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RESUMEN

INTRODUCCION

Un equipce de profesionales realizd un trabajo de investigacion,
explorando las alternativas de financiamiento de la atencién de
la salud, mediante polizas de seguros de salud vy otros planes
de cobertura del rissgo financieroc, para la poblacién de Lima
Metropolitana y Callac, FPert, como una alternativa a los sistemas
tradicionales de financiamiento a cargo del gobierno.

El Informe presentado por el egquipo describe 1lps sistema existen—
tes v referidos al sector privado, su evolucién, las configura-
ciones eiristentes v los patrones dominantes, v estima 1 potenci-
al de crecimiento de los sistemas de prepago en Lima/Callao.

Dentro de lo posible utilizd datos estadisticos de estudios vy de
reportes degcriptivos efectuados anteriormente, asi comc los da-
tos gque proporciona la Encussta Nacional de Nutricion y Salud,
ENNSA-FERU~-1984, asi como la informacidn elaborada para el Ana-
lisis del Sector Salud, AMSSA-FERU, recientemente.concluido. Adi-
cionalmente, 21 equipo colecciond datos disponibles v efectud en-
trevistas con aseguradores, promotores de sequros, adninistra-—
dores de fondos y proveedores de servicios privados de salud.

1.EVOLUCION

Hasta mediados de la década de los affos setenta, los servicios de
atencidn provistos para la poblacidn de Lima Metropolitana v g1
Callap por el Ministerio de Salud {(MS8) y el Instituteo FPeruano de
Seguridad Social {IFS5), eran de relativa buena calidad. E1 in—
flujo de migrantes rurales al area metropolitana, combinado con
la creciente wrbanizacidn, vy =1 desmejoramiento de la situacion
economica, caust deterioro de la balanzra de pagos vy reduccion
de la produccion industrial, disminuyendo asi las posibilidades
del Bobierno de incrementar los presupusstos para ampliar y ope-—
trar estos servicios de salud, los cuales soportan una mayor de-—
manda por el incremento poblacional, habida en cuenta gue los
precios se elevan rapidamente y los hospitales tienen los costos
de operacin mas slevados,., El deterioro de la calidad es acelerado
Y los pacientes de ingresos ecaondtmicozs medios y aun medios bajos,
habituales clientes de estos servicios publicos, buscan atencian
en los servicios privados.

Un volumen importante de estos pacientes, inicialmente paga di-
rectamente por la atencion recibida en los servicios privados con
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base a tarifa por servicios, pero los costos de los servicios de
salud crecen mas rapidamente que ] indice de precios al consumi-
doir. La respuasta e un significative crecimiento de las ventas
de poliFas de sequro , sugerente gue los residentes de Lima/Ca-—
1lao toman conciencia de la necesidad de mantener algln sistema
que los cubra del riesgo sconbmico de enfermar.

For esta &poca, loe mayvores empleadores comenzaron a mostrarse
interesados en los beneficios de los programas privados de salud
por dos razones: camo una forma de inerementar los beneficios de
sus frabajadores sin elevar los salarios, vy como un suplemento o
regmplazo para los inadecuados servicios prestados a sus emplea—
dos por el IPSES, los cuales en ningun caso incluye a los depen—
dientes, excepto por obstetricia y &l recien nacido.

En suma, la aparicibtn y crecimiento de sistemas capaces de finan-
ciar el gasto que implica recibir atenciéon de la salud es un fe-
nomeno restringido practicamente a LimasCallap, Yy se considers

COmo resul tado directo de los cambins economicos y sociales
acaecidos en el pais en los alos setenta. De acuerdo con la mayo-—
ria de 1los investigadores, el mercado de los sistemas de prepa-—

go se estd trasladando de la posicidn de las polizas de las com—
pafiias de sequros hacia los sistemas de prepago manejados por los
proveedores de servicios de atenciion de la salud..

2. SITUACION

S5e estima gue el sector privado cubre los riesgos financieros de
atenciton de la salud de cetrca de 470,000 personas en Lima/Ca-—
liag, o sea alrededor del 8.3%4 del total de la poblacion aetropo-—
litana, mediante varios sistemas de financiamiento por prepago.

En todos los sistemas de financiamiento por prepago se ha detec-
tado gue intervienen cuatro actores principales: i) la organiza-—
cidn financiera responsable de cubrir el riesgo financiero, lo
que implica regponsabilisarse por 21 pago total o parcial de los
gastos incurridos en recupesrar la salud, incluyendose en este
tipo a los promotores o asesores de seguros {brokers) los cuales
actuan en roles tales como: intermediarios de las compaffias de
seguros con los provesdores de servicios o con los usuarios, como
administradores de fondos de beneficios por una tarifa o corrien-—
do solamente el risgsgo de no obtener utilidades; 1i) los pires—
tadoregs de los servicios de atencidn de la salud de caracter pri-
vado, organizados como clinicas vy centros de atencion ambulato-
riosy iii1) los médicos afiliados a estos o en consultorios indi-
viduales; vy finalmente, iv) los usuarios de los servicios los
cuales, agrupados o individuali-ados buscan algin sistema gque
les permita protegerse del riesgo financiero gque implica la recu—
peracion de la salud.
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Las relaciones que mantienen estos actores pueden ser categori—
zados dentro de cuatro configuraciones basicas, utilizando dife-
rentes criterios como: Ia forma organizacional de los assgurado—
res y de los proveedores, la asunciodn del riesgo financiero por
los aseguradores (total o parcial, copagos, exclusiones,etc);
la extension de los beneficios acordados ({(ambulatorios, interna-
mientos, medicinas, etc.}; las relaciones entre el aseguradao v el
proveedor, entre otras.

