerando la realidad del sector 

privado en el mercado, por esta raz6n como parte de nuestro aporte personal 

exponemos 10s elementos a considerarse en nuevo marco regulatorio. 



El trabajo de investigacion realizado presenta tres diferentes facetas 

siguiendo un orden natural desde la descripcion tebrica, pasando por un anhlisis del 

mercado en terminos de fallas, comportamientos, estructuras e incentivos hasta 

finalizar con un detalle de la realidad nacional en salud asi como tambien una 

recopilacion de experiencias internacionales cercanas a la reforma de Ecuador. 

Dado el marco tebrico 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 poblacion 

ecuatoriana en un mismo sistema, sin embargo, este tip0 de reformas no se pueden 

hacer dentro de un solo period0 presidential y con constantes cambios en las 

politicas. Como se trato en el ultimo capitulo las reformas de otros paises son 

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

Nuestro anhlisis basado en el mercado de seguros privados rescata varios 

temas que necesitan con urgencia un cambio dentro del sector, asi por ejemplo se 
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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 Compafiias. 

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 pequeiio 

como el nuestro es necesario la separacion 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 poblacion que solo cuenta con la provision 

'ablica para satisfacer sus necesidades de salud. Esta mejora al sector privado 

debe incluir aspectos como la definition de planes basicos o integrales para 

personas de bajo riesgo hasta planes complejos para incluir a 10s mas riesgosos, 

asi como tambien se necesitaran mecanismos tendientes a reducir las ineficiencias 

e inequidades dentro del sector. 

Finalizando nuestro trabajo extraemos 10s aspectos relevantes de la 

experiencia intemacional 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 analisis, ser una exposicion clara y con 

sustento te6rico de fallas e incentivos, se cumplio. Ademas de ser la base sobre la 

cual se desarrollen mljltiples trabajos relacionados al sector salud. 



RECOMENDACIONES 

ELEMENTOS PARA UN NUEVO MARC0 REGULATOR10 

En capitulos previos se elaboro un esquema basado en el paradigma 

estructura-conduct+desempeAo, en el cual se explicaba el comportamiento del 

mercado actual de seguros privados de salud, detallando las caracteristicas de las 

Yntidades que lo integran y la forma como difieren, asi como tambiBn las fallas 

generales que Bste mercado genera. Dados estos antecedentes se plantea en la 

figura 12 un diseiio de mercado tendiente a reducir las desigualdades existentes y 

por lo tanto, minimizar las fallas para lograr mayores beneficios a 10s afiliados. 

Este esquema involucra a cada uno de 10s agentes que compartiran la 

responsabilidad del funcionamiento eficiente del sistema propuesto, para esto se 

definird el rol de cada partiupante. 



Figura 12. Diseiio de un Nuevo Marco Regulatorio 
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Antes de definir 10s roles se considera irnportante rnencionar que en el 

carnpo de la regulacion de seguros se han realizado varios esfuerzos tendientes a 

mejorar el sisterna; sobre todo en el rnanejo 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 

autonorna encargada de vigilar y controlar las actividades de las entidades phblicas 

y privadas, no obstante, dadas sus multiples funciones expresadas en dicha ley, se 

observa ineficiencia y doble regulacion generada en deterrninadas areas, 



especificamente seg uros privados la que se considera 
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una 

separacion de funciones que involucre la unification de las instituciones financieras 

y medicina prepagada dentro una misma institution reguladora constituida como 

una "Superintendencia de Seguros Privados de Salud". 

La Superintendencia de Segums 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, 

acci6n beneficiosa para 10s consumidores en la medida que 6sta entidad defina las 

reglas del juego para todos 10s agentes que intervienen en el mercado de seguros 

de salud. 

4 Es necesario aclarar que una Superintendencia de Seguros Privado de 

Salud para que contribuya con el bienestar del consumidor deberh ser una entidad 

autonoma con financiamiento propio y bajo el encargo de un agente neutral que no 

forme parte del mercado en forma direda, asi se evita debilidades comunes 

presentadas usualmente en las Superintendencias, puesto que se pueden generar 

incentives perversos debido al manejo de informacih privilegiada entre la autoridad 

y 10s agentes. 

Seglin la teoria encontramos dos tipos de regulaciones, de estructura y de 

conduda. La primera se refiere a mercados fuertemente integrados y monopolios 

con grados relativamente altos de concentration que requiera la division de 



funciones. segunda, con el uso informacion 

privilegiada y creacion de barreras a la entrada. 

