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La Ley Marco de Aseguramiento en Salud!, aprobada en Abril de 2009, es el inicio de un
proceso de reforma en el sistema de salud del Perd que busca mejorar la salud, el acceso a
los servicios de salud, la calidad de estos, la equidad, etc. Al ser de caracter universal y
obligatorio, el aseguramiento estaria garantizando el acceso equitativo de todos los
peruanos, sin reparar en la posibilidad que estos tienen para pagar por estos servicios al
momento de requerirlos.

Dado que la Ley 29344 es una ley marco, no define todos los aspectos necesarios para la
exitosa puesta en marcha de esta reforma. De esta manera, queda mucho campo por
abordar, donde el financiamiento de esta reforma es uno de los principales.

De hecho, uno de los mayores temores de muchos actores del sistema de salud es la
viabilidad y sostenibilidad financieras de esta reforma. Experiencias previas, como el Seguro
Integral de Salud (SIS), indican que de no disponer con los recursos para financiar los
servicios de salud que reciban los asegurados, no se lograran los objetivos de la reforma. La
creacion del SIS fue la mayor iniciativa de reforma en el sector salud que se ha realizado en
la Gltima década. Esta abrid un campo de posibles reformas para mejorar el sistema de salud
y la salud de la poblacion. Sin embargo, la falta de la implementacion de adecuados
mecanismos que garanticen la disponibilidad de recursos, para cada beneficiario,
rapidamente entrampd esta iniciativa en una continua inercia presupuestal, caracteristica de
las instituciones publicas.

Sin embargo, no soélo hay que garantizar una correspondencia financiera con las metas que
establezca la reforma para garantizar su sostenibilidad. Existe un conjunto de aspectos
organizativos, relacionados con el financiamiento, que deben definirse para la puesta en
marcha del Aseguramiento Universal en el Perd ;Como se determina el monto requerido
para financiar los servicios de salud de un asegurado! ;Quién lo determina? ;Como se
organiza el flujo de estos recursos y quién los administra? ;Coémo se establece la relacion
entre la institucion administradora de los fondos y los establecimientos de salud? Estas son
algunas de las preguntas que resultan relevantes al analizar la sostenibilidad de la reforma.

En este contexto un grupo diverso y representativo de partidos politicos ha decidido
abordar este tema. Mas aun, en abril de 2009 este grupo suscribié un acuerdo sobre la
funcion rectora en salud donde destaca la necesidad de “establecer un presupuesto
protegido para la salud y el aseguramiento publico”.2 De esta manera, el presente
documento pretende ser un apoyo técnico para este proceso.

En este sentido, el presente documento busca dos objetivos. En primer lugar, analizar la
experiencia que otros paises han tenido en la definicion de la organizacion del
financiamiento de sus esquemas de aseguramiento. Para ello, se han considerado las
experiencias de paises de la region: Chile y Colombia, asi como de paises desarrollados:

I Ley 29344, Ley Marco de Aseguramiento Universal en Salud.
2 Acuerdo de Partidos Politicos en Salud (2009), p. 5.
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Alemania, Canada, Francia y Reino Unido, las cuales tienen caracteristicas distintas.
Finalmente, también se presentan algunos aspectos destacables que se encuentran en el Plan
Nacer de Argentina, en las transferencias intergubernamentales en Brasil y en Ila
mancomunacion de la iniciativa de aseguramiento universal en el estado de Massachusetts en
Estados Unidos.

En segundo lugar, este documento también pretende establecer un marco de aspectos clave
que la iniciativa de reforma en el Perd debe definir. En este sentido, el documento se
concentra en las subfunciones de recaudacion y mancomunacion (administracion), que son
las que cobran una mayor relevancia en el contexto actual.

El presente documento empieza con una breve introduccion a los aspectos teoricos de la
funcion de financiamiento, bajo el esquema presentado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS)s. Le sigue a ésta una descripcion de la situacion del financiamiento de la salud
en el Perd, junto con una estimacién de los requerimientos financieros para el inicio del
aseguramiento universal en el Perl. La cuarta seccion es una extensa descripcion de los
mecanismos de financiamiento de los sistemas de salud de Alemania, Argentina, Brasil,
Canada, Chile, Colombia, Francia, Massachusetts y el Reino Unido. Finalmente, se discuten
las implicancias que tiene la Ley marco de aseguramiento universal en el Perd con énfasis en
los aspectos de financiamiento sobre los que se deben tomar algunas decisiones para una
exitosa implementacion de la Ley.

3 OMS (2000).
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Generalmente al referirse al financiamiento de la salud se suele enfatizar el total del gasto en
salud. Es decir, la mirada suele ser hacia los recursos financieros con los que dispone el
sistema de salud para financiar los servicios brindados. Sin embargo, el financiamiento de la
salud, como funcion de un sistema de salud, tiene un mayor objetivo y mas complejas
construcciones que simplemente establecer los recursos disponibles.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el principal objetivo de la funcion de
financiamiento en todo sistema de salud es el de brindar proteccion financiera ante el riesgo
asociado con la salud. “Esto significa reducir o eliminar la posibilidad de que una persona no
tenga la capacidad de pagar esos servicios [de salud], o de que se empobrezca si trata de
hacerlo.”s

Este entendimiento del financiamiento de la salud le otorga un campo mas amplio que el de
garantizar la disponibilidad de fondos. Si bien la recaudacion de recursos financieros es la
primera subfuncion, la macomunacions de estos y la compra de servicios de salud también
forman parte de los aspectos clave que se deben definir en todo sistema de salud para el
cumplimiento de sus objetivos. A continuacion se presenta un breve resumen de cémo se
entiende esta funcion de todo sistema de salud.

La funcion de financiamiento empieza con la recaudacion de recursos financieros, la cual es
bastante explicita en su operacion. Existen varias modalidades (fuentes de financiamiento)
para ejecutar esta recaudacion:

En muchos paises en desarrollo, incluyendo al Peru, la principal fuente de financiamiento
es el gasto de bolsillo que realizan las familias al momento de requerir un servicio de
salud. Este gasto se presume altamente inequitativo, ya que vincula directamente el
acceso a servicios de salud a la posibilidad que cada persona tiene para pagar por ellos.”
De hecho, si el acceso a los servicios de salud son condicionados a un pago, incluso en el
caso de ser realmente necesarios, estos seran restringidos a aquellas familias que puedan
pagar por ellos.

El Estado puede destinar parte de su recaudacion tributaria a financiar servicios de salud,
generalmente a través del proceso de definicion del presupuesto general. Los
mecanismos con los que se asignen estos recursos deben estar orientados por principios

4 Idem.

5 Idem, p. 109.

6 La OMS utiliza el término de mancomunacion, el cual se refiere a la formacion de fondos mancomunados en el
marco de sistemas de aseguramiento (o de proteccién financiera en un sentido mas amplio).

7 Idem, p. 1 12.

LA FUNCION DE FINANCIAMIENTO DE LA SALUD 3



de equidad, eficiencia y solidaridad, los cuales compiten entre si en algunas ocasiones.
Ademas, los mecanismos de asignacion presupuestal suelen estar caracterizados por un
alto componente inercial, incluso discrecional, que estan alejados de las prioridades
establecidas por las politicas de Estado. Son estos recursos los que capturan el mayor
interés del presente documento.

Pueden existir mandatos que obligan a los empleadores o empleados a realizar una
contribucién a un esquema de seguro. Estos esquemas de seguro suelen tener la logica
de manejo de un seguro social, donde en algunas experiencias también administran los
seguros de pensiones. Una de las mayores diferencias entre un seguro regular y un
seguro social es que las contribuciones no se realizan en la forma de primas, usualmente
establecidas en funcion del riesgo (individual o colectivo), sino sobre la base de la
remuneracion de cada empleado.

Las familias (y algunas empresas) pueden realizar contribuciones voluntarias
principalmente destinadas a seguros privados de salud. Estas contribuciones (primas)
suelen estar vinculadas al riesgo individual o del grupo al que se pertenece.

En algunos sistemas de salud las donaciones pueden llegar a ser una importante fuente
de financiamiento. En paises en desarrollo, estas donaciones suelen ser en mayor medida
foraneas.

Por otro lado, se debe hacer énfasis en la medida en que esta subfuncién permite recaudar
los fondos necesarios para lograr las metas establecidas en el sistema de salud. Por ejemplo,
un seguro publico, como el SIS, debe garantizar una correspondencia entre la meta de
cobertura (o afiliacion) y el total de recursos disponibles. Esto se puede lograr a través del
establecimiento de una prima, o subsidio per capita, basada en el plan de beneficios, que
permita definir los requerimientos presupuestales al Ministerio de Economia y Finanzas.
Asimismo, esta prima podria ser util en el caso que no se disponga de todos los recursos
requeridos; permitiria ajustar la meta sobre la base del presupuesto finalmente asignado.

Otro aspecto de mucha importancia en la definicion de la funcién de financiamiento es la
estructura del gasto en salud. Como se ha mencionado anteriormente, un sistema de salud
que depende del gasto de bolsillo suele obtener resultados inequitativos, ya que restringe el
acceso a los servicios de salud solo a aquellos que pueden pagar por ellos, incluso en casos
donde la atencidon de salud es necesaria se excluye de ésta a los que no cuentan con
recursos para pagar por esta atencion: los pobres.

En contraposicion, si la contribucion por el derecho a recibir servicios de salud no se realiza
en el momento de requerir estos servicios, sino en una oportunidad anterior, se elimina
esta restriccion y se obtienen resultados mas equitativos. “La equidad en cuanto a la
proteccion contra el riesgo financiero requiere el nivel mas alto posible de separacion entre
contribuciones y utilizacion [de servicios de salud]. Esto es particularmente cierto para las
intervenciones que tienen un costo elevado en relacion con la capacidad de pago de la
familia.”s

Este tipo de contribuciones son conocidas como pagos anticipados y pueden adoptar varias
formas: contribuciones obligatorias de empleadores o empleados, contribuciones voluntarias
a un seguro de salud, e incluso el pago de impuestos (cuando son los recursos publicos los

8 Idem, p. 112
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que financian los servicios de salud de ciertas poblaciones). En la siguiente subfuncion se
discutira con mayor profundidad el caso de la contribucion a través de impuestos generales,
ya que se requieren de algunas definiciones adicionales para garantizar que la contribucion
que realiza un ciudadano le garantiza el acceso a servicios de salud.

La OMS define la mancomunacion como “la acumulacion y administracion de los ingresos en
un fondo comdin, de tal forma que el riesgo de tener que pagar la atencion sanitaria lo
compartan todos los miembros del fondo y no lo corra cada contribuyente individual.” Es
decir, mas que la simple formacion de fondos que financien la atencidon de salud de un
conjunto de personas, se trata de gestionar los riesgos asociados con la salud de los
miembros del fondo.

Sin embargo, se debe considerar que la mera formacion de fondos no garantiza la
mancomunacion. En muchos casos, incluyendo el propio caso peruano, no se establecen
fondos con el objetivo deliberado de disminuir este riesgo, sino es simplemente el
mecanismo usual de administrar fondos, principalmente publicos.

De esta manera, se enfatiza “la funcién de aseguramiento”. Esta funcién es vital en el logro
de los objetivos de todo sistema de salud, ya que a través de esta funcion se establecen los
mecanismos que permitiran alcanzar la proteccion financiera para los asegurados. La
proteccion financiera se refiere al logro que el riesgo asociado con la salud no imponga una
carga financiera significativa en las familias que incluso los pueda llevar a la pobreza.

Anteriormente, se ha mencionado que la forma de lograr una mayor proteccion financiera
para toda la poblacién es a través de la separacion entre la contribucion y utilizacion, lo cual
implica esquemas de prepago de los servicios de salud. Por ejemplo, un posible esquema de
prepago es un fondo que administre recursos recaudados a través de impuestos generales o
especificos. Sin embargo, ello no es suficiente si los fondos donde se acumulan dichas
contribuciones no realizan una efectiva administracion de estos. Un ejemplo de estos fondos
son las instituciones publicas que reciben fondos publicos a través del presupuesto general
para financiar servicios de salud; en el Peru éstas son: el Ministerio de Salud, los Ministerios
del Interior y Defensa (Sanidades), y los Gobiernos Regionales y Locales. Estos fondos no
establecen ningun mecanismo de administracion de riesgo de su poblacion beneficiaria,
incluso en algunos casos no se tiene claridad sobre cudl es la poblacion a la que deben
atender.

Una efectiva gestion de riesgos es aquella que sepa establecer un balance en la diversidad de
los miembros del fondo. De esta manera, se debe compensar el riesgo financiero de la
poblacién con mayor probabilidad de desarrollar una enfermedad con aquella que tiene una
menor probabilidad; es decir, compensar el riesgo de los enfermos con poblacién ‘sana’.
Implicitamente, el principio de solidaridad guia esta nocién de gestion de riesgos ;Pueden los
sanos financiar la atencion de salud de los enfermos? En la medida que todos tienen alguna
probabilidad de ser parte de la poblacion enferma, todos gozan de un beneficio al

9 Idem, p.110
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asegurarse. Este beneficio es la reduccion de la incertidumbre que genera la salud, asi como
el acceso a servicios de salud que son inasequibles financieramente en caso lo requieran.

Pero el balance financiero entre enfermos y sanos no resulta suficiente en una sociedad que
valore la equidad. Es posible que esta transferencia de ingresos de poblacion sana a enferma
implique que la poblacion pobre financie el gasto en salud de la poblacion rica ;Es este
resultado deseado! Entonces, ademas de existir una transferencia de sanos a enfermos, se
debe establecer algin mecanismo de transferencia de recursos de ricos a pobres.

El mecanismo mas comun para realizar esta transferencia es a través de subsidios. En este
caso, el Estado opera como un intermediario para la aplicacion de esta transferencia. El pago
de impuestos, que de ser progresivos (como impuestos a los ingresos), afecta en mayor
medida a la poblacion de mayores recursos. Luego, estos recursos pueden destinarse al
financiamiento de la atencidén de salud de la poblacién pobre, lo cual requiere efectivos
mecanismos de focalizacion.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta es el tamano del fondo que se forme. Existe la
tendencia a sugerir la formacion de fondos Unicos que administren casi la totalidad de los
fondos prepagados para los servicios de salud. Esta idea se sustenta en los beneficios
obtenidos por fondos grandes, ya que estos pueden aprovechar ciertas economias de escala.
En la medida que los gastos administrativos, entre otros, se reduzcan al incrementar el
tamano de un fondo, se justifica esta tendencia.