El primer tipo de configuracibn, se estima, ha capturado una par-
te de la clientela como del 434 del mercado( 215,000 personas)
mediante acuerdos contenidos en diferentes polizas de seguros gue
ofertan las companias de seguros. Estos convenios son las prime-
ras faormas de prepago establecidos en Lima/Callaoc alrededor de
los afiose setenta., Las pdlizas son vendidas directamente por las
compafilas de seguros o a traves de "asesores de seguros™ o "pro—
motores de seguros", (brokers), tanto a grandes grupos de emplea-
dos como a familias aisladas. Las compaffias de seguros abonan a
los proveedores el valor de los servicios prestados a los usua-
rios aseguwados, por acto médico, mediante tarifas pre—-estableci-—
das, algunas veces unilateralmente por agquellos, o reembolsan a
los usuarios 1los gastos incurridos aplicando esas tarifas. Los
usuarios deberan abonar los excesos o diferencias en que lncuwran
asl como los copagos y deducibles acordados.
3

Las poliras pueden tener diferentes coberturas y alcances varian—
do tambien las primas y las compafias de seguros asumen los ries—
gas dentro de estos limites. En esta configuracidn es frecuente
la sobreutilizacitn de los sgervicips vy el enceso de atenciones
dada la poca capacidad de las compafias de seguros para mantensr
sistemas de control eficientes. Las compafias de seguros no cons—
tituyen un grupoc homogéneo en terminos de politicas comunes so-—
bre beneficios, exclusiones, limites de cobertura, copagos, dedu—
cibles, relaciones entre aseguradores vy proveedores Y solo re-
cientemente un grupo de 4 de gllas han acordado un tarifario co—
mitr.

n segundo tipo de configwracion para cubrir el riesgo de finan-—
ciamiento de la atencion de la salud, es la denominada como "fon-
dos de beneficios", forma tipicamente ascociada a empleadores con
gran nbmerg de trabajadores a su cargo. bLas contribuciones de
los empleados pueden ser provenientes de mecanismos administrati-
vos como las multas por faltas de disciplina, tornandose entonces
en una forma de herramienta de la administracion, que evoluciona
a un ssquema administrativo de auto-seguro, en el cual los traba-
jadores vy losz empleadores aportan para la conformacion del fon-—
do. 81 el total de pagos por servicios obtenidos por los usuarios
supera la disponibilidad de +ondos, la administraciéon del fondo
reguerirad de los contribuyentes fondos adicionales para cubrivr la
diferencia. Egtos +fondos pusden ser administrados por la misma
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compahia, O por un administrador, generalmente un asesor o pro-
motor de seguros, mediante el pago de una tarifa. Estos adminis—
tradores de fondos eventualmente obtienen una cobertura del ries—
go mediante pédlizas masivas de una compaffia de seguros con primas
mas econdmicas: otros acuerdan la prestacion de los de servicios
qgue consideran necesarips con una clinica como tnica proveedora
de los servicios, a la cual entregan las cuctas colectadas obte-
niendo un acuerdo similar a un prepago clasico pero en mejores
condiciones de costo o de limites de cobertura. Otros asumen di-
rectamente el riesgo financiero y acuerdan tarifas preferenciales

por acto meédico con varias clinicas, centros ambulatorios y adn
médicos independientes.

En este esguema, los sistemas de control de vtilizacién y aplica—
cidin de tarifas se muestran mas eficientes habida en cuenta gque
los excesos deben ser pagados por l1os usuariocos mediante cuoctas
adicionales. Dependiendo de los acuerdos con los proveedores pue-—
de o no haber copagos y deducibles. Los limites de cobertura son
variables pudiendo incluir atenciones generalmente excluidas como
atenciones odontolotgicas, protesis, oftalmometria, etc.

El riesgo no 1o asume la administracion de los fondos, sea esta
el mismo empleador. un broker contratado o un arreglo de prepago,
va que los encescos deberan ser cubiertos por los participantes en

el plan, el riesgo entonces esta siempre en manog de los partici-
pantes.,

El tercer tipo puede ser denominada como un  esguema de "promotor
de seguros—como-coasegurador". En éste , €1 administrador de los
fondos, gque es un "broker" o “promotor de seguros", acuerda asu-—
mir un minimo de riesgo al administrar los fondos de un grupo
que ez muchas veces organizado por #1 mismo. Su riesgo es limita-—
do en forma gue: 1) sl el total de los pagos por servicios para
un periodo de tiempo, sobrepasa el monto recaudado, el fondo de-—
berd abonar la diferencia resultante para cubrir los pagos; vy
ii) si el total de los pagos es menor ngue sl totsl de los fon-
dos recaudados, el administrador obtiene esta diferencia como
utilidad. El riesgo esta en no obtener utilidades por la adminis-
tracion de los fondos durante un pericdo, pero no hay riesgo de
cubrir parte de los gastos por atenciones otorgadas a los usua-—
rios. En este esquema el adainistrador de los fondos tiene el
total manelo de las cuotas recaudadas v 2s éste un  poderoso =le-—
mento para el control de los costos de las atenciones y de la
supervision vy auditoria de la utili-zacion de log servicilos.

e estima gue entre el segundo y tercer tipo de configuracidn
cubren aproximadamente a 215,000 personas o sea otro 45% del to-
tal del mercado.