Se justifica la regulaci6n por conducta aun cuando el mercado presenta 

cierto grado de integraci6n vertical en una de las compafiias de medicina 

prepagada, este no genera problemas de eficiencia ni gran poder de mercado que 

requiera regulacion de estructura, por lo tanto se observa que la via optima es la 

regulaci6n por conducta, por medio de la cual se definiria el csmportamiento y las 

relaciones de 10s agentes del mercado. 

Un requisito fundamental para que la intervencion gubernamental en un 

mercado se justifique es que 10s beneficios de la misma Sean mayores a 10s costos. 

En este caso, se obtendrian grandes beneficios sociales al contar 10s afiliados con 

&a institucion que 10s represente, establezca las reglas del juego y minimice 10s 

costos de coordinaci6n. Se esperaria que 10s costos de la regulaci6n (auditoria, 

inspectoria, defensoria) no superen a 10s beneficios3'. 

Para contribuir con la reduction de fallas y las inequidades del sistemas las 

siguientes recomendaciones no pretenden ser restrictivas a tal punto de limitar el 

mercado con medidas rigidas, sin0 mas bien, contribuir al fortalecimiento de un 

mercado como este que se encuentra en desarrollo. 

31 lJna evaluacion completa de 10s 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 10s mbdicos, pero esto seguramente elevaria 10s costos por encima de 10s beneficios lo cual 
hace poco recomendable esta posibilidad 



Definir un mecanismo que la Superintendencia pueda 

proteger al consumidor, esto a traves de la Tribuna del Consumidor; entidad 

donde 10s afiliados tengan la opcidn de acudir con el fin de que sus quejas 

justificadas serian investigadas y si fuese el caso la Tribuna del Consumidor a 

traves de la Superintendencia rectiicara las faltas existentes. 

J Para lograr equidad entre la poblacion afiliada a seguros privados se 

requerirfr de un plan bfrsico que incluya diagndstico 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 

cornplementarios. 

3. J Para disminuir las fallas de seleccion de riesgo y descreme de 

mercado se considerara la diferenciacion de planes cornplementarios como 

mecanismo idoneo para que 10s afiliados Sean atendidos de acuerdo a sus 

riesgo. 

J La disminucidn de la seleccidn adversa y riesgo moral seria a traves 

de la superintendencia con la aplicacion de la propuesta existente, contar con 

una base de datos de 10s afiliados que defina su historia clinica unica. Para 

evitar la posibilidad de seleccidn adversa entre 10s afiliados se considerara la 

intervention de una Auditoria de Salud, como funcion de la superintendencia. 
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J El establecimiento de p m c m o c e d i m i e n t o s  a seguir para una 

deterrninada prestacion) ayudara a que el afiliado no se encuentre en desventaja 

de informacidn con respedo al medico, lo que reducirh la demanda inducida. 

J Los Auditores de Salud estaran enfocados a disminuir las exclusiones 

de enfermedades preexistentes y a garantizar la renovacion de contratos de 10s 

afiliados con revelation de estas enfermedades pocos meses antes de la 

terminacion del contrato, bajo ciertas condiciones. Otra de sus funciones es 

verificar la calidad de 10s servicios de salud otorgados por 10s prestadores. 

J La inspedoria sera una estrategia para prevenir las incoherencias 

que se encontraren en el desempeiio de las instituciones, es decir, se requerira 

de una medicion del nivel de satisfaction de 10s afiliados de acuerdo al 

&~m~limiento 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 regulation de estructura debido a 

que no otorgan mayor poder de mercado a estas y menos a h  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 perdidas para 10s afiliados, solo en 

este caso, se tomara medidas al respecto para evitar que existan barreras 

estrategicas por parte de estas instituciones integradas. 



estas confo a mercado seguros y 

demanda del mercado de prestaciones para ello eligen 10s proveedores con 10s 

cuales les resulta econbmicamente eficiente trabajar, esto es elegir el metodo de 

pago adecuado que disminuya en mayor cantidad 10s incentivos perversos, sin que 

por ello se llegue a integracibn de dos mercado. 

Prestadores de Salud, oferta del mercado de prestaciones, esta constituido 

por mbdicos, clinicas, laboratories, centros mbdicos, 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 10s consumidores por 10s incentivos creados. 

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 10s consumidores y se puedan ofrecer servicios de calidad. Ademas deben 

aplicar las reglas establecidas por la superintendencia entre ellas el plan bfisico y 

auditorias de salud. 