Sin embargo, en muchas ocasiones la formacién de un unico fondo no es la mejor
alternativa. Dado que el objetivo que los fondos que se creen puedan gozar de economias
de escala, lo que debe buscarse es que estos fondos sean lo suficientemente grandes para
lograr este objetivo. Ademas de consideraciones institucionales y politicas, en toda reforma
debe tenerse en cuenta que un fondo puede crecer al punto en que estas economias de
escala se conviertan en deseconomias de escala. De esta manera, se lograria un resultado
contrario al deseado con el establecimiento de un fondo Unico. Entonces, pueden coexistir
varios fondos de un tamano suficiente que le permitan reducir sus gastos administrativos al
minimo posible.

La compra de servicios, como sub-funcion de todo sistema de salud, esta relacionada con las
decisiones de qué comprar, a quién comprar y como comprar. Para fines practicos, la
discusion se concentrara en la ultima pregunta, ya que la definicion del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud respondera “;qué comprar?” y en el Perl los mecanismos de
intercambio de servicios son tan limitados que “;a quién comprar?” suele ser una pregunta
con respuesta institucional.

La discusion en torno a “;como comprar?” esta estrechamente vinculada con la capacidad de
la administradora de fondo de influir en el comportamiento de los proveedores con el
proposito de lograr 4 objetivos: prevencion de problemas de salud, prestacion de servicios,
respuesta a las expectativas de los usuarios y contencion de costos. Se encuentra que
diversos mecanismos de pago generan distintos incentivos en los prestadores de servicios
de salud en relacion con estos 4 objetivos. De esta manera, no existe un mecanismo de
pago superior a otro, estos deben ser aplicados dependiendo del contexto y los objetivos
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que se tengan. La Tabla | presenta un resumen de los incentivos esperados que generan los
mecanismos de pago mas comunes en torno a los cuatro objetivos descritos.

TABLA |: INCENTIVOS ESPERADOS Y MECANISMOS DE PAGO

Mecanismo de pago Prevenir Prestar Responder a Contener
problemas de servicios expectativas costos
salud legitimas

Presupuesto por partidas +/— -—— +/— +++
Presupuesto general ++ —_ +/= T+
Pago por servicio +/— +++ T+ —__
Capitacion +++ —— ++ T+
Pago relacionado al diagnostico +/— ++ ++ ++

Elaboracién: OMS (2006), p. 122

En el Peru, el mecanismo utilizado para la asignacion de recursos a los establecimientos de
salud publicos es el presupuesto por partida. La ventaja de éste es la contencion de costos,
ya que los limites que se establecen en cada partida del presupuesto no pueden ser
superados; de esta manera, se garantiza un orden fiscal desde el Ministerio de Economia y
Finanzas (MEF). Sin embargo, el presupuesto por partidas no produce mayores incentivos
para los otros tres objetivos. Ademas, “los mecanismos de pago al proveedor orientados
por la demanda, tales como los presupuestos por partida, concentran las actividades de
compra en los insumos y no permiten que los proveedores respondan con flexibilidad a los
incentivos externos ... Este ha sido un obstaculo serio al mejoramiento de la eficiencia del
sistema de salud en muchos paises en desarrollo.”

El presupuesto general, utilizado por EsSalud, ofrece los mismos beneficios en términos de
contencidon de costos que el presupuesto por partidas. Adicionalmente, genera incentivos
sobre la prevencion de problemas de salud, ya que al prevenir el gasto en algunos servicios
(partidas), estos pueden ser utilizados en otros.

El pago por servicio también es bastante utilizado en el sector publico y privado en el Peru.
El SIS, asi como la mayoria de aseguradoras privadas, reembolsa a los proveedores por cada
servicio prestado, para lo cual utiliza una tarifario preestablecido. Como se presenta en la
tabla, este mecanismo de pago solo genera incentivos de prestacion de servicios y respuesta
a las expectativas de los usuarios. Mas aun, este mecanismo de pago es comunmente
relacionado con la prestacion de servicios de salud que no son necesarios.

La capitacion es comlUnmente utilizada en paises desarrollados como un mecanismo de
contencion de costos. De esta manera, la administradora de fondo transfiere parte del
riesgo financiero del aseguramiento a los proveedores, ya que son estos Ultimos los que
asumen el costo de un gasto en salud que supere la unidad de capitaciéon. Generalmente, la
capitacion esta asociada a esquemas de adscripcion a una red de establecimientos de salud;
de esta manera, esta red recibe el pago capitado por la poblacion que tiene adscrita.
Ademas, la capitacion incentiva a que los proveedores busquen invertir en la prevencion de
problemas de salud, ya que una poblacién mas saludable implica un menor uso de servicios y
consecuentemente un mayor ahorro (o ganancia) para la red de proveedores. En caso el
asegurado tenga la eleccion de la red a la que se adscribe, los proveedores tendran los

10 OMS (2000), p. 123.
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incentivos adecuados para responder a sus expectativas; un alto nivel de satisfaccion de la
poblacidn garantiza un mayor nimero de poblacion adscrita. Dadas estas ventajas, muchos
paises estan comenzando a implementar este mecanismo de pago para el primer nivel de
atencion.

El pago por grupos relacionados al diagnostico (DRG por sus siglas en inglés) es uno de los
mas usados en paises desarrollados para el reembolso a establecimientos hospitalarios. Este
tipo de pago incentiva la prestacion de servicios, la contencion de costos y la respuesta a las
expectativas de los asegurados, pero no genera incentivos para la prevencion. La naturaleza
del nivel hospitalario, alto costo y baja frecuencia, hace inviable un mecanismo como la
capitacion, por ello la mejor alternativa ha sido encontrada en los DRG.

Finalmente, cabe resaltar una sugerencia presentada en el informe sobre el estado de la

salud de la OMS (2000); en este informe se dice que “la gestion de los recursos exige ... la
introduccién de planes segun los cuales ‘el dinero sigue al paciente’ [como la capitacion y los
DRG] ... Para hacerlo bien hay que tener una considerable capacidad organizativa e

institucional, junto con condiciones politicas favorables, particularmente debido a las
posibles consecuencias para los proveedores publicos”.!

I Ibid, p. 124.
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En esta seccion se presenta informacidon sobre el financiamiento en salud en el Perd. En
primer lugar se discute la estructura del gasto y financiamiento de la salud en el Peru y se
enfatiza el gasto de los hogares y el del sector publico. Asimismo, se presentan estimaciones
sobre los requerimientos financieros adicionales para la implementacion del aseguramiento
universal.

La informacion que se presenta permite llegar a las siguientes 4 conclusiones:

Una primera conclusion es que el Peru tiene un nivel bajo de gasto en salud. El Peru es
el pais con menor gasto de los paises de Sudamérica con tan solo 4.5% del PBI como
gasto en salud en el ano 2005. Asimismo, en 2005 el gasto per capita en salud es casi el
mismo, en términos reales, al gasto en 1995.

La segunda conclusion es que se encuentra un grado de inestabilidad en el gasto en
salud. Especialmente, la Figura No. | muestra dos aspectos relevantes: i) el gasto en
salud ha tenido un comportamiento volatil en los uUltimos |1 anos, y ii) periodos de
crecimiento econémico no necesariamente incrementan el gasto en salud. Entre el afio
1995 y 2002 se encuentra un prolongado y continuo decrecimiento del gasto real per
capita en salud para tener una recuperacion entre los afos 2003 y 2005. Asimismo, se
observa que a pesar que la sociedad cuenta con una mayor capacidad adquisitiva, el gasto
en salud puede disminuir. En otras palabras, el crecimiento econémico no es garantia de
un mayor flujo hacia los servicios de salud.

En tercer lugar, se encuentra que los recursos publicos disponibles para la
implementacion del aseguramiento universal en el Peru tienen una distribucion
geografica poco equitativa. La Figura No. 5 muestra que solo un pequefo conjunto de
regiones cuenta con mas recursos financieros para el financiamiento del régimen
subsidiado que el costo total de financiar el PEAS para su poblacion. Especialmente Lima
cuanta con un superavit significativamente alto. Esta distribucién lleva a pensar un
criterio selectivo de asignacién de los recursos adicionales que se destinen para el
financiamiento del aseguramiento universal; exclusivo para las regiones que presentan
déficit.

Finalmente, se encuentra que los fondos disponibles son insuficientes para llevar a cabo
el proceso de aseguramiento universal en salud. En las 7 regiones que han sido
seleccionadas para la implementacion inicial del aseguramiento universal requieren de S/.
590 millones adicionales cada afio para poder cubrir el costo del régimen subsidiado. En
el caso del pais, se requieren de S/. 1,772 millones adicionales.
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Segun reportan las Cuentas Nacionales de Salud,> en el ano 2005 el gasto de salud
ascendio a S/. 1,671 millones, en términos nominales, lo cual representa el 4.46% del
PBI.

En términos comparativos, el Peru tiene el menor gasto en salud de Sudamérica. Segln
el Informe sobre la Salud del Mundo,: el Peru registra un gasto en salud como
porcentaje del PBl de 4.4% en 2003, mientras que el promedio de Sudamérica es 6.8%.

TABLA 2: GASTO EN SALUD COMO PORCENTAJE DEL PBI EN PAISES DE SUDAMERICA,

2000 — 2005"

Pais 2000 2001 2002 2003 2005 2006
Argentina 8.9 9.5 8.6 8.9 10.2 10.1
Bolivia 6.1 6.4 6.6 6.7 —-— 6.6
Brasil 7.6 7.8 7.7 7.6 79 75
Chile 6.1 6.2 6.2 6.1 5.4 53
Colombia 7.7 7.7 75 7.6 73 73
Ecuador 4.1 48 5 5.1 53 5.4
Paraguay 8.4 8.4 8.3 73 73 7.6
Peru 4.7 4.6 4.4 4.4 4.3 4.3
Uruguay 10.5 10.8 10.3 9.8 8.1 8.2
Venezuela 6.2 52 5.0 45 47 5.1

Fuente: OMS (2006) y reportes de paises de la OMS
1/ La informacion correspondiente al afio 2004 en todos los paises y al afio 2005 en Bolivia no esta disponible

Como se aprecia en la Tabla No. 3, en los ultimos anos el gasto en salud per capita, en
términos reales, ha tenido una tendencia creciente. Desde el aho 2003 se observa un

incremento en el gasto per capita real y suponemos que esta tendencia se ha mantenido
entre los anos 2006, 2007 y 2008.

TABLA 3: GASTO EN SALUD EN EL PERU

Pais 2002 2003 2004 2005
Total nominal (millones de nuevos soles) 9,611 9,628 10,389 11,671
Gasto real per capita (S/. 1995) 211 205 213 230

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud

A pesar de esta tendencia creciente, se observa que el gasto en salud es inestable. La
serie completa de las Cuentas Nacionales de Salud permite observar un patrén volatil en
el gasto de salud, donde se observa una continua caida a partir del aho 1995 hasta llegar
a su menor nivel en el ano 2003 y luego se inicia esta tendencia creciente. Incluso, en la
Figura No. | se observa como el crecimiento econémico no garantiza la estabilidad en el
gasto en salud; se observan periodos de crecimiento econémico donde el gasto en salud
disminuye.

12 MINSA — CIES (2008).
13 OMS (2006)
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FIGURA |: EVOLUCION DEL GASTO EN SALUD Y EL PBI, 1995 - 2005
(NUEVOS SOLES CONSTANTES")
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Fuente: Cuentas Nacionales de Salud y Memoria del Banco Central de Reserva del Peru
1/ La serie del gasto en salud tiene como base los precios del afio 1995, mientras que el PBl los de 1994.

Los hogares, principalmente a través del gasto de bolsillo, son la principal fuente de
financiamiento del gasto en salud en el Peru. En el afno 2005, los hogares aportaron el
34.2% del gasto total en salud, lo cual significo un leve decrecimiento en el aporte de
esta fuente de financiamiento.

El Gobierno ha incrementado ligeramente su aporte, llegando a ser 30.7% el ano 2005,
mientras que los anos anteriores el aporte del Gobierno se acercaba al 28%. La mayor
recaudacién, derivada del crecimiento economico de la primera mitad de la década,
explicaria este ligero crecimiento.

La tercera fuente de financiamiento son los empleadores (30.5%), principalmente a
través del aporte obligatorio a la Seguridad Social. A través del tiempo, este aporte
parece ser estable alrededor del 30% del total de gasto en salud.

TABLA 4: FUENTE DE FINANCIAMIENTO DEL GASTO EN SALUD EN EL PERU, 2002 -

2005
(PORCENTAJE)

2002 2003 2004 2005
Hogares 384 359 355 342
Gobierno 28.1 28.7 289 30.7
Empleadores 30.9 31.8 30.9 30.5
Cooperantes externos 0.9 2.1 2.8 2.6
Donaciones internas 0.7 0.7 0.7 0.7
Otros 0.9 0.8 .1 1.3

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud
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FIGURA 2: FUENTES DE FINANCIAMIENTO DEL GASTO EN SALUD EN EL PERU, 2005
(PORCENTAJE)

B Hogares mGobiernc mEmpleadores mCtros

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud

3.1.3 ;COMO SE DISTRIBUYE EL GASTO ENTRE LOS PROVEEDORES DE
SALUD?

o El sistema prestador que concentra la mayor parte del gasto en salud es el aparato del
subsector publico que incluye los hospitales y establecimientos del Ministerio de Salud y
los gobiernos regionales. Estos prestadores reciben el 27.2% del total de gasto en salud.

¢ La red de establecimientos de EsSalud también recibe un monto importante del gasto en
salud. En el afio 2005 llega a concentrar el 26.7%, muy similar a afios anteriores.

FIGURA 3: DISTRIBUCION DEL GASTO EN SALUD EN EL PERU POR SISTEMA
PRESTADOR", 2005

(PORCENTAJE)

H Subsector publico mEsSalud ® Privados lucrativos

B Farmacias m Otros

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud
1/ El subsector publico se refiere a establecimientos de salud que pertenecen al Ministerio de Salud y a los gobiernos regionales. Establecimientos dependientes

de otras entidades publicas, como las sanidades, se incluyen en otros.
¢ Los prestadores privados con fines de lucro también agrupan un alto gasto en salud. Si
se incluyen los establecimientos de salud vinculados con las EPS, estos prestadores
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reciben cerca de 24% del total de gasto en salud.

En el ano 2005, las farmacias concentraron el 14.3% del gasto en salud.i

Los hogares han aumentado su gasto relativo en salud en los ultimos anos. En el aho
2008 el cuidado de la salud represento el 9.6% del total del gasto mensual de los
hogares, mientras que en el afo 2005 represento el 7.2%. Si bien, el gasto en cuidado de
la salud no es el Unico rubro que aumenta relativamente, los dos unicos que disminuyen

son la ‘alimentacion’ y el ‘alquiler de viviendas y combustible’.