El cuarto tipo de configuwacidbn yv uwuno de los mas interesantes
para este reporte, 88 una forma de mecanismo de prepago nuevo
en el Perd: el proveedor de servicios tambien cubre el riesgo
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financiero. Cuatro de estos planes, respaldados por clinicas pri-
vadas y ofertando coberturas inteligentemente calculadas han sido
identificadas en el area metropolitana. El mas importante rasgo
de estos planses de “"proveedor—-financiader" es la union de los
mecanismos de asegurar y de proveer los servicios, una relacidn
gue frecuentemente, aun cuando no siempre, implica una particién
del riesgo financiero entre la administracidon de los serviecios de
salud , los médicos v la organizacion administradora del plan, vy,
consecuentemente, se incrementa el contrel de costos vy se tirata
de instaurar medidas eficientes para los controles de sobreutili-
zacidn vy de atenciones innecesarias.

Se han desarrollado hasta tres variantes de esta configuracidn,
seqgln la entidad gue asume el riesgo: i} la clinica asume el
riesgo v paga a 1los médicos mediante tarifa por acto médicos ii)
la clinica vy los médicos, en proporciones acordadas, asumen e1
riesgo v la particiéon de los ingresos por cuotasy y, iv) una or-
ganizacidn aparte de la clinica vy de los médicos asume el riesgo
Y Paga & los medicos v a la clinica aplicando una tarifa preesta-—
bBlecida. )

Aun cuando la eleccion del proveedor de los servicios por parte
del usuario estad limitada a las clinicas v médicos afiliados al
plan, las coberturas ¥y beneficios ofertados son comparables con
las ofrecidas por las pélizas de las compafiias de seguros y de
los administradores de fondos, sus cuotas son menores y sus tra—
mites burocraticos reducidos, por ello son competitives en el
mercado. Debido a su relativamente reciente establecimiento vy
algunos fracasms iniciales, su  tamafio s peguefio v cubren a lo
mas a 40,000 personas. Dado gue el riesgo se encuentra  en manos
de alguno o de todos los actores prestadores de servicios, los
sistemazs de control de sohreutilizacion y de atenciones innecesa-
rias s facilitan.

. ANALISIS COMPARATIVO.

La determinacion de la posible eipansion del mercado de cobertura
de riesgo mediante algln sistema de prepago, se desbe basar en la
comparacidtn de las caracteristicas de: la distribucion de los
riesgos financieros, los beneficios ofrecidos en relacitn con las
primas exigidas, vy, las actuales coberturas del mercado por cada
contfiguracion.

a. Distribucidn de ios riesgos financieros.

Todos los mecanismos de prepago identificados tiene un  factor en
comuri: el individuo trasliada su riesgo a la organizaciéon con la
cual ha acordado una cobertura y éstas asumen este riesgo en di-—
ferentes formas. )
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(1) Las compafias de seguros: varian grandemente los limites
de cobertura segin diferentes modelos de pélizas vy aun del
mismo modelo de pobiiza para diferentes clientes. Invariable-
mente los excesas de la cobertura son pagados por 21 benefi-
ciario de la peliza, pero los limites pueden variar entre
diferentes beneficiarios asi como tener diferentes primas.

For otro lado, el mercado competitivo dificulta a las com—
paiias imponer verdaderas medidas de control de la scbreuti-
lizacion v de atenciones innecesarias, dada la posibilidad
de perder al cliente v no sclo en la venta de las pilizas de
salud, tambien de pdlizas de seguros de otros riesgos que
son mas rentables. Esta situacidn hace gue los copagos v
deducibles sean una debil medida de control.

(2) Los fondos de beneficios tienen diferentes sistemas de
operacidn v sus dificultades con los proveedores son fre-—
cuentes, tanto por diferencias en la aplicacion de tarifas
coma por la sobreutilizacion de los servicios y las aten-
Ciones innecesarias en gque se ingurre. Cuando la administra-—
cidn de los fondos depende del empleador de los usuarios,
generalmente no cuentan con personal calificado para fines
de control y auditoria. Cuandg la administracion ssta a car-~
go de un broker esté trata de economizar en gastos de este
tipo teniendo en cuenta que los excescos del limite de los
fondos en que se incurra al pagar las atenciones seran cu-—

brertos por el fondo, por lo cual las medidas de control
Lienden a ser asscasas.

{2y En "los proveedores de setrvicios—cubridor de riesgo fi-
nanciero”", la cobertura del riesgo pueden ser localizada en
tres diferentes tipos organizacionalies: la clinica, los me-
dicos v 21 plan en si. -

Cuando la clinica v el plan +Forman una misma estructwra vy
log m@dicos no estan formalmente asociados a ésta, los pagos
s2 hatran a estos por acto médico segin una tarifa vy la so—
breutilizacidrn vy atenciones inmecesarias pueden no ser con—
troladas. Cuando los méddicos estan formalmente aspecirados a
la estructura de la ‘“glinica—plan', estos puede ser retri-
buidos en forma de particion del total de 1los ingresos por
las custas con 1o cuwal la sobreutilizacion v las atenciones
innecesarias son autocontroladas. En estas estructuraciones
log gastos superiores a los ingresos no son trasladados a
los usuarios, excepto los ncesos de  cobertura o limite,
percg individualizados no en funcidn de grupo, por lo cual
los controles se muestran mas eficientes.