El riesgo financier0 compartido estA dado en dos aspectos en el primer0 

hace referencia a las aseguradoras y 10s prestadores a traves de las modalidades 

que se apliquen evitando que una de las dos tenga mayor poder de negociacion. La 

segunda se da entre 10s usuarios y las aseguradoras traves de 10s m-pagos con el 

fin de que 10s dos agentes participen en el gasto de salud.. 
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La Reaseguradora es la e n t m -  @Oba a respaldar a las compatiias de 

seguros a traves de un reaseguro cuando este necesite cubrir a un gran numero de 

clientes. Ello evitarfi que la aseguradora sea su propio respaldo y se reduzcan las 

negociaciones directas con el mercado financier0 con el fin de financiar catastrofes 

de sus afiliados. 

El Mercado Financiem esta conformado por varias entidades dedicadas a 

la actividad financiera entre ellas esta la banca que servirfi como prestamista de 

ultima instancia, en el caso donde la reaseguradora solicite lineas de credit0 o 

desea invertir en activos para incrementar su capital. 

El contact0 de las aseguradoras con este mercado se da en relacion a las 

inversiones que se haran con 10s fondos obtenidos de las contribuciones mensuales 

d d o s  afiliados, para lograr movilidad del dinero y generar rentabilidad. En caso de 

financiar catfistrofes, 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 cornpahias, 10s mismos que contando con 

mayor informaci6n tendran la opci6n de elegir libremente a 10s prestadores y el 

plan de seguros de salud segun su conveniencia, en consecuencia, se obtendrdn 

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. 



ANEXOS 



TIPOLOG~A DE LOS MODELOS DE SISTEMAS DE SALUD 
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Vertical 

Segregacibn 

ANEXO I B  

DISENO DEL MODEL0 SEGMENTADO 

Separaci6n 

GRUFOS SOCIALES 

Con capacidad de Pago 

Segmentado 

ECUADOR 

I Funciones 

Privado 
Atamizado 
(Argentina, 

- - 

Con Seguro 
Social 

Modulaci6n 

Financiamiento 

Articualci6n 

P restacibn 

Instituo de 
Seguridad 

Con No 
Seguro Asegurados Privado 

Pobres 

1 
Sedor Privado Ministerio 

de Salud 

Elaboracion: Autoras 



ANEXO 2A 
DIFERENCIACI~N DE PLANES 

dngnostico par I ~ m & ~ e n e s ,  I I Nacional I I 1 L~rnite de edad 
Nacional 

USDm.0m 
lntemacional 

USD2000.000 

De acuerdo al 
dcduciblc y 

edad 

examenes cllnlcos rnatemldad. 
Naclonal 4 Y par '"'genosn donacion de 3m' 

International 1 
en 

organns, c i rug~s 1 W, 2 m0. No por sor No por scr 

esteflca 
5.000 10.000 financ~adora financiadora 

(AM' plan MI, entre 
accidente Y mmo 

vtros 

Llrntle de edad. 
enfermedades 
preendenies. 

atenclon 
p r m n t m ,  
m s d ~ c ~ n a  
altemalna 

De acuerdo al 
deducible y 

edad 

Cuadro cerrado 
anfas Establecldas 60% Cuadro 

abierto 70% 

lntemacional 
USDI m o  m o  

BOL WAR 

4 
HUM- 

S "  
2 

fannac~a, alencmn 
arnbulatona. 

rnedwna 
a k e m d w ,  gastos 
med~cos de reclerl 
nac~do. exernenes 

auxhares o 
d~agnvst~co 

Metrohurnaa 
Metrohumana Cuadro Cerredo 

Cuadro Cerrado 103% Cuadro 
40% - 90% Cuadro filerto 70% Enfermedades p r ~  
Abietto 30% - 70% rnaternidad segljn awisienles y 

larifa congbnitao. 

Practihumana - TransPlante de 
Prnctihumana Cusdro Cerrado Organos. atenciOn 

Cuadro Cerrado lm% Cuadro preventiva 
10% - 90% Cuadro Abierlo 70% 
Ablcrto 33% 70% matcrnidad scgun 

Pract~hurnana 
Pract~hurnana 

especial 
Metrohumana 
Metrohurnana 

especial 
Cuadrv Cerradu 
Cuadru Abierlo 

rnaternidad, 1 ;I:; 1 1 internacion, administradora 
Segun Monlo, 

rehabilitac~on 
edad y genero 

No por ser 
adrn~nistradora 

de fond03 

Segtin Montc 
dcl Plan 

I 1 Metrohurnana I 

Cunsulla wnlarr~d. 
Exarnones de case de 

?mergencia y fuera enferrnedadc& 
de Guayaquil, 

B o m s  70% ire la  
rrlayures 3' 

r i a  armacia 1 60 '% audiioria me Ica 

Fisiolerapia y 
rehabilitacidn, 

iospi lal izacidn sin 
citugia. C~rugias 
programadas. 