TABLA 5: DISTRIBUCION DEL GASTO PER CAPITA MENSUAL, 2005 - 2008

(PORCENTAJE)

2005 2006 2007 2008
Alimentos 45.1 44.2 42.8 42.7
Vestido y calzado 3.7 3.7 4.2 44
Alquiler de vivienda y combustible 17.7 16.7 16.4 15.8
Muebles y enseres 34 33 38 38
Cuidado de la salud 7.2 8.1 8.7 9.6
Transporte y comunicaciones 10.8 ) 1.5 1.1
Esparcimiento, diversién y cultura 7.8 85 79 7.8
Otros 42 4.1 4.7 4.8

Fuente: ENAHO 2006 — 2008

Elaboracién: Margarita Petrera. 26 de junio de 2009. “Financiamiento de la Atencién de Salud en el Per(”, en Desayuno de trabajo sobre la situacion actual en

el financiamiento de la salud en el Pert. Hotel Prince.

El principal gasto de las familias es en la compra de medicamentos. En el afio 2005, el
40% del gasto de los hogares se concentré en farmacias y boticas, en comparacion con
el 43% en el ano 2002. También se aprecia un incremento del gasto en prestadores
privados que va de 38% a 43% entre los afios 2002 y 2005. Este crecimiento se justifica
en que muchos prestadores privados han incorporado la venta de medicamentos en sus

propios establecimientos.

TABLA 6: DESTINO DEL FINANCIAMIENTO DE LOS HOGARES, 2002 - 2005

(PORCENTAJE)

2002 2003 2004 2005
Farmacias y boticas 43.2 39.1 394 40.1
Prestadores privados 38.0 42.7 43.9 433
Prestadores publicos 15.2 12.7 1.9 .6
Seguros privados .1 2.8 23 24
Prestadores de EPS 0.4 0.5 0.4 0.3
Aportes a EsSalud 2.0 22 22 2.3
Total estimado (en millones de nuevos soles) 3,882.8 3,705.1 3,989.8 4,176.2

Fuente: Cuentas Nacionales de Salud

14 Este es un porcentaje menor al de ahos anteriores: 25% en 1995, ya que solo comprende a las farmacias que se
ubican fuera de los establecimientos de salud. En la medida que estos establecimientos han incorporado el expendio

de medicamentos en el interior de los propios establecimientos, el rubro de farmacias ha decrecido.
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3.1.6 ;COMO SE DISTRIBUYE EL PRESUPUESTO PUBLICO ENTRE LOS

NIVELES DE GOBIERNO?

La descentralizacion es un proceso en marcha que tiene relevancia al analizar el
financiamiento de la salud. Los tres niveles de gobierno: nacional, regional y local,
aportan parte de su presupuesto para los servicios de salud. En el aho 2008, el sector
publico gasto S/. 4.8 mil millones de nuevos soles.'s

De este total, el 54% proviene del Ministerio de Salud y sus instancias dependientes; los
gobiernos regionales aportan el 42%; los gobiernos locales financian el 4% restante. La
Figura No. 4 muestra el detalle de la distribucion del gasto publico en salud entre estos
niveles de gobierno.

FIGURA 4: GASTO PUBLICO EN SALUD POR NIVEL DE GOBIERNO, 2008"
(MILLONES DE NUEVOS SOLES)

182.5

H Gobierno Nacicnal ~ ® Gobiernos Regionales Gobiernos Locales

Fuente: SIAF
1/ El gobierno nacional solo considera al Ministerio de Salud y sus instancias dependientes

En los ultimos 4 anos, la tasa de crecimiento del gasto en salud de los gobiernos
regionales ha superado la del Ministerio de Salud. En la Tabla No. 7 se aprecia que el
ratio GR \ GN ha aumentado de 0.6 a 0.75; es decir, en el ano 2008, los gobiernos
regionales han destinado a salud el 75% de lo que gasto el nivel nacional.

TABLA 7: GASTO EN SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD Y LOS GOBIERNOS
REGIONALES, 2005 - 2008
(MILLONES DE NUEVOS SOLES)

Nivel de gobierno 2005 2006 2007 2008
Gobierno Nacional" 2,208.9 2,319.5 2,563.9 2,623.0
Gobiernos Regionales 1,280.3 1,453.5 1,619.4 2,017.6
Ratio GR \ GN? 0.60 0.68 0.70 0.75

Fuente: SIAF
1/ El gobierno nacional solo considera al Ministerio de Salud y sus instancias dependientes
2/ El ratio resulta de dividir el gasto de salud del conjunto de gobiernos regionales entre el del Gobierno Nacional

I5 Esta cifra solo considera el gasto en el financiamiento de los servicios de salud de las entidades dependientes del
Ministerio de Salud, los gobiernos regionales y locales. Se excluye el gasto realizado por otras instancias publicas
como el Ministerio del Interior y el Ministerio de Defensa, entre otras. El calculo también excluye el gasto en
pensiones de las entidades publicas, aunque si se incluye el gasto administrativo que se destina a actividades
normativas, regulatorias y de investigacion. Se ha considerado el concepto de ‘devengado’ como el gasto en salud.
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En el ano 2008 el Seguro Integral de Salud ejecuto S/. 437.3 millones, de los cuales S/.
402.2 fueron transferidos a los diversos establecimientos de salud del Ministerio de
Salud y los gobiernos regionales.

Entre los anos 2005 y 2008 el gasto ejecutado por el SIS ha crecido en 55% en términos
reales, mientras que los reembolsos dirigidos a los establecimientos de salud crecio en
60%: de 239.6 millones a 383.4 millones de nuevos soles de 2005.

TABLA 8: GASTO Y REEMBOLSOS DEL SIS, 2005 - 2008

(MILLONES DE NUEVOS SOLES DE 2005)

Nivel de gobierno 2005 2006 2007 2008
Gasto ejecutado 269.6 289.3 3155 418.9
Reembolsos"” 239.6 259.3 281.5 3834

Fuente: SIAF

1/ Los reembolsos son obtenidos de la ejecucion de recursos del ‘Seguro Integral de Salud’ por todas las Unidades Ejecutoras que administran los recursos de

establecimientos de salud del Ministerio de Salud y los gobiernos regionales

En términos nominales, en el aho 2008 se registra que tanto los establecimientos de
salud que dependen del Ministerio de Salud como de los gobiernos regionales recibieron
S/. 402.1 millones por reembolsos del SIS.

De este total, el 77% se ha utilizado para la adquisicion de bienes y servicios.

TABLA 9: USO DE LOS REEMBOLSOS DEL SIS, 2008

(MILLONES DE NUEVOS SOLES DE 2005)

Concepto de gasto Millones de S/. Porcentaje
Personal y Obligaciones Sociales 0.03 0.0%
Bienes y Servicios 308.5 76.7%
Otros Gastos Corrientes 65.4 16.3%
Inversiones 0.2 0.1%
Otros Gastos de Capital 28.0 7.0%
Total 402.2 100.0%
Fuente: SIAF

Desagregando el

rubro de bienes y servicios, se encuentra que el gasto en

medicamentos e insumos médicos alcanza los S/. 112.3 millones, mientras que el gasto
aproximado en contratacion de personalis asciende a S/. 115.8 millones. Es decir, cerca
del 28.8% de los reembolsos del SIS son utilizados para la contratacion de personal,
mientras que 27.9% en medicamentos e insumos médicos.

16 Este calculo es aproximado y se obtiene de agregar los conceptos: 27 — Servicios no personales y 39 — Otros
servicios de terceros, en los cuales mayormente se asigna al personal contratado. Debe tenerse en cuenta que estos
conceptos pueden también incluir gasto en otros rubros, aunque un mayor porcentaje de estos montos proviene de
la contratacion de personal.
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TABLA 10: USO DE LOS REEMBOLSOS DEL SIS - BIENES Y SERVICIOS, 2008

(MILLONES DE NUEVOS SOLES DE 2005)

Concepto de gasto Millones de S/. Porcentaje
Medicamentos 85.5 27.7%
Insumos médicos 269 8.7%
Servicios no personales 44.0 14.2%
Otros servicios de terceros 71.8 23.3%
Bienes de consumo 50.7 16.4%
Otros 29.7 9.6%
Total 3085 100.0%

Fuente: SIAF

TABLA |1: CONTRIBUCIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD EN SUDAMERICA

Pais Empleado Empleador Total Independientes Gobierno
(porcenaje (porcentaje | (porcentaje) (porcentaje
sobre sobre sobre ingresos
ingresos) planilla) declarados)
Régimenes de seguridad social en salud
Argentina 6% 7.2% 13.2% Monto fijo
Bolivia 0 10% 10% 13% del sueldo
minimo
Chile Al menos 7% 0% Al menos 7% Al menos 7% Financia
maternidad, parte
del costo de
atenciones medicas
y déficit (de existir)
Colombia 4% 8.5% 12.5% 12% Subsidia a personas
con bajos ingresos
Paraguay 9% 14% 23% 1.5% de ingresos
del trabajador
Perd 0 9% 9% Varian de acuerdo
con plan elegido
Uruguay 3-6% 5% 8—-11% 8%
Venezuela 1.79% 3.46% 5.25%
Régimenes mixtos: pensiones y salud"”
Brasil 8-11% 20% 28 -31% 20%
Ecuador . 6.64% para 571% . 12.35% para
el sector el sector
privado privado
. 8.64% para . 14.35% para
el sector el sector
publico publico
. 9.74% para . 9.74% para
aportantes aportantes
voluntarios voluntarios

Fuente: International Social Security Association
I/ Estas contribuciones incluyen la contribucion por pensiones y por seguro de salud
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En el Peru, la contribucion de los empleadores a la seguridad social en salud es del 9% de
la planilla. Los empleados pueden optar por las Empresas Prestadoras de Salud (EPS),
que reciben el 25% de la contribucion por el aseguramiento de la capa simple (atencién
ambulatoria) y EsSalud recibe el restante 75% por el aseguramiento de la capa compleja.
De esta manera, EsSalud recibe en promedio el 8.58% de las planillas.!”

De esta recaudacion, la mayor parte cubre riesgo comun, mientras que solo 6.6% se
destina a riesgo profesional. Ademas, los trabajadores agrarios y los pensionistas
contribuyen con el 4% de sus ingresos declarados y pensiones, respectivamente.

Esta contribucion es relativamente baja, en términos comparativos con otros paises de
Sudamérica. Cabe resaltar que los sistemas de seguridad social en Sudamérica presentan
caracteristicas distintas; por ejemplo, tanto en Brasil como en Ecuador la contribucién a
la seguridad social en salud se da a través de la contribucion global al sistema de
pensiones. La Tabla No. || presenta un resumen de las contribuciones que se realizan
en cada sistema.

El Ministerio de Salud propone que el proceso de implementacion del aseguramiento
universal se inicie con una cobertura de 140 condiciones de salud que estan asociadas
con 950 diagndsticos y 500 procedimientos en todos los niveles de complejidad.

Para brindar un plan de beneficios con estas caracteristicas, se ha estimado que se
requiere de S/. 280 per capita.'s

El proceso se inicia con una fase piloto que se implementara en dos grupos. El primer
grupo comprende toda la poblacion de las regiones de Apurimac, Ayacucho,
Huancavelica.

El segundo grupo comprende ambitos locales de La Libertad, Lambayeque, Piura y San
Martin, donde se considera una expansion a toda la poblacion de cada region en el
segundo ano de implementacion. La Tabla No. 12 muestra la descripcion de estos
ambitos.

Cabe mencionar que estos distritos son los oficialmente comunicados como ambitos
piloto. Es posible que existan cambios en estos ambitos de implementacién de la Ley
29344.

17 Hernan Ramos. 26 de junio de 2009. “Aseguramiento universal en el Pert — Reflexiones sobre el financiamiento y
la sostenibilidad”, en Desayuno de trabajo sobre la situacion actual en el financiamiento de la salud en el Perd. Hotel
Prince.
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TABLA 12: DESCR]PCI()N DE LOS AMBITOS LOCALES DEFINIDOS COMO PILOTOS DE
IMPLEMENTACION DE LA LEY 29344 EN LA LIBERTAD, LAMBAYEQUE, PIURA Y SAN

MARTIN

Departamento

Provincia

Distrito

La Libertad

Sanchez Carridn

Todos

Lambayeque

Lambayeque

Salas

Catacaos
Cura Mori
El Tallan

La Arena
La Unidn
Sechura
Bernal
Cristo Nos Valga
Chipurana
El Porvenir
Huimbayoc
Papaplaya
Barranquita
Caynarachi

Piura

Piura

Sechura

San Martin

San Martin

Lamas

La Tabla No. 13 muestra la estimacion de la poblacion objetivo: poblacién urbana pobre
o poblacion rural, del régimen subsidiado para ambos grupos.

En términos generales, el primer ano de implementacion se debe extender el
aseguramiento a un total de 526 mil de personas que antes no contaban con ningun
seguro de salud, con lo que el total del régimen subsidiado llegaria a 1.6 millones de
personas en este primer ano. En el segundo ano, debido a la expansion de nivel local a
regional en La Libertad, Lambayeque, Piura y San Martin, se tendria que asegurar a 731
mil personas adicionales, con lo cual el nimero de asegurados llegaria a 3.5 millones.

TABLA 13: POBLACION OBJETIVO DE LOS AMBITOS PILOTO DE ASEGURAMIENTO
UNIVERSAL

(MILES DE PERSONAYS)

Concepto de gasto Region Ambito local
Apurimac 417
Ayacucho 447
Huancavelica 419
La Libertad 643 184
Lambayeque 394 21
Piura 786 83
San Martin 394 37
Fuente: ENAHO 2008, Mapa de pobreza de FONCODES 2007, Encuesta de necesidades percibidas de salud y niveles
de bienestar en ambitos piloto de descentralizacion de salud — 2008

Considerando una poblacion objetivo total del régimen subsidiado de |1.7 millones de
personas, para garantizar el aseguramiento del régimen subsidiado se requieren de S/.
3,262 millones de soles, los cuales equivalen a 0.89% del PBI.
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Teniendo en cuenta que se estima un gasto actual de S/. 2,778.8 millones,? se requieren
de S/. 484 millones adicionales; para financiar el régimen subsidiado se requiere un
esfuerzo fiscal equivalente a 0.13% del PBI.