Otra configuracisbn organizacional es cuando la clinica y los
medicos conforman dos entidades legales diferentes v el plan
tambien es octra institucibn legal. Estad altima paga las
atentiones a la clinica vy a los médicos por acto médico vy
aplicando tarifas preferenciales, pero es necesario tener en
consideracion que la mayoria de los socios o miembros de las
tres 1nstituciones son los mismos, por lo tanto los contro-
les s dan a nivel de actuerdo interno v las perdidas o ga-
nancias son compartidas.

b. Comparacion de primas vy beneficios entre las configuraciones
de prepago.

Mo se ha determinado un patron comin de relacion entre el valor
de las primas y la cobertura ofrecida por los aseguradores, los
promotores—aseguradores, los {fondos de beneficios y, los provee-—
dores—financiadores, variando los valores en distintas proporcio-
nes asi como lops sistemas de control de scbreutilizacion y de

atenciones innecesarias. Algunos patrones de comportamiento son
comunes a todoss

(1) Las polizas o contratos especifican los riesgos cubier-
tos ¥y los siucluidos con bastante claridad y son practicamen-
te los mismos.

(2} El precic de la prima y el monto de la cobertura varian
en diferentes condiciones:

~ En polizas masivas a mayor nGmero de asociados me-
nor costo de la prima yv/o mayor monto de cobertura.

~ Cuando 1la polira de salud es adicional a otras poli-
zas gue cubren otros riesgos vy que seg consideran de
mavor rentabilidad, el valor de las primas s mgnhor vy
las coberturan mayores.

-~ La posibilidad de escoger entre mayor ntmerc de pro-—
veedores eleva el costo de la prima v/c reduce el valor
de la cobertura.

— E1 pago por reembolso eleva el costo de la prima,
migntras gque la atencion sclo por carta de garantia
reduce este costo.

- La eliminacidn de intermediarios como los promotores

o brokers, baja el precio de las primas y aun eleva los
montos de la cobertura.



{(3) Los sistemas de control son distintos pero fbor Yo gene~
rral insuficientes vy deficientes.

— Los copagos, deducibles vy franquicias en las poli-
ras de seguros, con o sin la intervencidn de brokers
son una debil defensa caontra la sechreutilizacién o la
atencion innecesaria.

-~ bLas auditorlias a los proveedores vy el control indivi-
dualirado de los usuarios, que utiliran algunas admi-
nistradoras de fondos, dan mejores resultados pero son
muy escasos.

— El control de la sobreutilizacion y de atencirones in-—-
necesarias es mas eficiente en los sistemas en los cua—
les el proveedor de los servicios cubre el riesgo vy los
meédicos participan directamente en la distribucion de
los fondos ¥ no reciben honorarios por acto médico.

c. Estimacion del tamafio del mercado.

La cantidad de personas cubiertas por algin sistema de prepago en
el sector privado en el area de Lima Metropolitana es muy dificil
de calcular debido a la escaces de informacidon. En las compafiias
de seguros los datos disponibles se retfieren a las sumas totalecs
cbtenidas por concepto de primas, mientras que en los fondos de
beneficios, sn los fondos manejados por brokers v en los sistemas
de prepago de los proveedores de servicips los datos son aun mas
BECAS0S.

Como una alternativa de estimacidn se partid del total de ventas
efectuados por las compabiias de seguros, de los promedios de pre-—
cio de una pdliza modelo representativa, de los zlcances de ssta
en un grupe nunerosc (pblica masiva) y, del promedio de 4.5 per—
sonas por familia cubierta; s calculd una cifra de 215,000 per-—
sonas cubliertas por polizas de compafiias de seguros. De las en—
trevistas sa aclart® que los administradores de ‘fondos tienmen un
volumen similar de inscritos y los proveedores tendrian un total
de 40,000 personas 1nscritas. Estas cifras han sido aceptadas
porr 1a mayoria de las gentes que mejor conccen el problema y la-—
boran en algunos de los sistemas eristentes, los cuales mencionan
cifiras entre 400,000 v 600,000, 3i estas cifras son correctas vy
rno hay argumentos gue las niegen, la cantidad de personas cublier--
tas, por algén tipo de seguro privado, del riesgo financiero es
de sola el 4 % de las familias de Lima/Callao



4. DEMANDA POTENCIAL POR SEGURGOS PRIVADOS - o

Se calcula cual podria ser la demanda por sistemas de prepago con
base a 1lps precios de las primas v los ingresos familiares, te—
niendo en congsideracién algunas premisas:

~— El precio de las primas varia entre 5 y 10 dolares men—
suales por personag

- Las fTamilias aceptarian gastar alrededor del 5% de sus
ingresos mensuales en atencidon de la salud;

-~ Cuando es politica empresarial la dotacién de estos siste—
mas, 21 empleado generalmente contribuye con el 50% del pre—
cio de la prima.

a. Demanda estimada de afiliacidn por familias vy grupos.