Maternidad 

laboratorio clinico, 
Resonancia 
magnetlca, 

Erarnenes de 
diagnnst~cos. 

f a m a c ~ a  

pago direct0 con 
cupones Bonos 
70% del exarnen 

farmacia 50% 

No por ser 
r r ~ e d i ~ l r ~ a  

prepagada 

Segljn edad, 
yerlaru y rnunlu 

del plan 

No por ser 
r r~wdlc~r~a 

prepagada 

sin llrnites en 
restar s e m c ~ o  

Consulla externa. 
Examenes de 

laboratorio clinico. 
Reconancta 
rnagnetlca. 

Erdmenes de 
d1agn6slicos y 

6010 rutina on Plan 
Total. 

Qulmiderapia, 
farmac~a 

enferrnedades ore 

Total y AZUI con ex'sten1esa 

cupones u ODAS  ire^^^$^^, de 
depend+- 

prostac~lon orloped'a. 
meduma 

No por ser 
medicina 

prepagada 

Segun eded, 
genero y rnonto 

del plan 

No por ser 
rnedlcma 

prepagada 

Azul 80% Total 
pago dlreclo con 

cupon 

clrugla de toda 
clase, rnaternidad 

sin lm-ites en 
restar sewic~o 

~onmlla:. cn3mer 
dc labnratono, 

magenes y 
dlagnbetlco. 

Iarmac~a, rnedlclnz 
altcrnallve 

enfermedades pre- 
aliados 100% eristenles. 

otros presiadores Iransplante de 
80% organos . 

ottoped~a, sida 

cirugias 
programadas en 

cualquier 
especialidad, 
rnaternidad. 

Segdn eded. 
genero y monto 

del plan de 
atenclon 

No por ser 
medicina 

prepagada 

No por ser 
medicina 

propagada 

ahados a% - a% 
otros prestadores 

40% - 60% 

USD MO - 
so mo SALUD :ubetiura Tota 
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ANEXO 2C 

80% S I  SERVICIO >A DEDUCIBLE 

USUAFUO Ciilculo per edad Reaseguro en Perd 

I * I 

GENEIRALI REEMB OLSO 

l+ 

I TERCERPAGADOR ] 

PLAN (3) 
INTERNACIONAL 

PLAN (1) -1 
DEDUCIBLE r 6 moo: or evento 

v 
PROVEEDOR I 

RIESGO FTNANCIERO 

Elaboracion: Autoras 



ANEXO 2D 
MED.I.KEN 
6 

EXCFSO DEL PLAN 

COMPRA PARA 
OBTENER SERVICIO 

I L 

I TERCER PAGADOR I 

COPAGO IOWA 

MEDIKEN 
.' 

USUARIO 

RIESGO FINANCIER0 

PAGO POR 
PRIMAS 

* 
INTEGRACI~N 

VERTICAL 

I 

PROVEEDOR / 
FTNANCIADOR 

KENNEDY 
CLINICA 

ALBORADA 

INFORMACION 0 
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ANEXO 2F 
SALUD 

- -- 

REEMBOLSO 80 % ESTABLECIMIENTOS 
ALLADOS 

REDUCCION 20 O/b DE 
BONIFICACION 

1 
I 

UsUARIo REEMBOLSO 

SALUD 

INTEGRACI~N 
VERTICAL PAGADOR PROVEEDOR , EXCESO DEL 

PLAN 

PROVEEDOW FORMAS DE PAGO 

CAPITACICIN 

CAJ?.NET AFILLADO 
0.50 CTVS 

CONSULTA 

COMPRA ODA PAGO 
DEL 2PA-50% 
DE CONSULTA 
PAGO 100% CON 

REEMBOLSO 

INFORMACION 

RIESGO FINANCIER0 
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ANEX 
ESTRUCTURADELMERCADO 

-I 
SEGUROS DE SALUD 

I CONDICIONES BASICA 

DEMANDA 

Me d c i m  Pmpaunah 
Mediken 
Ecuasamta s 
Salud 

Institucionss F imnciems  
Semaros Bolivar 
Genera11 

'Marco Legal 
-Ley de Medicina 
Prepaeada 
-Ley General de Seguro 
-Acceeibllidad 
Cumplir rc~uieito de: 
-Super de Bancos 
-Super de Cmpaf3as 
-Licencia de MSP 
-Infraestructura de 
Servicios 
-Plane8 con copago 
(Reembalso) 
-Planes c/s deducible 
-Planes sin reembdso por 
u w  de Ctlcauera 
'Modalidad de  Pmis i6n 
- k t o s  Mdicos  propios 
-E&ablecirnientns Aliados 
curr C u r w r r r i c n  
-Dotacibn TecnolMca 