TABLA 14: REQUERIMIENTO FINANCIERO ADICIONAL PARA LA IMPLEMENTACION
NACIONAL DEL REGIMEN SUBSIDIADO

Poblacion objetivo (millones de personas) 1.7
Costo
Costo per capita anual (5/.) 280
Costo total (millones de S/.) 3,262
Costo total (% PBI) 0.89%
Gasto (millones de S/.) 2,778.8
Brecha (millones de S/.) 484
Fuente: ENAHO 2008, SIAF, MINSA 2008

Sin embargo, la distribucion del gasto actual por region no es uniforme. Como se
observa en la Figura No. 5, existen algunas regiones cuyo gasto en salud es mayor al
costo del PEAS para su poblacién y otras donde se presenta la situacion inversa. Se debe
enfatizar Lima, que tiene un superavit bastante elevado.

El resultado anterior pone en cuestionamiento los mecanismos de asignacion de
recursos publicos, ya que existen regiones donde se tienen mas recursos que los
necesarios para una cobertura homogénea en salud. Mas aun, la magnitud de las brechas
no es homogénea. La Figura No. 6 muestra en orden la brecha de financiamiento de cada
region, excluyendo a Lima. Se observa que existe un conjunto de regiones, como Callao,
donde el aseguramiento universal no requiere de fondos adicionales.

Considerando que la estructura presupuestal es bastante rigida, es dificil argumentar que
la brecha de financiamiento es de S/. 484 millones, como se presenta en la Tabla No. 14.
Suponer que esta es la brecha implica asumir que es posible realizar una redistribucién
de recursos financieros de las regiones que tienen superavit a las que tienen déficit. Esta
redistribucion es altamente cuestionable; es poco probable que se puedan reducir
recursos de Lima para destinarlos a otras regiones como Cajamarca. Un mecanismo mas
razonable pareceria ser la asignacion de los recursos adicionales exclusivamente a las
regiones donde se encuentra un déficit.

Si este Ultimo es el criterio, la brecha total de financiamiento para lograr el
aseguramiento universal se estima en S/. 1,631 millones. Esta es la suma de todos los
déficits encontrados en las regiones.

En el caso de los ambito piloto, la implementacion de este proceso en las 7 regiones
requiere de S/. 516 millones adicionales; un esfuerzo fiscal equivalente al 0.14% del PBI.

19 Esta cifra ha sido estimada a partir de la suma del Presupuesto Institucional Modificado del afo 2008
correspondiente a los sub-programas de ‘Atencion Médica Basica’, ‘Atencion Médica Especializada’, ‘Servicios de
Diagnostico y Tratamiento’ y los programas estratégicos de ‘Nutricion Infantil’ y ‘Salud Materno Neonatal’. Cabe
resaltar que esta suma se ha realizado para los tres niveles de gobierno y sélo se ha considerado los Recursos
Ordinarios (excluyéndose los Recursos Directamente Recaudados y las Donaciones y Transferencias, ya que esta
transferencia financiera también es contabilizada por el SIS). Se han excluido las inversiones y actividades realizadas
por instituciones de otros sectores distintos a salud, (por ejemplo la construccién de letrinas en el Programa de
Nutricion Infantil).
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FIGURA 5: GASTO ACTUAL EN SALUD Y COSTO POR REGION DEL REGIMEN
SUBSIDIADO

(MILLONES DE NUEVOS SOLES)
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Fuente: SIAF, ENAHO 2008, MINSA 2008

FIGURA 6: BRECHA DE FINANCIAMIENTO POR REGION"
(MILLONES DE NUEVOS SOLES)
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Fuente: SIAF, ENAHO 2008, MINSA 2008
1/ En color rojo se presentan los piloto de aseguramiento universal
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En esta seccion se presenta una revision de los mecanismos de financiamiento de la salud en
otros paises: Chile, Colombia, Alemania, Canada, Francia y el Reino Unido. Esta revision se
basa en las normas que regulan los sistemas de salud o los regimenes de aseguramiento de
estos paises, asi como bibliografia especializada al respecto. En el anexo A se presenta una
matriz resumen de los aspectos mas importantes del financiamiento de la salud en cada uno
de estos paises. Ademas, se presenta un analisis especifico para los casos de Brasil, donde se
enfatizan las transferencias intergubernamentales, Argentina, donde se destaca el
mecanismos de pago por resultados del Plan Nacer, y el Estado de Massachusetts en Estados
Unidos, donde resulta relevante la creacion de los ‘conectores’ como agentes que
intervienen en el ‘pooling’.

El ano 2005 se aprobd la Ley 19.966 que crea el Régimen General de Garantias en Salud en
Chile. A través de esta Ley se pone en marcha el plan de Garantias Explicitas en Salud (GES,
antes AUGE), el cual busca reducir las diferencias entre los distintos regimenes de
aseguramiento existentes: ISAPRE (régimen privado) y FONASA (régimen publico). Antes
de esta reforma, ambos regimenes coexistieron con una gran segregacion de la poblacion
asegurada: la poblacion con mayores ingresos y menor riesgo sanitario estaba afiliada a las
Instituciones Previsionales de Salud (ISAPRE), mientras que la poblacion pobre y de mayor
riesgo estaba cubierta por el Fondo Nacional de Salud (FONASA). Este problema, entre
otros, impulso la realizacién de esta reforma.

El régimen privado es manejado a través de varias aseguradoras de fondo llamadas ISAPRE.
La contribucién que reciben es variable: al menos el 7% de los ingresos de los afiliados, y
puede depender del riesgo individual del contribuyente. En algunos casos, los empleadores
también contribuyen cuando sus empleados estan afiliados a una ISAPRE. Antes de la
implementacion de las GES, las ISAPRE podian establecer diferencias en las primas
(contribuciones) y planes de beneficio.

El FONASA es el fondo publico que es la opcidn para aquellos contribuyentes que no
desean asegurarse a través de las ISAPRE. Asimismo, antes de la reforma era el fondo que
garantizaba el aseguramiento a aquellos que eran ‘excluidos’ del régimen privado. Los
empleados que desean afiliarse a FONASA deben contribuir el 7% de sus
ingresos. Ademas, FONASA también recibe recursos publicos provenientes de
los impuestos generales.

Las garantias establecidas en la Ley 19.966 son de cuatro tipos: garantias de
acceso, calidad, proteccion financiera y oportunidad, y son constitutivas de
derechos de los afiliados. La garantia de proteccion financiera, la mas relevante para el
objetivo del presente documento, se refiere a “la contribucion que debera efectuar el
afiliado por prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20% del valor
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determinado en un arancel de referencia del Régimen”.2 De esta manera, la garantia de
proteccion financiera opera en dos sentidos. El primero es que el afiliado encuentra un
mecanismo de subsidio al copago que se define por el nivel socioecondmico de éste.
Aquellas personas clasificadas en los grupos A y B, tal como son definidos en la Ley 18.469,
son sujeto de subsidio total, mientras que los grupos C y D pueden obtener subsidios
parciales a este copago. El segundo es que FONASA puede realizar préstamos a quienes no
puedan cancelar el copago por problemas econémicos coyunturales.

En efecto, las otras fuentes de financiamiento del sistema de salud en Chile son los copagos,
los cuales son ahora regulados por la garantia de proteccion financiera establecida en la Ley
19.966, y los aportes voluntarios a un seguro privado de salud. Se estima que entre los anos
2000 y 2004 el gasto de bolsillo llegd a ser el 27% del total de gasto en salud,2 el cual debe
haber sufrido cambios luego de la aprobacion de las GES.

La Ley 19.966 también establece el mecanismo de definicion del financiamiento publico para
las GES. “Al iniciar el proceso destinado a establecer las Garantias Explicitas en Salud, el
Ministerio de Hacienda fijara el marco de los recursos disponibles para su financiamiento en
el Fondo Nacional de Salud y el valor de la Prima Universal ... al que deberan ajustarse
dichas Garantias”.»2 Es decir, en primer lugar se establece el presupuesto y el valor (de
subsidio) unitario, a partir de ello se determina la cobertura de salud que tendran los
afiliados. Este puede verse como un sistema donde ‘‘el plan de beneficios” se ajusta al
presupuesto disponible.

La propuesta de GES definida no podra tener un costo esperado significativamente distinto a
la Prima Universal establecida previamente. Es decir, debe haber una consistencia entre el
plan de beneficios (su costo) y la prima (o subsidio per capita). Para ello, esta propuesta se
somete a un proceso de verificacion de costo a través de un estudio que es sometido a una
licitacion internacional. Con los resultados de este estudio, se somete esta propuesta a
consideracion del Consejo Consultivo, el cual es conformado principalmente por miembros
de la academia y tiene como funcion asesorar al MINSA en “todas las materias relacionadas
con el andlisis, evaluacion y revision de las GES” .2+

Dada la diversidad de administradoras de fondo, existen diversos mecanismos de pago. El
pago por servicios es el mecanismo de mayor uso en el reembolso por los servicios
prestados a los asegurados de las ISAPRE. FONASA utiliza una mayor diversidad de
mecanismos. El presupuesto por partidas es el mecanismo utilizado para el financiamiento
de los establecimientos institucionales, aunque parte corresponde a un pago por servicios
de los programas establecidos como prioritarios. El pago a los servicios de primer nivel, que
estan bajo la responsabilidad de los municipios, se realiza bajo un mecanismo capitado.
Finalmente, el pago por DRG es utilizado para la modalidad de libre eleccion.»s

20 Ley 19.966 (2005), Chile, articulo 4, literal d.

21 El grupo A corresponde a los denominados indigentes y los beneficiarios de pensiones. El grupo B corresponde a
aquellas personas que perciban un ingreso menor al minimo establecido. El grupo C es conformado por aquellas
personas cuyos ingresos estén entre el nivel del ingreso minimo y |.46 veces este ingreso minimo. Finalmente, las
personas cuyos ingresos son superiores a |.46 veces el ingreso minimo son clasificadas en el grupo D.

22 Vergara y Martinez (2005), p. 515.

2 Ley 19.966 (2005), Chile, articulo 12.

24 |bid, articulo 20.

25 Vergara y Martinez (2005), p. 519.
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El modelo de aseguramiento en Colombia se basa en la seguridad social y alcanza al 88% de
la poblacién.zs Aunque no es la unica fuente de financiamiento, los recursos para el Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) proviene de las contribuciones por
seguridad social que equivalen al 12.5% de los ingresos de los trabajadores; en
caso de ser un trabajador dependiente, el empleador aporta 8.5% de la planilla, mientras que
el empleado aporta el 4% de sus ingresos. El Estado se hace cargo de las contribuciones de
la poblacion pobre que no cuenta con la capacidad de contribuir por su seguro de salud.

El Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) es el gran fondo que es responsable de la
administracion de las principales fuentes de financiamiento para ambos regimenes: el
contributivo y el subsidiado. Este fondo es el titular de todas las contribuciones que realizan
los empleados y empleadores a la seguridad social. Asimismo, recibe los aportes realizados
por el Gobierno Nacional para el financiamiento del régimen subsidiado. FOSYGA
transfiere la unidad de pago por capitacion (UPC) a las Empresas Promotoras
de Salud (EPS) por cada asegurado que decida afiliarse a ella.

El régimen contributivo se financia principalmente a través de las contribuciones a la
seguridad social. Los afiliados a este sistema optan por una oferta diversa de EPS las cuales
son en su mayoria privadas. La eleccion de la EPS bajo este régimen es potestad del
empleado, lo cual genera una competencia de mercado que busca lograr una mayor
eficiencia y satisfaccion del usuario en la administracion privada de estos fondos. Se espera
que en la medida que el numero de EPS sea grande, estos objetivos se cumplan.

El régimen subsidiado es la alternativa que ofrece el Estado para la cobertura del
aseguramiento en salud de aquella poblacion que no cuenta con los recursos, o el empleo
formal, para hacerlo por su cuenta. La elegibilidad del régimen subsidiado esta
claramente definida en la Ley 1122, la cual se aprobd en enero de 2007 y reforma la
anterior Ley 100. Para determinar esta elegibilidad, se utiliza el Sistema de Identificacion de
Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales (Sisbén). Este sistema, muy similar en su
aplicacion al Sistema de Focalizacion de Hogares (SISFOH) en el Peru, clasifica a la poblacion
en 6 niveles socioeconomicos a través de un algoritmo que se basa en una ficha que es
aplicada a cada familia. La poblacion clasificada en los niveles | y Il es elegible del
subsidio total, mientras que la poblacion clasificada en el nivel lll recibe un
subsidio parcial.”” Esta modalidad de subsidio parcial es recién introducida en la Ley |122,
ya que la Ley 100 consideraba un subsidio total en el régimen subsidiado.

El régimen subsidiado tiene varias fuentes de financiamiento:

|.5 puntos porcentuales de las contribuciones realizadas al régimen contributivo son
trasladadas al FOSYGA.

Aportes del Gobierno Nacional al FOSYGA, los cuales son igual o mayores
en términos reales al realizado el afio 2007 mas un punto porcentual. “En

26 Tomado de http://www.asivamosensalud.org/index.php?view=article&catid=59%3Alndicadores&id=201%3A
porcentaje-de-poblacion-afiliada-al-sgsss&option=com_content&Iltemid=73 (tltimo acceso 3 de agosto de 2009).

27 Al momento de implementarse la Ley 1122 existia poblacion del nivel lll que recibia los subsidios totales. Esta
poblacién ha mantenido sus beneficios después de aprobarse esta reforma.
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todo caso, el Gobierno Nacional garantizara los recursos necesarios para
cumplir con el proceso de universalizacion de la poblacion de Sisbén I, Il y
1] lage

Aportes de las cajas de compensacion familiar, gremios, asociaciones y otras
organizaciones.

5% de los recursos adicionales que reciban los municipios, distritos y departamentos
por el impuesto a la renta sobre la producciéon de empresas petroleras en la zona de
Cupiagua y Cusiana.

El 65% de los recursos del Sistema General de Participaciones en Salud a partir del aho
2009.»

Los recursos que genera el monopolio de juegos de suerte y azar y que sean elegibles de
las transferencias realizadas por la Empresa Territorial para Salud a las entidades
territoriales.

El 25%, o el porcentaje del afo 2007 si es mayor, de las rentas destinadas a salud de los
departamentos Y el distrito capital.

Recursos que destinen las entidades territoriales.

Los aportes de afiliados que reciben un subsidio parcial y quieren optar por el subsidio
pleno o el Plan Obligatorio de Salud (POS) del régimen contributivo.

La entidad territorial es quien toma la decision de cual sera la EPS que administrara los
fondos de los asegurados al régimen subsidiado del area de su jurisdiccion. Generalmente,
un municipio contrata con una sola EPS la afiliacién de todas personas que residen en su
area de jurisdiccion y estan vinculadas a este régimen.