Dos difersntes sscenarios se presentan para su estimacidn: cuando
en familias pagan el 100% de las prrimas vy cuandc en grupos pagan
el S04L. En unz cantidad de familias en Lima/Callao, calculada con
base a las cifras obtenidas de ENNSA, con ingresos econémicos,
despuss de los impuestos, suficientes para participar en planes
de asuncibdn del riesgo aceptables, loz potenciales miembros fami-
lares a ser enroclados se podria estimar sntre 330,000 personas de
la clase alta, S00,000 de la clase media y 815,00 de la clase
bala, mientras que los grupos enrolables con una contribucion del
empleador del orden del 504 de la cucta, se estima en wna canti-
dad de personas adicionales de 243,000 de la clase alta, 478,000
de la rclase media, vy cerca de 1°000,000 de la clase baia, como
posible mercado.

El squipo de investigadores concluye gue la denanda potencial por
seguros privados de atencidon de la salud en Lima/Callaoc, inclu-
vendo todas las configuracionss descritas anteriormente, se en-
cuentra entre 300,000 v 1°800,000 personas.

Estas estimaciones sg efectuardin con base a polizas representa—
tivas con primas de precio medioc vy coberturas aceptables y asu-
miendo que el 564 de las clases media v media alta estarian en
situacibdn de adguirir una pdlica de sequro de salud en razon de
sus ingresos v en las pressntes circunstancias economicas. En =1
caso de las formas en las cuales los empleadorss colaboran con
algo come el 50% del valor de la potliza, se asume que =1 8OV de
los empleados estarian en condicionegs de obtener seguro en algln
sistema.

Otro factor importante en la estimacion del mercado, de cualguier
configuracion de sistema de prepago vy atenciéen, es el referente
al precig promedio de la prima y al monto de las coberturas gue
esta implica. Usando una poli-a con prima de baljo precio, con
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base al promedio de 56 % referido a grupos familiares se -estarila
cerca a B1353,00 personas y al promedio de 80% de grupos de traba-
jadores, se estaria zlrededor de 980,000 personas.

Entre estos dos tipos: grupos y familias, exigste un traslape de—
bido a la gran variedad de modalidades de polizas vy si gstas,
cuando son masivas, cubre o no a la familia de los trabajadores,
gl volumen de esta duplicidad es imposible determinar dada la
falta de informacidén.

El equipo considera gque de existir cada ver planes mas eficientes
con primas menores y coberturas mayores., tal como los gue estan
desarrollando los proveedores de servicios, el crecimiento del
mercada por estos planes en Lima/Callac facilmente alcanzaria un
gran tamaffo.

b. Factores gue influyen en la expansion de los sistemas de pre-—
pago.

El mercado potencial por sistemas privados de prepago es signi-—
ficativoe en LimasMestropolitana vy su prospecto esta relacionado
con 21 desenvolvimiento de las diversas configuraciones observa—
tdas gue deben ser puestas en la perspectiva de los cambios de las

condiciones socio-econdmicos v de las politicas del Gobierno al
respecto.

(1) Mejoramiento de la gestion de organizcaciones de atencion

El volumen de la demanda y la probabilidad de alcanzar mayor
desarrollo dependen en gran parte de la capacidad de las
organicaciones prestadoras de servigips de absorver esta
mayor demanda sin elevar los precios. Actualmente, las orga-—
nicaciongs no son capaces de soportar este crecimiento pu—
diendo ocurrir gque: s& incremente 1 nimero de proveedores
de servicios gue ofertan sistemas de prepago v/o se creen
nuevas formas de gestion de organicaciones de atencidn, pero
en ambos casos ellas deberan prestar servicios eficientemen—
te v a precios relativamente bajos.

Es posible gue en el corto v medico plazo, nuevas planss de
salud sz oferten por las clinicas v centrops medicos existen-
tes, pero ello 1mplica gue estos ofertantes se familiaricen
con los conseptos v la organizacion de los sistema de prepa~
go. Especificamente, los administradores deben obtener los
conorimientos vy habilidades gue implica los procedimientos
operativos de estos, a fin de gque s  brinden mas eficientes
servicios & relativamente precios bajos. Deberan incluso
modificar sus actuales estructuras organizacionales elimi-
nando los incentivos & la ineficiencia gue muestran.
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El incremento de la demanda puede ir al encueniro de nuevas
formas organizativas, existiendo dos posibilidades: un sis-—
tema bhasado en la copropiedad del sistema de prepago entre
los médicos v la clinica .o uno basado en la competencia en—
tre los proveedores (médicos v clinica) vy el sistema. En el
prrimer caso el desarrollo de una organizacién propiedad de
los duefios de las clinicas vy los médicos y maneljada por un
administrador designado, sera capaz de ofertar los sistemas
de prepagos regueridos. En la segunda Fforma las organiza—
ciones competentes crean y ofertan los sistemas y contratan
los servicios con los proveedores{ médicos vy clinical) con
base a compartir los riesgos del financiamiento.

Otras formas organizacionales pueden aparecer en 10s prodi-
mos afMos, gue proveen coberturas aceptables a primas vreduci-
das, en base a planes de las clinicas—financiadoras, elevan—
do su eficiencia y en las cuales los medicos y las clinicas
sean coparticipes en 21 riesgo.