-Pen% Socioeconornico 
-Nivel Madlo tmjo 
-Nivel Medo bajo 
-Nivel alto 
-PerFil Epidemiol-co 
-Depende de la repi& &I 
Pais. no resoetado en 

precios 
-Relaclbn del n h r o  de 
afiliado con el aurnento de 
precro de las pr:mas 
-Patrones de Consumo 
-Eleccidn del consumo de 
acuerdo a la cohrtura del 
plan 
*Gasto Anual en Salud 
-Hoapitales 6.5% 
-Farmacia6 5 . Y %  
- Otroc 2.856 
--ntroe de Salud 1.1  % 
-Subcentroa de Salud 1 % 
-Clinicas 2 5% 

FXTFWCTURA DEL MERCADO 

-Prweedores 
Cent- Mdicos  Propios (4 )  
Hospitales ( 14) 
Ctinicas (24) 
Farnraciar (641 
Centrus MCdicos (2) 
Laboratorius (50) 
Pensisnados :2) 
Junta de Beneficencia (43 
Aprofe (41 
-Diferenciaci6n de Planes 
-Prestadores Curativas 
 general^, S e a ~ r o  Aolwar. Humana 
-Prestaciones Preventwas 
Ecuasanitas. Salud Y Medikcn \. 
-1ntemac16n vertical 
-Financiador ,' proveador 
Mediken Ecuasanitas y Salud 
*E&mctura de Coetoe 
-Preventlvo. individual o comunal 
- Curativo, Rimario y Terciaria 
-Medicamentoe y flrmacos* 
(Ver anexo de estructura de gasto 
cuentas nacionales) 
-Sesregaci6n e Integrnci6n 

'Wjacih & Precius 
-No hav C~nwetencia por aue no son bienes homogene- 
-Rerim en hase a rnb - t i~ ra  y eRIrat.n cwrial 
-Tablas referen-iales: Hamad. hWxopelitana y Actuarial 
*Especializacibn de proveedores 
-Financiamiento 
Generali. Bolivar. Humana 
-Prwe&r de Salud 
Mndiken, Salud, Ecuaanitas 
-Inve&6n en nlant flsica 
-Inmobillaria contratada p r  los da&res (consultorlos) 
Centros  Mdicos  propios de las aseguradaras 
-Diver3ificacitm y Seleccitm de Riea&m 
-Exclueioncs enfermedadss preexistentes y congCnitas 
-Estructura de c o ~ a g o  depsndiendo del plan 
-Riesgo Moral 
-Dado asr admetria de lnformacldn en favor de  :gentes 
-Demands Inducida 

CIB - MPOL 

Politicas Phbhcas 

* Impuestos y Subsidxos 
* Creacdm d 6  Leyes  
l a y  genera l  de s e g u r o s  

* Si s toma  Nacional dn 

- C O N A S A  
-MSP 
-SISE 
*Suverintendencia de 

Consultas. farmacias y h c t i c a  ambulatorias 
'Heterweneidad & productos Y wblacidn weando 
m r  un nusrno ne-&= 
-Semnentacidn 
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EVOLUCI~N HIST~RICA DE LA MSCENTRALIZACI~N DE LA SALUD EN 
PA~SES SELECCIONAOOS 

1395. lXe@ol'. & resf3CsaWulades ~nvd &prz~:~,ental 

1336 N u m  rm&b sar i inn 

13?i?-1983 Fhmecas iquatvas de mtesraa6:. AS:. Mo-ntcs sc-laes exwen carrhos r.slXuccrales en la paliuca de 

1M-SY1 C r a a z -  riJl a s t e r n  urahcadr, y &scentahado de s a d  (SJb:. h s u  d e i t i l v ~  1.3r lr h n c r d h z a u 6 n  B. yjs 
X n  1988 se consagr rzrsttucronalmente d SCS :per0 con 