En ambos regimenes, el financiamiento que reciben las EPS equivale a una unidad
de pago por capitacion. Esta UPC equivale a una unica prima para todo nivel de riesgo
sanitario, edad, sexo, residencia geografica, etc. En el caso del régimen contributivo, de
presentarse un exceso entre la contribucién de un empleado sobre esta UPC, la diferencia
es considerada como un saldo, ya que solo se transfiere a las EPS el monto de la UPC.

Sin embargo, si existen diferencias en la cobertura que brinda cada régimen. El Plan
Obligatorio de Salud (POS) en el régimen contributivo brinda una mayor cobertura en
comparacion con el POS del régimen subsidiado. Recientemente, con la incorporacion de
poblacién que recibe un subsidio parcial, se introdujo un tercer POS, el cual se basa en el
POS del régimen subsidiado, pero esta limitado sélo a la cobertura de enfermedades
croénicas por ser de alto costo.

Las EPS contratan con un conjunto de Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) los servicios de salud que recibira la poblacidn cubierta por dicha EPS. En su
mayoria, estas IPS son instituciones privadas que brindan atencion principalmente

28 Ley 1122 (2007), articulo | I, punto 2, literal c.
29 E| porcentaje restante se destina a financiar las atenciones de salud de la poblacion pobre no asegurada, las
actividades no cubiertas por el subsidio a la demanda y de salud publica.
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ambulatoria o de primer nivel, aunque en las zonas rurales la prestacion de servicios de
salud es a través de instituciones publicas. Esta modalidad de contratacion de una red de
prestacion deriva en una eleccion restringida de proveedor para el paciente; el asegurado se
adscribe a un establecimiento de salud de referencia que sera el Unico en donde la EPS
reconocera el reembolso por las atenciones de primer nivel de dicho asegurado.

A pesar de estas restricciones de eleccion del establecimiento de salud al que las personas
estan adscritas, existe un mecanismo de libre eleccion. Por medio de este mecanismo, se
puede optar por la atencién en algin establecimiento de salud distinto a cambio de un
incremento en la prima, ademas de un copago mayor. Por este motivo, este mecanismo
opera principalmente entre la poblacion del régimen contributivo.

Las IPS reciben un pago por servicio de parte de las EPS por cada atencién de salud que se
brinda a un asegurado; es decir, el reembolso se rige por un tarifario preestablecido el cual
aplica a los servicios de salud que son reconocidos por las EPS. Asimismo, las EPS contratan
con hospitales publicos, a los cuales se les aplica un pago por dia-cama o por DRG.

El sistema de salud en Alemania es conocido como un modelo clasico de seguridad social y
es principalmente regido por el Quinto Libro de Ley Social, aunque la primera Ley que
definid la operacion del sistema se dio en 1883. Los empleadores y empleados estan
obligados por mandato del Estado a financiar el seguro de salud de las personas y sus
dependientes. Incluso, las primas de los desempleados son pagadas por los antiguos
empleadores o varias fuentes publicas. El 90% de la poblacion esta cubierta bajo este
esquema. El resto: personas de trabajo independiente y personas de altos ingresos, no estan
sujetas a este mandato y pueden adquirir cobertura a través de seguros privados. De esta
manera, la cobertura de seguros de salud es universal.

A partir de los noventas se introdujo una serie de reformas al sistema buscando
principalmente regular los gastos del sistema y la competencia de mercado entre los fondos
de aseguramiento. Actualmente, existe libertad para elegir el fondo al que se pertenece.
Parte de la competencia se da por distintas tasas de contribucion que tienen los distintos
fondos; la contribucion promedio del empleado es de 7.9%, mientras que es de 7% para los
empleadores. Este sistema ha recibido recientes criticas que han elevado a la discusion
publica la posibilidad de establecer primas fijas para toda la poblacion, independientemente
del ingreso personal o familiar.

Cabe resaltar que en este sistema la responsabilidad de establecer un balance entre la
recaudacion y los gastos recae en los Fondos de Enfermedad, y es compartida en cierta
medida con los proveedores de servicios de salud. Como parte de las metas y principios
fundamentales establecidos en el Quinto Libro de Ley Social, los Fondos de Enfermedad son
responsables de mantener las tasas de contribucion estables. Los proveedores de servicios
de salud garantizan que solo se realicen servicios de salud necesarios y no se induzca a una
sobreutilizacion de estos.

30 Asociacion Internacional de la Seguridad Social, http://wwwe.issa.int/esl/Observatory/Country-Profiles/Regions/
Europe/Germany (Ultimo acceso en |5 de Julio de 2009).
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Los asegurados gozan de un plan de beneficio comprehensivo que cubre atencion médica y
dental, chequeos preventivos, tratamiento, servicios de ayuda al diagndstico, hospitalizacion,
intervenciones quirurgicas, protesis y otros aparatos médicos y medicamentos prescritos.
Algunos de estos servicios requieren de un copago relativamente bajo, el cual se implementa
con el principal objetivo de contener la sobreutilizacion de los servicios de salud por parte
de los asegurados.

Los recursos son mancomunados por organizaciones privadas sin fines de lucro llamadas
Fondos de Enfermedad. En enero de 2004 estuvieron registrados 292 fondos, de los cuales
229 operan bajo la modalidad de compahnias.3' Estas companias realizan la recaudacion de las
contribuciones de los empleadores y empleados y se encargan de reembolsar a los
establecimientos y profesionales de la salud. Para contener costos, los Fondos de
Enfermedad negocian con asociaciones regionales de médicos de primer nivel
presupuestos fijos que resultan de multiplicar un pago capitado por el niumero de
personas adscritas a dicha jurisdiccion.

Luego, estas asociaciones de médicos reembolsan a sus miembros con un pago por servicio.
Este pago se basa en el resultado de una negociacion entre las asociaciones regionales de
Fondos de Enfermedad y de médicos. En este proceso, se asigna a cada servicio médico
un valor relativo basado en un sistema de puntos; por ejemplo, una consulta
ambulatoria recurrente puede tener un valor de | punto, un chequeo prenatal 1.3 puntos,
en comparacion con un parto vaginal que puede tener un valor de 5.5 puntos. A mayor
complejidad y tiempo requerido de participacion médica, el procedimiento tiene un mayor
valor. El valor monetario de cada punto se calcula dividiendo el presupuesto fijo trimestral
por el niumero total de puntos facturados por todos los médicos en dicho periodo de
tiempo. El ingreso, o sueldo, de cada médico resulta de multiplicar este valor monetario por
todos los puntos que facturo.

Otro mecanismo de control de costos, y de generacidn de incentivos, es la negociacién que
establecen los Fondos de Enfermedad que operan en un estado especifico con hospitales
locales. Estos negocian precios fijos para varios procedimientos basados en grupos
relacionados por diagnéstico (DRG por sus siglas en inglés). Sin embargo, algunos
servicios escapan a esta logica de precio fijo negociado y son reembolsados por dia-cama,
aunque los fondos para este mecanismo estan limitados por un presupuesto general
especifico para este fin. Los médicos que laboran en hospitales reciben un sueldo fijo.

Canada tiene un programa obligatorio de Aseguramiento Universal en Salud
que es administrado por cada una de sus 10 provincias. Cada una de las provincias
tiene discrecion sobre como organiza el programa, aunque en la practica las diferencias no
son significativas. En 1984, el Congreso aprobo el Acta de Salud de Canads, la cual combina
y actualiza un conjunto de actas previas y provee el marco del sistema de aseguramiento
universal en Canada.

Los recursos de este sistema de salud provienen principalmente de impuestos
generales que son recaudados por cada provincia. Adicionalmente, el Gobierno

31 Worz y Busse (2005), p. S134.
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Federal también asigna parte de su presupuesto a todas las provincias sobre una base per
capita, siguiendo principios de equidad. El nivel nacional también aporta recursos para
inversiones en capital. El aporte provincial es la principal fuente de fondos; en 2003, el 91%
del total de financiamiento publico en salud provino de los gobiernos provinciales.

El Acta de Salud define el grupo de servicios que son garantizados a todos los
ciudadanos. Estos servicios son cubiertos al 100% por recursos publicos; no se
exige ningun copago. Incluso a finales del ano 2002 una comision legislativa presenté como
una fuente alternativa de recaudacion al pago de bolsillo, esta recomendacion fue rechazada
por todos los niveles de gobierno: federal y provincial, ya que no reflejaba los principios
fundamentales del Acta: equidad y acceso a los servicios de saluds En 2003, el
financiamiento de estos servicios garantizados llego a ser el 70% del total de gasto en salud.3

Las personas son libres de contratar un seguro de salud privado para los servicios excluidos
del Acta de Salud, aunque también se financian a través del gasto de bolsillo. Los seguros
privados estan prohibidos de cubrir los servicios garantizados. Algunos gobiernos
provinciales proveen soporte financiero a algunos grupos objetivo, como la poblacion mayor
de 65 afnos o las personas con enfermedades croénicas, para el financiamiento parcial de los
servicios excluidos.

Los Ministerios de Salud de cada provincia son los responsables de la administracion de los
fondos publicos de aseguramiento. El control de costos se da a través de
presupuestos globales que son negociados entre el respectivo Ministerio y cada
hospital. Asimismo, se implementa un sistema de tarifas predeterminadas para el
reembolso al personal médico, las cuales son negociadas entre el respectivo
Ministerio y asociaciones médicas provinciales. En estas negociaciones periddicas
también se establece el crecimiento de dichas tarifas, el cual esta ajustado por el crecimiento
del volumen de servicios prestados. Por ejemplo, si el incremento en servicios prestados es
mayor a un porcentaje predefinido, los incrementos tarifarios posteriores son reducidos, o
eliminados, para compensar por este crecimiento en el volumen. Este mecanismo genera un
desincentivo para producir servicios de salud innecesarios. Fuera de él, los médicos son
libres en su ejercicio profesional y no tienen mayor control intrusivo.

Dos caracteristicas resaltantes de este sistema son la total gratuidad de los servicios y la
conformacién de fondos Unicos en el nivel provincial para el cumplimiento del Acta de Salud.
La inexistencia de copagos o gastos de bolsillo garantiza que todos los ciudadanos tengan
acceso a los servicios de salud garantizados. El ciudadano sale de la relacion de reembolso
que solo se da entre el Ministerio de Salud provincial y el proveedor de servicios: hospital o
profesional médico. Esta es una de los factores que generan una alta satisfaccion entre la
poblacién, ya que se encuentra que la mayoria de la poblacion: 87%, considera a este sistema
de salud ‘excelente’ o ‘bueno’s Asimismo, se observa cierto nivel de eficiencia
administrativa, ya que al existir un unico fondo publico se gozan de economias de escala y se
excluyen costos administrativos para focalizar el subsidio, determinar la poblacion objetivo y
predecir el riesgo de los afiliados.

32 Lj (2006), p. 12.
3 Ibid, p. 5.
34 bid, p. 9.
35 Ibid, p. I5.
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El sistema de salud en Francia también se puede clasificar como un sistema de seguridad
social. La mayor diferencia con el sistema aleman es la ausencia de competencia de
mercado entre las diversas administradoras de fondo. Sélo tres esquemas de
aseguramiento cubren al 97% de la poblacion, el restante 3% esta cubierto por esquemas
mas pequenos o por el sistema de Cobertura Universal de Salud (CMU por sus siglas en
francés). El Fondo Nacional de Enfermedad (CNAMTS por sus siglas en francés) brinda
cobertura a todos los empleados y pensionistas, asi como los desempleados y sus
dependientes, con lo cual llega a ser el fondo mas grande asegurando a 84% de la poblacion.
Los otros dos fondos son el fondo para agricultores, que cubre el 7% de la poblacion, y el
de independientes, que cubre al 5% de la poblacion. Los fondos primarios de estos tres
esquemas de aseguramiento se reunen en una institucion colaborativa llamada la Unidn
Regional de Fondos de Seguros de Salud (URCAM por sus siglas en francés), la cual tiene el
objetivo de realizar un mejor monitoreo del gasto en salud en el nivel ambulatorio.

El financiamiento de estos fondos proviene principalmente de dos fuentes. Originalmente el
sistema de salud francés tenia financiamiento casi exclusivo de las contribuciones sociales
relacionadas con los ingresos de las personas. Sin embargo, a partir del plan Juppé, el cual se
aprueba a través de una serie de Ordenanzas en 1996 y lleva el nombre del primer ministro
que las impulsod, se introdujo una serie de reformas, incluyendo el cambio de la fuente de
financiamiento. De esta manera, se introdujo el financiamiento a través del impuesto
general a los ingresos de las personas, en lugar de las contribuciones basadas en
las planillas. Esta reforma tuvo tres propositos: ampliar la base tributaria, reducir el déficit
publico y mejorar la consistencia y eficiencia del sistema de seguridad social. El tributo
impuesto es del 5.25% sobre los ingresos de los empleados, 3.95% sobre los beneficios de
desempleo y enfermedad, y 4.35% sobre las pensiones. Este nuevo mecanismo paso a ser
una de las principales fuentes de financiamiento, ya que en el ano 2003 contribuyé con el
34% del total del financiamiento de aseguramiento universal.s

Adicionalmente, existe un mercado de seguros de salud complementario. Este
seguro complementario es voluntario, ofrecido por empresas privadas y opera
principalmente bajo un esquema de ‘tercer pagador’. A pesar de ser complementario, este
seguro esta significativamente extendido en la poblacion; el ano 2000, el 85% de la poblacion
contaba con un seguro complementario. Esto se debe a que éste, generalmente, cubre los
copagos del seguro obligatorio basico.

El ano 2000 entré en vigencia el sistema de CMU, el cual esta dirigido a la poblacion mas
pobre. Este esquema tiene dos partes. La primera es la provision a todo residente legal en
Francia de un plan basico de salud. La segunda es que provee de un seguro complementario
gratuito a aquellos individuos que tengan ingresos mensuales menores a € 576 (o € 864 para
dos personas que vivan juntas).

A partir del plan Juppé, el Parlamento establece a través del voto una meta de
gasto del sistema nacional de aseguramiento. A pesar que en la practica no se ha
logrado cumplir con esta meta, salvo el primer afno que se estableci, este mecanismo pone
esta discusion en el mas alto nivel de decision.s” Posteriormente, el Ejecutivo divide esta

36 Bellanger y Mossé (2005), p. S122.
37 Ibid, p. 124.
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meta en sub-metas para hospitales publicos, atencion ambulatoria, clinicas privadas y cuidado
del adulto mayor y personas discapacitadas.

En el caso de los hospitales, se utilizan presupuestos prospectivos que se
establecen en dos etapas como mecanismos de asignacion de pago por los servicios
producidos. En primer lugar, se establece una meta global y en segundo lugar se aplica un
método de convergencia para alcanzar esa meta. Para ello, se utilizan indicadores de
necesidad y eficiencia economica. El objetivo de estos presupuestos era la contencion de
costos, lo cual no se ha logrado.