Varios factores pueden dificultar la upansitn de los planes
eristentes de las clinicas como financiadores del riesgo vy en el
desarrollc de nuevas formas de organizaciones de brinden aten-—

Ccidne

— Carencia de adecuada capacidad de manejo empresarial, es-
pecialmente de planeamiento, estadistica vy conocimientos
administrativos, tanto en las clinicas privadas como en sus
planes de prepago. :

— La falta de capitales de riesgo para financiar los cos-—
tos iniciales de leos planes.

- Carencia de conorimientos especificos por parte de las
clinicas v los centros médicos acerca de los conceptos de
manejo empresarial de los sistemas.

- Oposicién, especialmente de los médicos bien estableci-
dos, a discutir ninguna otra forma de honorarios gue no sea
la tradicional de pago por =cto medicao.

~ Resistencia de la poblacidn acerca de los planes de pre-—
pago por euperiencias de fracasos anteriores vy la creencia
que un seguwo de salud es un lujo neo uwna necesidad.

- La consideracion del aporte al IPSS como un impuesto vy
del cual no hay excepcidn mediante wun sistems alternativo.
Los empleadores ven gue los costos de los benefcios ascien—
den v los empleados observan que sus ingresos netos descien—
den al decidir por un sistema de seguro privado.

it



For otro lado, varios factores pusden favorecer el desarrollo de
nuevos o mejorar los modelos existentes de asegurar el financia-
miento del riesgo esquematizados:

- Los planes de proveedor—financiador han mostrado tener

ciertas ventajas en el mercado, incluyendo mayores benefi-
cios y competitividad, con primas menores que las de poliras
comerciales, no aobstante la limitacidon de escoger al provee-—
dor. Ellos pueden expandir su cobertura, particularmente
hacia la clase media baja, personas no comunmente cubiertas

por palizas de segwros ¢ por  fondos de beneficios de los
empleadores.

- El crecimiento del interes de los grandes empleadores,
combinado con los reguerimientos de sus empleados, en obte-—
ner alguna forma de cobertura del financiamiento del riesgo
de enferma, continuargd en tanto el Ministerio de Salud y
2l Instituto Péruano de Seguridad Social no incremsnte sig-
niticativamente la calidad y eficiencia de sus servicios de
salud.

— El exceso de oferta de medicos en Lima/Callao, permite a
los administradores de sistemas de prepago negociar acuerdos
mas ventajosos que los tradicicnales de tarifa por acto me-—
dicae, 1o cual contribuyve a la formacidn de grupos de aten-—
cion en centros medicps vy en clinicas, los que pueden Con—
formarse a su ves en otorgadores de planes de prepago.

- L& natwal evolucidn del mercade, en &l cual la busagueda
de formas con mavor eficiencia en el cuidado de la salud
favorece la sobrevivencia y atn gl dominio de los sistemas
mas eficientes. :

{7} Desarrpollo de las Empresas Administradoras de Fondos.

El desarrollo de las administradoras de +fondes de beneficios en
empresas grandes empleadoras, son un g2lemento fundamental en el
crecimiento de lus sistemas privados de salud y de las organiza-
ciones proveedoras de servicios. Actualmente se consaidera que
todas las compafiias con 3,000 o mas empleados tienen algun forma
de administradora de fondos vy empresas menores logran, a través
de brokers, conformar grupos lo suficientemente numerosos reu-
niendo empleados procedentes de diferentes empleadores, para ob-
tener me)ares caondiciones de primas y coberturas.

Doz factores pueden dificultar el desarrolilo de las administrado-
ras de ftondos:



- Desconocimiento, debido a 1la inexperiencia de los admi-
nistradores de los fondos y aun de los brokers, de los prin—
cipios de un maneijo eficiente de la organizacion y del po-
tencial para negociar arreglos favorables con 1los proveedo-
res y los grupos aseguradores, y

- Fermanente inestabilidad de las condiciocnes laborales, in-
cluyendo alta tasa de desemplec vy la base economica sufici-—
ente para sustentar las coberturas en los sistemas privados
de pre pago.

For otro lado, hay dos factores gue favorecen la expansion de las
enpresas administradoras de fondos:

—- For tratarse de una via para agrupar los recursos economi-—
cos de los empleados para compartir los riesgos y las faci-
lidades de la coleccidn de las primas por descuento por pla-
nilla, la centralizacidon de la factwacion vy las revision
de cuentas, Yy

- l.os beneficiocs de salud ofertados por los fondos son un
medio practico de obtener cobertura para los dependientes,
dado gue el IPSS la provee solamente para maternidad vy limi-
tado cuidado ambulatorio a menores de 18 afos.

(3) Recursos necesarios para satisfacer la demanda potencial.

Los requerimientos totales de camas hospitalasrias para soportar
la demanda actual v la gipansidn calculada se estima entre 1,600
vy Z,200 camas. Mejorando la sficiencia y bajando las actualmente
altas tasas de hospitalicacidn las necesidades serian entre 1,160
vy 2,600 camas. La estimacion debe tener presente gue los clientes
de las clinicas es mixto vy pacientes gue no tienen ningun tipo de
seguro tambien se hospitalizan en ellas, por lo tanto se estima
necesarias entre 2,600 a 3,200 camas.