1390 Wcer,rraka:i3r. & ;a p e m r i d r .  & ;cs mobs. !3 ~ " f u n t z e  4 :mceso i311 it; &8crnl;&aildh & paw 3e :a 
eeca4n  y contrd s c h  Z s  s e m s  & s o l  A bs rnurnrtplos 

h&UCo 

333 Se m m n t e n  Ics tos elementoo i.r.shlsdas en la constitu55r. de gesb6n temtortzl y as?%Jarmenta. Se p-? er. 
n m h a  el NteM Q ~ e ~ a d o  & secx&d stlal en salud 

1383-1987. Rvrara etepa de la descertrahzaci6n de la sdud Se bet6 de un rn&c h co-a611 mirs que de 

&scentmLzaafn. pees -3 se txanshn6 autcnhd 



RECURSOS DE COBERTURA DE SEGUROS DE SALUD DE LA POBLACI~N DE 
ESTADOS UNlDOS 

anciano, junto con el inv&do 
Medicare y las personas con el fiacasc 

del&4n; 

I mujeres mas j6venes y niiios, 
Medicaid 

d anciano , y degos e mvdido 

Dtror I personal &ar y su: 
dependiente s 

Patrocinador trabajadores y dependientes Empleador I 
No agrupado lfamilias 

FRACCION 
DEL PAGO 
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ANEXO 3C 

SEGMENTACI~N DE LA PoBLACI~N COLOMBIANA 

Elaboracion: Autoras 

Organizaciones Paralelas 

Organizaciones Solidarias 

Me&cina Prepagada 

Coo per ativas y Mutuales 

Empleados piiblicos 

Famihas de empleados de 
BmrPesas prnadas 

Estrato rim 

Estrato bajo 



ANEXO 3D 

PRlNClPlOS DE LA REFORMA COLOMBIANA 

MARC0 
LEGAL 

Ley 60 

Ley I00 

Sostenibiliad Financiera 

Pluralidad be W e s  p h b l i s  y privados 

Descentralixacion de los seruicios sociales 

Uniuerselided 

Solidaridad 

Eficiencia 

Integralidad [atencibn] 

Calidad (seruicios] 

Descentraliracitk 
[recursos y competoncias 

Concert& [politicas] 

Seguridad Social I 
Cornpetencia 

Libcrtad 

Acccso unwcrsal a seguridad social Equidad 

Eficiencia 

Reglamentacion de un Consejo 
Nacional de Salud para el desarrolo 
operdiw 
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ANEXO 3E 

COLOMBIA. DlSERO INSTlTUClONAL 

IEntidades Aseguradoras o Administadoras de 10s S-icios de Salud (ARS) I 

ACTIVlDADES 

Formula y adopta pliticas, programas y 
estrategias 

Descentralizar el edor 

Garantlzar el ameso de toda la poblacmn 

Arnparar restas de entrada Y 
mantenimiento en el mercado 

Regular las variables de funclonamlento 
del mercado' seguros, servicios. 
medicarnentos y planes 

aprobar planes de extensi6n de cobertura 

actuahar el POS por cambios 
eprdermol6acos 

Mecanismos de coacci6n (imponer multas 
aanaones) en la8 funcione8 de la= 

institucmnes 

Seguirmento de la operac16n interna de las 
aseguradoras o admmistradoras 

Recaudar las contnbuciones de 10s 
&hadm perteneclentes al rbgimen 
contnbutivo y regimen subsiado. 

Recaudar las wntribuciones voluntarias y 
subsidlo a la demanda 

PUWCIONES 

0 

!! 
E 

IN-CION 

h i s t e r i o  de Salud 

Consejo National de Sesurldad 
Smal  en Salud 

Suwrintendencia National de 
Salud 

Fond- Nacional de Salud 

Fondo de Sohdaridad 

Cajas de cornpensadion familiar 
(CCFI 

Prestar beneficice y mmpensacionea 
econ6micas a lastrawadores con familiaa 
nume-s I 

I 

Empresas Solidarias de Salud 

Promotoras de 
(EPS) de car6cter publica o 
privado 
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Administrar subsidies de 

Entidades con h im0  de lucro para 
administrar servicios de salud I 

Instituciones Prestadoras de 
Servicios de Salud (IPS) 

, (ESS) , 

Prestacion directa de los servicios de 
d u d  en varios componentes: educaci6n 
atenci6n arnbulatoria hospitalaria y de 
apc~yo diagnostico y terapkutim 
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