La remuneraciéon de los profesionales médicos se da a través del pago por
servicios. Para ello, se establece un tarifario global a través de un proceso de negociacion
entre el gobierno, las administradoras de fondos y representantes de los médicos. Existe la
opinién que este mecanismo de pago es inflacionario, ademas de existir grandes diferencias
entre las remuneraciones de cada especialidad: un médico general gana en promedio €
55,000 al ano, mientras que un cardiélogo gana € 100,000 y un radiélogo € 200,000.

El Servicio Nacional de Salud (NHS por sus siglas en inglés) fue establecido en 1948 a través
del Acta del Servicio Nacional de Salud. El NHS surge como respuesta a los problemas de
acceso inequitativo que tenia el sistema anterior, donde la prestacion de servicios de salud
se financiaba con gasto de bolsillo, lo cual excluia a una significativa porcion de la poblacion
de estos servicios. Si bien varias reformas se han introducido en el NHS, éste ha mantenido
tres principios fundamentales: i) ofrecer cobertura universal ante la necesidad
de servicios de salud a toda la poblacion, ii) la provision de servicios de salud
comprehensivos, y iii) la gratuidad del servicio al momento de uso. Recientemente
se ha publicado el Plan NHS del ano 2000, el cual establece la orientacion de reforma del
sistema en un horizonte de 10 anos.

Este sistema es financiado principalmente por impuestos generales. En 2003, el
gasto publico llegd a contribuir con el 86% del total del gasto en salud.»# A través del
proceso de presupuesto, se asignan recursos a administradores de fondos de distintas
naturaleza, principalmente Fondos de Atencion Primaria. Luego de recibir el presupuesto
total para salud en todo el pais, para establecer la asignacion a cada fondo se aplica
una metodologia de capitacion ponderada por edad, sexo, factores relacionados con
los riesgos de salud de la poblacidn y algunas diferencias de costos por ambito geografico. El
objetivo de esta formula es el de asegurar igualdad de oportunidad en el acceso a servicios
de salud para poblacion en el mismo nivel de riesgo. Sin embargo, ello también implica que
las personas estan adscritas a un fondo y pierden, en cierta medida, la eleccion de su
proveedor de servicios de salud.

Estas administradoras de fondos deben evaluar y priorizar las necesidades sanitarias de esta
poblacidn y contratar los servicios de salud necesarios de proveedores de salud privados y
publicos. Por ejemplo, un Fondo de Atencién Primaria puede contratar un conjunto de
servicios especificos, como 100 reemplazos de cadera o 1,000 operaciones de cataratas de
otros proveedores de servicios. Esta caracteristica de contratacion de servicios hace que

38 OMS (2006), p. 185.

EXPERIENCIAS INTERNACIONALES 29



algunos denominen este sistema como un modelo de contratacion publica, ya que el
gobierno, en nombre de la poblacién, contrata la provision de servicios de salud
con varios proveedores. La intencion de este mecanismo es introducir de competencia
por calidad y precios que llevaria a un mejor servicio para los pacientes y mayores niveles de
eficiencia.

Anteriormente, estos fondos separaban claramente la funcion de administracion de fondos
de la de prestacion de servicios, pero en los ultimos afnos éstas se han unido ya que los
fondos pueden ser empleadores de un conjunto de personal médico. Con la practica
desaparicion de las autoridades sanitarias, los Fondos de Atencion Primaria se han
convertido en administradores de fondos y proveedores de servicios de este nivel. Estos
fondos controlan cerca del 75% del presupuesto del NHS.»

Una de las medidas de control de costos ha sido incrementar la porcion de
personal médico que es remunerado a través de un salario fijo, que pueden darse a
través de empleo fijo en los Fondos de Atencion Primaria y hospitales. Se estima que un
tercio de los médicos generales se encuentran adscritos a este sistema de remuneracién.+ El
resto de personal es remunerado a través de un sistema mixto de pago. El principal
componente es un pago capitado, el cual se aproxima al 60% de los ingresos. Ademas, se
incluyen un pago basico y tarifas de algunos servicios especificos.

No existe copago por los servicios de salud que se reciben. El Plan NHS examino
varias fuentes de financiamiento alternativas y mecanismos de reduccion de costos: pago de
bolsillo, incentivos para que las personas adquieran seguros privados, un sistema de
seguridad social y limitar la provision de servicios de salud a un conjunto basico de servicios.
Estas fueron rechazadas por el mismo plan, ya que el sistema basado en el financiamiento a
través de impuestos es el que mejor satisface los objetivos de equidad y eficiencia+. Sin
embargo, existe un pago fijo para los medicamentos. Independientemente del medicamento
o de la cantidad de medicamentos prescritos, el pago por ellos es fijo: £ 6.4 en 2004.2

En el caso del financiamiento de los hospitales, el NHS solia tener un mecanismo de
negociacion de presupuesto basado en la capitacion ponderada con los hospitales. Algunos
servicios también eran financiados sobre la base del costo actual de provision de servicios,
los cuales eran prospectivamente reembolsados por las administradoras de fondo a cada
fondo hospitalario. Sin embargo, desde el ano 2003, con la intencion de mejorar el
desempeno hospitalario y eliminar la competencia por precios para algunos servicios, se
introdujo un sistema de pago basado en actividad llamado pago por resultados. Bajo este
nuevo sistema, se establece una tarifa fija que promedia los costos en el nivel nacional y los
hospitales reciben el pago dependiendo del niumero de casos que tratan. No hay aun
evidencia concluyente sobre el efecto de este nuevo mecanismo sobre los niveles de calidad
y cambios en la eficiencia hospitalaria.

Como ya se menciono, los hospitales controlan costos a través de la contratacion a tiempo
completo de personal médico y la remuneracion a través de salarios. El objetivo es eliminar

39 Oliver (2005), p. S84.

40 |bid, p. S83.

4l Debe entenderse el objetivo de eficiencia de manera relativa, ya que muchas veces compite con el de equidad. En
este sentido, la evidencia muestra que el sistema de salud en el Reino Unido prioriza el objetivo de equidad cuando
se contrapone al de eficiencia.

42 Olliver (2005), p. S85.
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el incentivo a sobreproducir servicios de salud, ya que no existiria ningun incentivo
financiero para realizar intervenciones de salud que no sean necesarias. Sin embargo, uno de
los problemas que enfrenta el sistema hospitalario es que una porcion del personal médico,
llamado consultores, opera a tiempo parcial. Este tipo de personal tiene incentivos para
derivar pacientes a su practica privada. Se han sugerido algunas alternativas para este
problema, aunque no se ha implementado un mecanismo de control para ello.

Durante los noventa, Brasil emprendié un proceso de descentralizacion que buscaba dar un
mayor rol a los estados y las municipalidades en el sector salud. Este proceso se manifiesta a
través del incremento de las transferencias que realiza el Gobierno Federal a los estados y
municipalidades, el cual se ha dado progresivamente durante las ultimas décadas.

Sin embargo, el proceso de asignacion de recursos a los diferentes estados es criticado por
no responder a las necesidades sanitarias en cada uno de estos ambitos. En teoria, este
mecanismo de asignacion se basa en las necesidades sanitarias de la poblacion y la oferta
existente de servicios de salud en cada estado, pero en la practica el segundo factor parece
cobrar mayor decision. De esta manera, se transfieren los recursos a los estados que tienen
una mayor oferta de servicios, los cuales son los que tienen mayores recursos propios. El
financiamiento de la oferta suele producir un patrén histérico de asignacion de recursos que
no es consistente con las necesidades (o demanda). Ello produce que se incremente la
inequidad en la asignacion de recursos, ya que los estados mas pobres no pueden captar
recursos por tener una oferta de servicios pequena.

Un aspecto interesante de estas transferencias intergubernamentales es que el aho 2000 el
Congreso aprobd una enmienda a la Constitucion para establecer una porcion fija del
presupuesto para destinarla al financiamiento de la salud. Esta iniciativa surgié con el
objetivo de incrementar el gasto publico en salud. De esta manera, el Gobierno Federal
debe transferir el 22.5% del ingreso federal y los impuestos a productos industriales a las
municipalidades. Asimismo, los gobiernos estatales estan obligados a destinar el 25% del
impuesto al valor agregado que recaudan a las municipalidades. De estos recursos que
reciben las municipalidades, existen metas predeterminadas para que estas municipalidades
destinen a salud. Por ejemplo, el Estado de Bahia tenia una meta de destinar Rs 10 per capita
a salud en el aho 2000.+

El sistema de salud en los Estados Unidos es uno de los que tienen el mayor gasto per capita
en el mundo. Sin embargo, no goza de los mejores resultados sanitarios. Otros sistemas de
salud como el del Reino Unido, que tiene un gasto en salud significativamente menor, tiene
los mismos o mejores indicadores de salud. El debate en este pais recae en dos serios
problemas: el alto porcentaje de la poblacion que no cuenta con seguro y los altos costos de
los servicios de salud.

43 Banco Mundial (2002), p. 2.
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En este pais, los fondos de aseguramiento se pueden agrupar en tres categorias. En primer
lugar, Medicare es el fondo para asegurar a las personas mayores de 65 anos y se financia
con descuentos a los ingresos de todos los empleados en actividad. En segundo lugar,
Medicaid es un seguro publico para la poblacion de menores recursos. Este seguro es
administrado descentralizadamente por cada Estado, aunque recibe orientacion vy
financiamiento federal. En tercer lugar, esta el mercado de seguros privados, al cual
pertenece la mayoria de la poblacion economicamente activa.

Este Ultimo, es bastante complejo, ya que en las ultimas décadas se han introducido una
serie de reformas que buscan principalmente restringir el uso de servicios de salud que son
considerados innecesarios. Mecanismos como la pre-aprobacion para financiar los servicios,
los deducibles y altos copagos restringen el acceso a los servicios de salud.

Asimismo, las primas que pagan los trabajadores independientes o aquellos que laboran en
empresas pequenas son altas. Al contratar individualmente las primas son establecidas en
funcion de su riesgo individual. Asimismo, al comprar un seguro individualmente, éste
contendra un conjunto de exclusiones por las enfermedades pre-existentes de la persona.
Contrariamente, los empleados de empresas grandes, al contratar como grupo, gozan de
menores primas y menores exclusiones, ya que el riesgo individual es diluido.

Por muchos anos, se han introducido iniciativas de reforma que pretenden resolver estos
problemas y siempre han fracasado en el nivel nacional. Sin embargo, recientemente el
Estado de Massachusetts ha logrado aprobar una Ley que establece el mandato de todas las
personas residentes en él de tener un seguro de salud. La iniciativa de cobertura universal
que ha fracasado tantas veces en el nivel nacional se ha logrado implementar en el nivel
estatal.

El mayor desafio de esta iniciativa es el de asegurar a los cerca de medio millon de personas
sin seguro, de un total de 6 millones de personas residentes en el Estado.# El financiamiento
de este grupo se dara a través de subsidios para la poblacion de bajos recursos e incentivos
tributarios para los trabajadores independientes o empleados de empresas pequenas. Sin
embargo, al dar libertad a las personas a afiliarse al seguro de su eleccion, sin crear ningln
fondo de aseguramiento publico o ampliar la poblacion elegible de los existentes, el
problema es el costo de las primas de la poblacion no asegurada. Como se ha mencionados
previamente, las companias de seguros de salud exigen una mayor prima cuando la compra
del seguro se realiza individualmente.

Ante esta dificultad, el plan ha considerado la creacidon de intermediarios cuasi publicos (el
Estado forma la agencia, pero es administrada independientemente) llamados ‘conectores’.
Los conectores son empresas que agrupan estas personas que desean adquirir su seguro de
salud individualmente. La ventaja es que estos intermediarios pueden agrupar una
poblacién suficiente como para negociar con las empresas privadas de seguros
una prima grupal: la adquisicién de un seguro de salud se hace mas asequible. Ademas, se
espera que estos intermediarios puedan traer una mayor competencia al mercado privado
de seguros y una reduccion en las exclusiones (planes de beneficio mas comprehensivos).

44 Serafini (2006).
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El Plan Nacer en Argentina es un complemento financiero que otorga el
Gobierno Nacional a los gobiernos provinciales. Estos recursos estan orientados a
financiar un seguro materno infantil, cuya cobertura se concentra en las mujeres gestantes y
los ninos menores de 6 anos que no tienen seguro de salud.

El seguro es administrado por los gobiernos provinciales y recibe transferencias financieras
del Gobierno Nacional a través del establecimiento de Acuerdos Marco y de Resultado
entre ambos niveles de gobierno. Los recursos transferidos soélo pueden ser utilizados
para el pago de los servicios de salud de la poblacion elegible. Estas transferencias se
realizan a través de un mecanismo capitado, el cual se divide en dos etapas: el
60% del total del capita es transferido sujeto a la afiliacion de la persona y el 40%
restante sujeto al cumplimiento de metas trazadoras o resultados sanitarios.
Aproximadamente, se transfiere un total de $60 por cada persona elegible.s

Las metas trazadoras estan vinculadas con |0 aspectos basicos de la atencion materno —
infantil:
Inclusion oportuna de gestantes elegibles a través de la atencion prenatal
Efectividad del parto y cuidado neonatal
Efectividad de la atencion prenatal y prevencion de nacimientos prematuros
Calidad de la atencion prenatal y parto
Auditoria médica de la muerte infantil y materna
Cobertura de inmunizaciones
Atencion de salud sexual y reproductiva
Atencion del nifio sano, menor de | afo
Atencion del nino sano, entre | y 6 ahos

Inclusién de poblacion indigena

En los Acuerdos de Desempeno, el Gobierno Nacional negocia con cada gobierno provincial
las metas especificas que debe cumplir cada provincia; por ejemplo, que el 90% de recién
nacidos tenga un peso al nacer por encima de los 2.5 kilogramos. Al ser 10 las metas
establecidas, el cumplimiento de cada una de ellas le hace acreedor a la provincia de 4% del
capita. El cumplimiento de estas metas es validado a través de un mecanismo de
auditoria concurrente externa, el cual también incluye el registro de beneficiarios.

Es el nivel provincial el encargado de la compra de servicios de salud. En este nivel, el
reembolso a los prestadores de servicios de salud es efectuado a través de un mecanismo
de pago por servicios. Ademas, los prestadores de servicios de salud gozan de
autonomia en el uso de los recursos reembolsados por estos servicios. La logica de

45 Cortez (2008).
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financiamiento sobre la base de produccion de servicios, en lugar de financiamiento de
insumos (personal, insumos, medicamentos, etc.) permite reducir los controles sobre el uso
de estos recursos.