Actualmente hay 2,300 camas en clinicas privadas y es dificil que
mas del 504 de ellas puedan ser usadas en pacienites agudos sin
cobertura de segquro, especialmente por las limitaciones de las
especialidades meédicas o por causa de 1x calidad de las facili-
dades. El indice de ocupacidn actualmente es menor del 75%, exis—
tiendo un remanente de camas gue se peodran ocupar, pero  en el
corto plaro este nceso desaparecera y serd necesario obtener
nuevas camas. Dado gue la relacidn cama—paciente en Lima es ade—
cuado, la posibilidad de rentar la camas subocupadas del IPSE vy
del Ministerio de Salud es una opcidn de menor costo gue constru-—
ir nuevas camas.



Se cuenta con personal sufiente: existe una saturacién de¢ médicos
en el &rea metreopolitana v la proyeccion de formacidn de enferme—
ras y obstetrices es adecuada a la necesidad de la enpansion es-
timada. 8in embargo mas y mejores administradores, tanto los tra—
dicionales administradores hospitalarios como los manejadores de
sistemas de prepago, son necesarios.

S. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIGNES.

a. Medidas de politica.

En Lima/Callac se encuentran establecidos varios sistemas de pre-—
pago para cubrir el riesgo del financiamiento de la recuperacidn
de la salud, en cuatreo configuracionbes basicas y estos se podran
sxpandir en 1 futuro. Esta expansion se favorecerd si 21 Gobier-—
no incluye peliticas de fomento de los seguros privados de salud
v los sistemas de prepago v los incluye entre los componentes del
sector saxlud y en las politicas de salud.

Aparte de otras razones para el establecimiento de +tales politi-
cas, la mas poderosa es el gran uso de los servicios estatales
por parte de las clases medias e incluso altas, #n detrimento de
lazs clases mas necesitadas, dada la actual carestia de servicios

cuyos costos puedan atrontar, especialmente, las classs media v
media baja.

La posibilidad euniste, al menos en LimasCallao, de reducir ios
presupusstos del Ministerio de $Salud destinados a lpos grandes
hospitales, mediante la expansion de los servicios de prepago,
especialmente de acceso para las clases media v media baja. El
Ministerio de Salud tiene gue mantener los hospitales en Lima/-—
Callan, distraysndo recursos necesarios para los  programas de
atencion primaria en las areas mas deprimidas. Un acuerdo entre
el Ministerio de Salud, el IFSS y los sistemas privados de prepa-
go, en terminos de poblacidn & ser cubierta, la capacidad de la
poblacién para pagar directamente los servicios por tariftas, las

primas de prepagos vy otiros arreglos de prepago, puede ser reali-—
zado eventualmente.

A menos gue una combinacidn de esfuerzos entre el IFES vy el sec—
tor privado de servicios de salud pueda arreglarse para proveer
adecuados servicios a un poco mas de cuatro millones de personas
en Lima/Callac que ahora utilizan las facilidades del Ministerio
de Salud, la regién metropolitana seguird  absorviendo mas de la
mitad de todos los recursos del Ministerio de Salud.

La aparicion de los =zistemas de prepago en Lima/Callao, scaecida
en los ultimos 10 aMos. es basicamente una reaccidn al deterioro
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en la calidad de los servicios ptblicos, especialmente del IFSS,
Esta es una racon para esperar que los servicios del IFSS traten
de mejorar y la supansibin de su cobertura a los familiares de los
asegurados se produzca, con lo cual la presidn de los trabajado-
res a sus empleadores para obtener sistemas de seguros de salud
privados se veria atenuada. Esta posibilidad, wnida a la condi-
cion inestable del emplen v al descenso de los ingresos reales de
una gran parte de la pobhlacidtn del A&rea de la capital, moderaria
la rapida eupansion de las alternativas de financiamiento privado
del cuidado de la salud. Hay opciones de politica algunas a favor
del mejoramiento del IPSS otras hacia la expansion de los siste-

mas de prepago en el sector privado, pero estas dos posibilidades
no son mutuamente excluyentes.,

Otra Area de discusidn es la referente al reconocimiento formal
de los sistemas de prepago. De acuerdo a las disposiciones actua-—
les sple las compafiiag de seguros, bajo la autoridad de la& Super—
intendencia de Banmcos y Seguros(8B3), estan autorirsados para com-
prometerse a afrontar riesgos desconocidos. En realidad, smuchas
otras entidades: brokers, fondos de beneficio, proveedores—-finan-
ciadores, ofertan varias formas de aseguwrar el riesgo financiero
de la perdida de la salud v la GBS no se ha opuesto a estos meca-
nismos. En el caso gue la utilizacion de estos sistemas privados
de cobertuwa del riesgo se incremente, el Ministerio de Salud,
come la entidad representante del Gobierno en &l sector, necesi-
tard establecer algunos mecanismos para la recoleccidn de datos
sobre la utilizacidn de 1los servicios v cualquiesr otra informa-
cidn necesaria para la coordinacion de los planes de salud.