En general, se espera que estos incentivos conduzcan a una mejor calidad de los servicios de
salud y una eficiente gestion de los servicios. Sobre todo, al estrechar el vinculo entre el
financiamiento y los resultados se espera tener un significativo impacto en resultados
sanitarios.
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La Ley 29344 establece el marco general que regira el aseguramiento universal en el Peru.
Este marco define los lineamientos generales que guiaran el proceso de implementacion y la
aplicacion del aseguramiento. Un aspecto de importancia es el financiamiento del
aseguramiento universal, ya que debe garantizarse una asignacion de recursos consistente
con las metas establecidas. Sobre ello, la Ley define:

El Estado subsidiara el aseguramiento de la poblacion mas pobre y vulnerable.

Las fuentes de financiamiento para este subsidio son:
O Los recursos asignados al SIS
O Los aportes que realizan los afiliados al SIS
O Los recursos que los gobiernos regionales y locales asignen

O Otros recursos que la ley asigne
Se establecen 3 regimenes: contributivo, semicontributivo y subsidiado

El régimen contributivo es aquel que no recibe ninglin subsidio y cuyo financiamiento
proviene del pago o cotizacion realizado por cuenta propia o del empleador del
asegurado

El régimen semicontributivo es aquel cubre a poblacion que recibe un subsidio parcial

El régimen subsidiado es aquel que cubre la poblacion mas vulnerable y de menores
recursos economicos y se otorga a través del SIS

El Estado se compromete a incrementar progresivamente, todos los anos, el subsidio
otorgado a los regimenes subsidiado y semicontributivo.

Sin embargo, para la implementacion efectiva de este proceso se requiere de un conjunto de
definiciones adicionales. El mayor riesgo de no normar el financiamiento de la Ley 29344 es
que no se garantizaria la sostenibilidad financiera. Por ejemplo, los regimenes subsidiado y
semicontributivo podrian estar sub-financiados, con lo cual los establecimientos de salud
podrian objetarse a continuar atendiendo a la poblacion de estos regimenes. Un escenario
como este podria hacer que la reforma fracase.

Ademas, el aseguramiento universal presenta la oportunidad para mejorar muchos aspectos
del financiamiento de la salud que actualmente producen ineficiencias en el sistema de salud.
Por ejemplo, las multiples fuentes de financiamiento que dificultan el financiamiento de la
funcion de produccion, lo cual dificulta el planeamiento, limita la posibilidad de generar
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incentivos y puede provocar un desbalance financiero: se puede tener muchos recursos para
‘gasto variable’ y pocos para ‘gasto fijo’. Asimismo, las administradoras de fondo no se
establecen efectivos mecanismos de control de costos o incentivos financieros en los
proveedores. El presupuesto es el mecanismo mas comin de control de costos, pero se
emplea mas por inercia que con la intencion de mejorar la eficiencia. Finalmente, en el
mercado privado de seguros de salud, se podria encontrar que estas companias segmenten
el mercado de acuerdo al riesgo individual de las personas. Al excluir a la poblacion de alto
riesgo, ellos soélo podrian acceder a los regimenes subsidiados y semicontributivo, lo cual
pondria mucha carga financiera a estos.

De esta manera, se han identificado algunos elementos que son sujetos de normar:

Elegibilidad de los regimenes (indispensable)
Régimen subsidiado
0 Financiamiento a través de impuestos generales (indispensable)
O Financiamiento a través de impuestos especificos
0 Financiamiento intergubernamental (indispensable)
0 Mecanismo de asignacion de recursos a Unidades Ejecutoras (indispensable)
O Pagos a prestadores y personal
0 Flexibilidad a las Unidades Ejecutoras para el uso de los recursos
Régimen semicontributivo
0 Administracion del régimen semicontributivo (indispensable)
0 Copagos
Régimen contributivo
O Estabilidad de la contribucion
0 Contribuciones solidarias
0 Clasificacion de riesgo individual vs. grupal
(0]

Renovacion garantizada de polizas

En esta seccion se busca discutir cada uno de estos elementos no con el propésito de
formular una propuesta técnica, sino de orientar esta formulacién. En este sentido, se
presenta una serie de preguntas que buscan guiar la definicion de cada uno de estos
elementos. Si bien esta es una lista extensa, se recomienda el desarrollo de algunos de estos
temas por su importancia. Cabe destacar que esta lista de preguntas es por naturaleza
incompleta, ya que la gama de alternativas en cada decision es bastante amplia; estas
preguntas se basan en las experiencias internacionales que han sido descritas en la seccion
anterior.
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El Articulo 19 de la Ley 29344 establece 3 regimenes para el aseguramiento de todas las
personas:

Articulo 19°.- De los regimenes de financiamiento

A partir de la vigencia de la presente Ley, todos los peruanos son beneficiarios del Plan Esencial de

Aseguramiento en Salud (PEAS) en su condicion de afiliados a los siguientes regimenes:

I.  El régimen contributivo: Comprende a todas las personas que se vinculan a las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud a través de un pago o cotizacion, sea por cuenta
propia o de su empleador.

2. El régimen subsidiado: Comprende a las personas que estan afiliadas a las instituciones administradoras de
fondos de aseguramiento en salud, por medio de un financiamiento publico total. Dicho régimen esta
orientado principalmente a las poblaciones mas vulnerables y de menores recursos econémicos y se
otorga a través del Seguro Integral de Salud.

3. El régimen semicontributivo: Comprende a las personas que estan afiliadas a las instituciones
administradoras de fondos de aseguramiento en salud, por medio del financiamiento publico parcial y
aportes de los asegurados y empleadoras, seglin corresponda.

El Poder Ejecutivo establece los mecanismos de regulacion que estime necesarios para evitar que los afiliados

obligatorios al régimen contributivo y las personas de altos ingresos se beneficien de los subsidios previstos

en la presente Ley.

Como se desprende del dltimo parrafo del articulo, en la medida que cada régimen implica
distintos niveles de subsidio las familias tendran incentivos para pertenecer al régimen de
mayor subsidio. Precisamente, este parrafo sugiere la posibilidad de establecer un criterio
mas objetivo para la clasificacion de la poblacion en cada régimen y evitar que poblacion
reciba subsidios sin requerirlos.

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la aplicacién de cualquier sistema de identificacion
de beneficiarios implica altos costos, ya que la informacion provista por una familia para su
clasificacion (como el material de su vivienda o la tenencia de activos) debe ser comprobada;
una asistenta social debe visitar la vivienda de la familia para constatar la veracidad de la
informacion. Por esta razon, el criterio practico es implementar la identificacion de
beneficiarios en la medida que los ahorros por dejar de brindar subsidios a la poblacién no
elegible sean mayores que los costos de implementar la identificacion. Siguiendo dicho
criterio, se suele recomendar que ésta no debe ser realizada en las zonas rurales, donde los
niveles de pobreza son tan altos que hacen que el costo de recoger y verificar la
informacion de las familias sea mayor a su beneficio.

Preguntas clave:

I. ¢Se debe llegar a un criterio mas preciso y objetivo que la definicion que hace el articulo
|9 de la Ley 29344 para clasificar a toda la poblacion en alguno de los tres regimenes?

2. ;Es recomendable que las entrevistas para identificar a los beneficiarios de los regimenes
subsidiado y semicontributivo en zonas rurales?

3. En caso una persona califique como elegible del régimen subsidiado, pero también tenga
un empleo que la califique como sujeto de la seguridad social (régimen contributivo), ;a
qué régimen debe pertenecer?, ;se le excluye del régimen subsidiado?, jse le otorga a la
persona la eleccion del régimen al que desea pertenecer?
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El articulo 20 de la Ley 29344 define algunas fuentes de financiamiento para los subsidios de
los regimenes subsidiado y semicontributivo.

Articulo 20°.- De las fuentes de financiamiento de los regimenes subsidiado y semicontributivo

Los fondos intangibles destinados exclusivamente a cubrir las prestaciones contenidas en el Plan Esencial de

Aseguramiento en Salud (PEAS) para los afiliados al régimen subsidiado y semicontributivo son los siguientes:

I.  Los recursos asignados al Estado a la vigencia de la presente Ley, al Seguro Integral de Salud y los demas
que se asignen posteriormente.

2. Los aportes y contribuciones que realicen los afiliados al Seguro Integral de Salud, de acuerdo con el
régimen de financiamiento.

3. Los fondos que los gobiernos regionales y locales les asignen en base a la adecuacion del Plan Esencial de
Aseguramiento en Salud (PEAS).

4. Otros que la ley asigne.

El Estado debe incrementar progresivamente, cada ano, de manera obligatoria los fondos destinados al

financiamiento del régimen subsidiado y semicontributivo.

Si bien este articulo ampliamente define las clasicas fuentes de financiamiento de los
subsidios publicos, que provienen principalmente del Tesoro Publico, deja de definir el
mecanismo de decisidn sobre la asignacion de recursos al aseguramiento universal. Una clara
senal de prioridad del aseguramiento universal es el establecimiento de un mecanismo que
garantice un balance entre los requerimientos financieros y el financiamiento disponible, por
lo menos para el régimen subsidiado. En este sentido, se han identificado 4 elementos clave
en la determinacion de este mecanismo: presupuesto asignado, meta de afiliacién, subsidio
per capita (o prima) y el plan de beneficios. La determinacion de cuadles son los elementos
de ajuste (aquellos que se determinan a partir de los otros) establece un claro mensaje
sobre la prioridad que establece la sociedad: estabilidad fiscal o acceso irrestricto a servicios
de salud en situacion de necesidad.

Se debe tener en cuenta que de acuerdo con el avance de la implementacion del
aseguramiento universal, aparentemente el ultimo elemento: el plan de beneficios, no seria
sujeto de ajuste a partir del financiamiento disponible, como si sucede en Chile. En estos
momentos el MINSA se encuentra definiendo el Plan Esencial de Aseguramiento en Salud
(PEAS), el cual se estima cubrira el 65% de la carga de enfermedad del pais.

Asimismo, al llamarse aseguramiento universal, la meta de afiliacion resulta aparentemente
decidida. Sin embargo, al menos en el corto plazo, se deben establecer mecanismos que
definan el camino progresivo para llegar a dicha meta, por lo cual se debe considerar la meta
de afiliacion como un elemento de decision.

Preguntas clave:

4. ;Se debe establecer en primer lugar el financiamiento disponible (presupuesto que se
asigne para el pago de las primas al SIS) y el subsidio per capita, y a partir de estos
elementos definir cual es la meta de afiliacion?

5. Se debe establecer en primer lugar la meta de afiliacion y el subsidio per capita, y a
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partir de estos elementos definir cual es el presupuesto?

6. (A qué instancia le debe corresponder la toma de estas decisiones! ;Son estas
definiciones de orden politico, por lo que el Congreso deberia debatir y aprobar en
pleno la meta de afiliacion, asi como aprobar el subsidio per capita?, o ;son de orden
mas técnico, por lo que son los Ministerios de Salud y de Economia y Finanzas los que
deberian tomar estas decisiones? En algunos paises es el Congreso, ante propuestas e
informes técnicos de los Ministerios correspondientes, quien aprueba la meta de
afiliacion (universal), y la prima (o subsidio per capita); mientras que en otros, como
Chile, son el Ministerio de Salud y de Hacienda quienes toman estas decisiones.

7. Dada la estrecha relacién entre el plan de beneficios (PEAS) y el subsidio per capita
(prima), ;Cudl es la vigencia de este subsidio per capita? ;Debe ser actualizado
anualmente o cada dos anos?

8. (Se debe establecer un mecanismo explicito y fijo de aumento progresivo del
financiamiento publico destinado al financiamiento de las primas del régimen subsidiado?
Por ejemplo, en 2007 se establecié por ley que el Gobierno Nacional Colombiano
aporte un monto por lo menos igual en pesos constantes mas un punto adicional a lo
aprobado en el presupuesto 2007.

El articulo 20 de la Ley 29344, anteriormente presentado, no considera explicitamente la
opcion de establecer un impuesto especifico para el financiamiento del aseguramiento
universal. Sin embargo, esta posibilidad debe ser considerada, al menos para el régimen
subsidiado. Por ejemplo, en Colombia los recursos obtenidos como producto del
monopolio de juegos de suerte y azar son destinados exclusivamente al Fondo de
Solidaridad y Garantia (aquel que administra los fondos de la poblacion subsidiada).

Preguntas clave:

9. iSe debe establecer un impuesto especifico para el financiamiento del régimen
subsidiado?

10. ;Qué tipo de impuesto podria ser sujeto para este fin? ;impuesto a algiin producto o
servicio especifico?

El proceso de descentralizacion en el Peri complejiza el financiamiento del régimen
subsidiado, ya que el aporte de la prima no procede de un solo fondo. El articulo 20 de la
Ley 29344 reconoce esta compleja estructura al considerar como fuentes de financiamiento
los recursos publicos asignados al nivel nacional, regional y local.

Desde la creacion del Seguro Escolar Gratuito (SEG), se manejé el concepto de
financiamiento complementario: el SEG (asi como el SIS) solo financiaba el costo variable de
los servicios de salud (medicamentos e insumos), mientras que el MINSA (y posteriormente
los gobiernos regionales) financiaban el costo fijo (recursos humanos, infraestructura y
equipamiento). Sin embargo, el supuesto que impulsé este mecanismo de
complementariedad dejé de ser valido; en la medida que estos esquemas publicos de
aseguramiento han incrementado la demanda por servicios de salud, se dejo de tener
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capacidad instalada ociosa. Continuar con este mecanismo dificulta el financiamiento de la
funcion de produccion y genera un desbalance en ella: se financia mucho mas gasto variable
en comparacion con el fijo, o viceversa.

Ademas, se debe notar que el financiamiento disponible de cada gobierno regional es
altamente heterogéneo, incluso cuando se analiza en términos per capita. Ello dificulta
establecer un porcentaje de aporte homogéneo para todas las regiones, ya que algunas no
tendrian los recursos para este financiamiento, mientras que otras podrian realizar mayores
aportes.

Preguntas clave:

I'l. ;Se debe establecer un criterio explicito para la complementariedad en el financiamiento
de la prima? ;El SIS debe establecer un aporte per capita distinto para cada region, de
manera que compense las diferencias en el financiamiento disponible de cada gobierno
regional?

[2. ;EI SIS debe limitarse a financiar gasto variable, o debe también financiar gasto fijo
(contratacién de personal), como se viene realizando actualmente?

3. (El mecanismo de pago del SIS a los gobiernos regionales (unidades ejecutoras) debe
tener algun componente que dependa de resultados? Por ejemplo, en Argentina el Plan
Nacer reembolsa el 60% del capita por la afiliacion de las personas, pero el 40% restante
esta sujeto al cumplimiento de |0 metas trazadoras, lo cual ha generado el logro de
algunos resultados sanitarios.