De acwerdo & la visibtn de las autoridades entrevistadas del Mi-
nisterio de Salud y del IFSS5, dos factores pueden incrementar el
desarrpllo de los sistemas de prepagoe en Lima/Callao =

1) la renavacidn del vigeor de la economia y 21 incremento de los
ingresos netos, mejoraria la demanda de estos sistemas de prepa-
go, pero gue estos 1ncrementos pusdan condicionar tambien una me-—
joria en los servicios asistenciales del IFSS vy el Ministerio de
Salud, es diticil de juzgar: v,

ii) es reconocida que 1z actividad de los aseguradores y adminis-—
tradores de <fondos pusede complementar a los sistemas piblicos de
atencidn, reduciendo la demanda en los sobrecargados servicios,
pudiendose entonces dedicar mas atencitn y recursos a servir a la
poblacion de menores ingresos.

5in embarge, las autoridades reconocen que los aportes al IPGSS
ton su efecto de "doble impuesto" debido a la obligatoriedad de
su pago ¥ al pago de una prima, inhibe el real crecimiento de laos
meacanismos asegliradores en el sector privade de la salud.
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b. Recomendaciones.

A la luz de las consideraciones de politica, 21 arupe de investi-
gacidn sugiere las siguientes medidas especificas que pueden ser
consideradas por las autoridades nacionales correspondientes, los
representantes de agencias de colaboracidn, los representantes de
lz industria aseguradora nacional y los proveedores de servicios
privados de salud.

{1

{2

{3}

(43

El Gobierno Peruano y las agencias internacionales de cola—
horacién podrian reconocer formailmente la existencia de un
mercado en el sector privado, donde se da una variedad de
formas de seguwo ademids de los tradicionales de las compa-
Mfias de seguros vy gue aguella incluye a los brokers, los ad-—
ministradores de fondos vy 1los provesedores—financiadoress
que estas configuraciones va existen y dado gue tienen el
paotencial para expandir la cobertura, especialmente para la
poblacidn de ingresos medios y bajos, quienes en la mayoria
de los casos dependen del sector pUublico de servicios v/o
cargan el agobiante pago directo de servicios por tarita,
deben ser tomadas en consideracion en la determinacidn de
las futuras politicas y prioridades del sector salud.

El Gobierno debe definir clara y explicitamente cuales son
los roles de cada uwuno de los actores en el sector privado
y establecetr los lineamientos de polltica vy regulaciones
para su comportamiento. Los sistemas de prepago se puedsn
ver beneticiados para obtener wuna mejor coordinacidn y pue—
den requerir regulacidédn gubernamental y monitoreo en orden a
lograr mejior control de costos y hacer, los planes, mas
accesible a las clases medias. S5in normas claras y defini-
das los planes pueden tener una existencia dudosa y precaria
adn cuando pusda ccurrir sy expansion vy desarrollo.

La industria peruana de seguros debe bajar sus costos. Esta
industria ha crecido significativamente en los Gltimos 10
afios, pero tiene la competencia encubierta de los empleado-
res v los brolers guienes han creado sus proplios planes de
autoseguro en razén de bajar los costos de las primas. Este
hilo de competencia es una clara seMal para la industria de
quie  sus costos son veesivos, situacidn que la industria
pusde rectificar tanto sxpandiendose vy bajando sus costos,
como tornandose mids sficiente en sus pagos a los proveedores
v 2n sus resmbolsos a los beneficiarios de las polizas.

Los proveedores de servicios podrian familiarizarse mas con
los conceptos que sirven de base a los varios tipos de sis-
temas de prepago, esperialmente desde que en el futuro cer-—
cano todo nuevo sistema de prepago sera ofertado en clinicas
#istentes o0 en grupos de médicos. Los proveedores privados
gus vya se han iniciado con planes de prepago para suscrip-
tores individuales deben tener en consideracion su expansion
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con estos planes; hay unas demanda potencial de la clase me-
dia v media baja por obtener una cobertura per una prima gue
represente una raconablemente baja porcidn de sus ingresos
netos, no mas del 3IXL a2l 54 o de Z0 a 50 dolares por affo vy
por parsona. For esta prima los proveedores deben brindar
un paguete de atencién médica y de servicios de hospitaliza—
cion esenciales,. de forma de cubrir sus costos y aun tener
un razonable beneficio. Como una alternativa, estos planes
de prepago pueden ser organizados por o en cooperacion, con
una institucién voluntaria gue esteé proveyendo atencion pri-
maria de la salud.

Los administradores de las organizaciones existentes de pre-—
pago deberan desarrollar los conocimisntos necesarios para
alcantar la maxima eficiencia, especiaimente creando nuevos
incentivos de contreol de costos, destinando parte de los

benetficios para incrementar su capacidad gerencial y admi-
nistrativa.

Finalmente, v dependiendo del veolumen de incremento de la
demanda por servicios privados, despues gque la atencidn con
pago directo se ha reducido v la cobertura del riesgo de la
clase media se ha incrementado, = posible que el Ministerio.
de Salud considere gue es sconomicamente factible, dentro de
un plan de reduccion de costos, conceder la operacion  de
algunos hospitales pliblicos al manejo del sector privado.
Dado que en el largn plato se necesitarian instalar mas ca-—-
mas privadas, alglin arreglo de arriendo puede ser mutuamente
beneficiosoc para ambos, proveyendo una nueva forma de redu-
cir sus gastos el Ministerio v al mismo tiempo dar acceso x
las instalaciones vistentes a los médicos privados sin in-—
crementar sus planillas salariales ni de Ffinanciar la com—
pra o la construccion de nuevas instalaciones estos.
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