El mecanismo de asignacion de recursos a las unidades ejecutoras de salud sigue la
estructura e inercia del proceso presupuestal en el sector publico. Sin embargo, el
aseguramiento universal exige otros mecanismos que generen mayor dinamismo e
incentivos en la prestacion de servicios de salud y el manejo de los fondos (ver seccion 2.3).

Preguntas clave:

I4. ;La asignacion de presupuesto a las unidades ejecutoras debe seguir teniendo un
comportamiento histérico (“el proximo aho se asignara un presupuesto similar al del
presente ano”), deberia estar mas vinculada con la poblacion que debe cubrir bajo el
régimen subsidiado (asignacién por capitacion, mecanismo que incentiva la prevencion de
problemas de salud y la contencién de costos, o deberia estar mas vinculada con los
servicios que presten los establecimientos de salud (asignacion por servicio — tarifario,
mecanismo que incentiva la prestacion de servicios de salud)?

I5. ;Esta asignacion de recursos debe contener algin componente por resultados? El
mecanismo de reembolso del Plan Nacer en Argentina es un buen ejemplo de esta
alternativa.
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El pago a los prestadores y al personal debe estar vinculado a los mecanismos que se
establezcan para el reembolso a los fondos como el SIS y unidades ejecutoras.
Historicamente, el sector publico ha tenido un mecanismo de pago por servicio, basado en
el reembolso de los servicios prestados a través de un tarifario definido.

Sin embargo, estos mecanismos no suelen ser utilizados en otros paises por los incentivos a
la produccidn excesiva de servicios de salud que generan, al menos en el primer nivel. De
hecho, mecanismos mas modernos incluyen un sistema de puntaje basado en una valoracion
relativa de todos los servicios de salud del plan de beneficios (PEAS). Por ejemplo, en
Alemania se asigna a cada servicio médico un valor relativo: una consulta ambulatoria
recurrente vale | punto, un chequeo prenatal vale 1.3 puntos, y un parto vaginal vale 5.5
puntos. El valor del punto resulta de dividir el presupuesto entre el total de puntos
producidos. (ver seccion 4.3).

En la medida que el primer nivel opere como una puerta de entrada (restrinja el acceso
directo al segundo y tercer niveles de atencion), el mecanismo de pago en el nivel
hospitalario suele ser los DRG o el de dia-cama.

Preguntas clave:

Para el primer nivel:

16. ;El mecanismo de reembolso debe seguir siendo definido por un tarifario donde se
negocia la tarifa de cada uno de los servicios?

I7. ;Se debe cambiar el mecanismo de reembolso a una estructura de puntajes o valores
relativos, donde el nico elemento de negociacion es el costo de la unidad de puntaje o
valor relativo?

Para hospitales:

I8. ;Se debe implementar un mecanismo de pago de DRG para la mayor parte de servicios y
dia-cama para casos especificos?

General:

[9. {Cuales son las instituciones que deben negociar estos mecanismos de pago y los
montos de reembolso?, jel SIS con el MINSA (DGSP, como representante de los
prestadores de todo el pais)?, jse debe incluir a las DIRESA o a quien estas elijan como
sus representantes nacionales?

20. Con la finalidad de fomentar la produccién de servicios en zonas especificas, por ejemplo
en areas rurales, ;parte del pago a personal puede basarse en este esquema de puntos
en el mediano plazo?

Los mecanismos establecidos previamente, como la asignacién de presupuesto con un
mecanismo per capita, buscan generar incentivos de eficiencia y gestion por resultados. Sin
embargo, estos objetivos no seran alcanzados si es que el operador final de los recursos no
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goza de la flexibilidad para gerenciar. Es decir, como hace el prestador para responder a
incentivos de ahorro si es que su presupuesto es fijo y el establecimiento no se beneficia del
ahorro; como responde a incentivos de produccion de servicios especificos, si su
presupuesto es fijo e independiente de los servicios que produzca.

Ademas, en la actualidad existe un conjunto de restricciones en el uso de los recursos
provenientes del reembolso del SIS. Por ejemplo, existen algunos criterios fijos de uso de
dichos recursos en medicamentos, insumos, etc. Sin embargo, la realidad muestra que estos
recursos son utilizados para la contratacion de personal en el mismo monto que son
utilizados para la compra de medicamentos.

Preguntas clave:

21. ;Deben tener las unidades ejecutoras de salud una mayor flexibilidad para la ejecucion
de sus recursos? ;La naturaleza del sistema de salud justifica un régimen especial para la
gestion publica de los recursos de los establecimientos de salud? ;Cuanta flexibilidad
deben tener?

22. ;Algunos elementos del modelo CLAS podrian replicarse para otorgar esta flexibilidad?

23. ;Como reforzar la supervision de la ejecucion presupuestal en el marco de esta mayor
flexibilidad?

La Ley 29344 crea el régimen semicontributivo, el cual se define como aquel que recibe
financiamiento publico parcial. Sin embargo, esta definicion es insuficiente, ya que no precisa
elementos importantes como cuan parcial es este financiamiento publico, o qué fondos
administraran este régimen.

Actualmente la ley de MYPE establece que aquellas pequenas empresas que decidan
formalizarse recibiran subsidios para el aseguramiento en salud a través de EsSalud, mientras
que las microempresas a través del SIS.

Preguntas clave:

24. ;Como se debe determinar el subsidio que recibe este grupo?, ;a partir de los ingresos
de la familia?, ;un subsidio fijo para todo el régimen?

25. ;Debe ser solo una institucion quien maneje el régimen semicontributivo?

26. ;Companias privadas de seguros podran afiliar personas bajo este régimen?

27. Si se permite el ingreso de empresas privadas para la administracion del régimen, ;se
permitira que cobren una prima mayor a la del régimen subsidiado?
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Los copagos en un esquema de aseguramiento cumplen dos objetivos. En primer lugar,
desincentivan la demanda innecesaria de servicios de salud. La teoria econémica y estudios
empiricos indican que el riesgo moral (el aumento en la demanda por servicios de salud por
el hecho de estar asegurado) es muy alto, lo cual genera ineficiencias al sistema de salud, ya
que se demandan servicios de salud que no son necesarios. En segundo lugar, los copagos
operan como un mecanismo alternativo de recaudacion.

Se debe tener en cuenta que ambos objetivos no aplican al régimen subsidiado. La poblacion
objetivo de este régimen enfrenta otros costos que reducen el riesgo moral ineficiente, por
el contrario es poblacion que no accede a servicios de salud necesarios. Asimismo, su
condicion de pobreza no los hace sujeto de recaudacion, sino de subsidio.

Cabe resaltar que este concepto de copagos puede aplicar tanto al régimen
semicontributivo como al contributivo.

Preguntas clave:

28. ;Debe existir copagos en el régimen semicontributivo?, jen el régimen contributivo?

29. ;Se debe establecer un tope porcentual al copago? Por ejemplo, en Chile se establece
que el copago sera de 20%, con la posibilidad de recibir subsidios dependiendo de la
clasificacion socioeconémica de la persona.

30. ;Los copagos deberian tener un tope absoluto? Al margen de establecer un porcentaje
maximo o minimo para los copagos, ise establecera un monto maximo de copago para
evitar el empobrecimiento de las familias por un evento de salud?

31. ;Se creara algin fondo o algun fondo ya creado podra destinar recursos para otorgar
préstamos a familias que tengan recursos pero a quienes el copago les cause un riesgo
financiero? En Chile, FONASA puede otorgar préstamos a personas para el pago de los
copagos.

Dado que el aseguramiento sera obligatorio, debe considerarse la posibilidad de establecer
algn mecanismo de estabilidad de las contribuciones en el régimen contributivo. Por
ejemplo, en Alemania (un sistema de salud basado en la seguridad social que es administrada
por seguros privados) los Fondos de Enfermedad son responsables por mantener las tasas
de contribucion estables a través del tiempo para evitar que shocks econémicos, precios,
etc. hagan que las tasas de contribucion tengan un incremento significativo en el corto plazo.

Preguntas clave:

32. ;Se deben regular las tasas de contribucién o las primas del régimen contributivo para
mejorar su estabilidad?

33. ;Se deben establecer topes a los incrementos anuales?, ;se deben indexar estos
incrementos a algln indicador econémico trazador?
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34. En caso se establezca algin mecanismo, ;como evitar la afectacion financiera de los
fondos administradores de seguro!?

Si bien el articulo 20 de la Ley 29344 no considera esta posibilidad, ante los altos
requerimientos de recursos para financiar el régimen subsidiado, se debe considerar la
posibilidad de establecer un mecanismo de contribucion solidaria. Por ejemplo, en Colombia
la contribucién a la seguridad social es de un total del 12.5% de los ingresos de los
empleados. De esta contribucién total, se destina |.5 puntos porcentuales al financiamiento
del fondo subsidiado a través de una cuenta solidaria.

Preguntas clave:

35. ;Se debe incluir una contribucion solidaria?

36. Para implementar una contribucion solidaria, jse requiere incrementar la contribucion a
la seguridad social?

Los seguros privados, cuyo principal mercado es el contributivo, suelen establecer las
primas sobre la base del riesgo de las personas. En el caso de personas que compran
seguros de manera individual (sin pertenecer a un grupo) las primas se determinan por el
riesgo individual, incluso se generan exclusiones para los riesgos que presenta la persona. En
el Peru, la poblacion que trabaja independientemente o informalmente seria la que haria
estas compras individuales.

Un claro ejemplo de este problema es el caso chileno, donde previamente al Plan Auge,
existia una clara segmentacion de la poblacion: los de mayores recursos y menor riesgo
estaban cubiertos por las ISAPRE, mientras que la poblacion de menores recursos y mayor
riesgo por FONASA.

Para evitar este problema, en el Estado de Massachusetts en Estados Unidos (ver seccion
4.7.2), se crearon unas instituciones intermediarias que se encargan de agrupar varias
personas que comprarian seguros individuales. De esta manera, estas instituciones
intermediarias negocian con los seguros privados la afiliacion de un grupo de personas, en
lugar de tener una negociacion individual. Entonces, la empresa aseguradora enfrenta un
riesgo grupal, no individual, y puede negociar una prima y una cobertura grupal.

Preguntas clave:
37. ;Cual sera el mecanismo de afiliacion para la poblacién del régimen contributivo que no
pertenece a ningun grupo (como una empresa de mas de 50 empleados formales)?

38. ;Debe implementarse alglin mecanismo de ‘agrupacion’ de las personas que no
pertenecen a ningun grupo?

39. ;Cual es el mejor mecanismo?
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Dado que los contratos de seguros son por un tiempo establecido, los seguros privados
suelen renovarlos a través de una nueva negociacion. En algunas ocasiones, esta nueva
negociacion implica una nueva evaluacion del riesgo de la persona, la cual en el caso de
haber desarrollado una nueva enfermedad, puede implicar una mayor prima o la exclusion
de la cobertura de dicha enfermedad.

En este sentido, se debe considerar la posibilidad de establecer mecanismos que eviten
estos cambios en las primas y cobertura, pero que también garanticen la sostenibilidad
financiera de las aseguradoras.

Preguntas clave:

40. ;Se debe regular la renovacion de polizas de seguros privados?

41. ;Cual es el mejor mecanismo!?, jes posible incluir en estas polizas una clausula de
renovacion (prima y cobertura)?

42. En caso de incluir este tipo de clausulas, ;deben ser opcional?, ;pueden implicar un pago
adicional?
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TABLA 15: COMPARACION DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD EN DIVERSOS SISTEMAS DE SALUD

Caracteristicas generales Alemania Canada Chile Colombia Francia Reino Unido
Cobertura Casi universal Universal 96% al 2007 88% al 2007¢ Universal Casi universal
Sistema organizativo Descentralizado Descentralizado Descentralizado Descentralizado Centralizado
Fuente de financiamiento Impuestos generales | Impuestos Impuestos generales | Impuestos generales | Impuestos generales | Impuestos generales

y a las planillas

generales”

y a las planillas

y a las planillas

y a las planillas

Tamano de los fondos Multiples agentes, Fondo unico FONASA y varias FOSYGA, Sistema 3 grandes fondos y | Fondo unico
negociacién Unica" ISAPRE Gral Participaciones | varios pequenos

Decision de distribucion de Fondos de Provincias® con Ministerio de Consejo Nacional Fondos Sistema Nacional de

recursos Enfermedad aportes del nivel Hacienda de Seguridad Soc. y Salud (NHS)

nacional de Politica Social

Mecanismo de asignacion de Presupuesto Presupuesto Capitado Capitado (UPC) Presupuesto Capitacion

recursos a fondos intermedios ponderada

Esquema de pago a proveedores | Pagos fijos a Presupuesto global Pago por servicio, Pago por servicio, Presupuesto a Presupuesto global
hospitales a hospitales ppto por partidas dia-cama, DRG hospitales a hospitales

Esquema de pago a Pago por servicios Unidad Relativa de | Salarios y pago por | Salarios Pago por servicios Salarios y capitacién

profesionales

negociados”

Valor negociados”

servicios

Pago de bolsillo

Casi inexistente

Casi inexistente

20%"

Casi inexistente

Casi inexistente

Casi inexistente

Prestacion de servicios

Privada

Privada

Publica y privada

Privada

Privada

Privada con
contratos publicos

Eleccion de proveedor

Ilimitada

llimitada

Relativamente
limitada

Relativamente
limitada

Limitada

1/ Existen multiples fondos administradores que realizan una negociacion conjunta con las asociaciones regionales de médicos (para la atencion ambulatoria) y hospitales locales (para la atencion hospitalaria)

2/ “El Fondo de Enfermedad” negocia montos totales con asociaciones regionales de médicos que brindan servicios de salud ambulatoria. Este fondo también negocia precios fijos para varios procedimientos (basados en DRG) con hospitales locales

3/ La contribucion es compartida entre el nivel nacional y provincial. El nivel nacional aporta hasta el 40% de costos de servicios y otorga fondos para la construccion de hospitales a las provincias

4/ El Ministerio de Salud negocia las tarifas con asociaciones provinciales de médicos

5/ Este es el porcentaje establecido por Ley; sin embargo, un grupo poblacional recibe un subsidio total de este pago y los demas pueden recibir un subsidio parcial.

6/ http:/Avww.asivamosensalud.org/index. php?view=article&catid=59%3Alndicadores&id=201%3Aporcentaje-de-poblacion-afiliada-al-sgsss&option=com_content&Iltemid=73 (ultimo acceso el 12 de agosto de 2009)
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