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RESUMEN
 

Casi todos los institutos de seguridad social de Am6rica Latina son proveedores directos de 

servicios de atenci6n m6dica para sus beneficiarios. Estos sistemas han representado por 

largo tiempo una gran proporci6n de los recursos totales para la atenci6n de salud en 
numerosos parses de Amdrica Latina, pero generalmente protegen solo a los trabajadores del 

sector 'ormal y a sus dependientes, quienes constituyen una pequefia proporci6n de la 
poblaci6n nacional. Coino en el tiltimo decenio y medio muchos de los institutos han sufrido 
graves problemas financieros, se los ataca de manera creciente por: 1) exacerbar las 
desigualdades en el acceso a la atenci6n de salud y su utilizaci6n; 2) contribuir at nis a la 
excesiva concentraci6n geogrdfica de los servicios; 3) dedicar una cantidad despioporcionada 
de recursos a la alta tecnologfa y la atenci6n curativa, mientras se excluye casi por completo 
la atenci6n primaria de salud; y 4) tener recargo de personal administrativo y, mas 
comtinmente, ineficiente. 

En respuesta a estos diversos problemas e inquietudes, en los 6ltimos aihos se han introducido 
un sinnmmero de reformas en los sistemas de seguridad social de los paises de Am6rica 
Latina. En un esfuerzo por extraer lecciones que puedan ser Oitiles para las actividades 
reformistas de otros sistemas de seguridad social, este documento analiza las recientes 
reformas introducidas en El Salvador, el Per y Nicaragua, todas las cuales entrahian algdn 
grado de privatizaci6n. 

El Salvador - El primer estudio de casos es una descripci6n de la privatizaci6n parcial 
introducida en 1991 por el Instituto Salvadorefio de Seguro Social (ISSS) de la consulta 
extema de especialidades privatizadas. Este programa estaba inicialmente destinado a 
eliminar tres meses de consultas acumuladas con m6dicos especialistas y darlo por terminado 
despu6s de logrado este objetivo. 

El plan se sirve de m6dicos que generalmente trabajan parte de la jomada con el ISSS, pero 
que ahora prestan atenci6n privada a los pacientes asegurados del ISSS. Al principio el 
programa se limitaba a una primera visita por un episodio patol6gico determinado, y solo 
podfan participar los inscritos que vivian en la zona metropolitana de San Salvador. Al cabo 
de un afho fue evidente que el programa resultaba satisfactorio y gozaba de aceptaci6n entre 
los beneficiarios, proveedores y funcionarios del ISSS; se resolvi6 entonces modificario para 
que incluyera consultas ulteriores. Poco despu6s el programa se introdujo en todo el pais. 
Originalmente los pacientes se asignaban a ciertos medicos en particular. Pero en respuesta a 
]a demanda de los consumidores, el programa se modific6 a fin de que los pacientes pudieran 
elegir su propio medico de una lista de mdicos participantes calificados. 

El programa solo paga los honorarios del medico privado; todos los andlisis de laboratorio y 
rayos X requeridos o las recetas medicas adn deben obtenerse en los servicios del ISSS o ser 
pagados por el beneficiario. La participaci6n en el programa puede ser, por lo tanto, 
inc6moda y demandar mucho tiempo, segtdn la indole de la consulta. 
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El ISSS ha concluido que el programa es eficaz en funci6n de los costos. En 1993, el 
Instituto declar6 que el programa es un elemento permanente de los servicios del ISSS. 
(Iltimamente el programa ha extendido la cobertura de la atenci6n pedidtrica a los 
beneficiarios menores de cinco afios que se incorporaron al sistema del ISSS en virtud de las 
recientes reformas para extender la cobertura. 

Peri - Un segundo estudio de casos describe los programas de cirugfa menor y de atenci6n 
ambulatoria descentralizada del Instituto Peruano de Seguro Social (IPSS) introducidos en 
1991 y 1992, respectivamente. El programa de cirugfa menor estaba destinado a reducir la 
acumulaci6n de pacientes que pasaban hasta 3 meses haciendo cola para someterse a 
intervenciones quirtirgicas relativamente poco importantes, permitiendo asf que los recursos 
de los hospitales terciarios del IPSS se dedicaran a la provisi6n de atenci6n terciaria. El 
programa paga a los hospitales y a las clfnicas privadas una tarifa fija predeterminada para 
que provean servicios quirtirgicos. Los establecimientos autorizados por el IPSS para que 
participen en el programa figuran en un folleto que se entrega a los beneficiarios del IPSS. 
Los beneficiarios pueden visitar a cualquiera de los proveedores de la lista para someterse a 
cualquiera de los tipos de cirugfa menor estipulados sin contraer costos directos. 

El efecto del programa en los asegurados del IPSS ha sido proveer a los pacientes de: 1) 
mayor elecci6n para seleccionar un proveedor, y 2) reducir apreciablemente la tardanza en la 
programaci6n de las intervenciones quinirgicas, mejorando asf el acceso a la atenci6n. Segin 
representantes de la industria del seguro privado de enfermedad, el programa ha contribuido 
a que se reduzca la demanda de seguros privados de enfermedad y a que aumente al mismo 
tiempo ]a demanda de servicios hospitalarios privados. 

Alentado por la experiencia relativamente limitada, pero arrolladoramente positiva, del 
Programa de cirugfa menor, en mayo de 1992 el IPSS introdujo un segundo programa con el 
sector privado, el Programa de Atenci6n Ambulatoria Descentralizada, o PAAD). PAAD 
tiene como objetivo fomentar el desarrollo de un sistema de atenci6n primaria de salud 
basado en un proveelor/castodio. El programa estd destinado a mejorar el acceso de los 
servicios financiados por el IPSS mediante la reducci6n del tiempo transcurrido en viajes, la 
dilaci6n de las citas y el tiempo de espera y por medio de la ampliaci6n de la elecci6n de 
m6dicos y lugares de provisi6n de servicios ofrecida a los consumidores. 

Actualmente el PAAD est, circunscrito a Lima y es un programa de distrito. Existe un 
trdmite de certificaci6n relativamente sencillo para los m6dicos del sector privado que deseen 
participar. Los pacientes asegurados con el IPSS pueden elegir como m6dico primario a 
cualquier medico participante en el PAAD del distrito donde residan y Ilenar simplemente el 
formulario correspondiente para inscribirse en el programa. El medico envfa el formulario al 
IPSS y entrega al paciente una tareta de identificaci6n del PAAD mediante la cual se puede 
seguir la provisi6n de atenci6n individual relacionada con el PAAD. El paciente est, 
autorizado, en virtud del programa, a recibir una cierta cantidad limitada de atenci6n. 
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Al cumplir el primer afio de operaciones el PAAD suministraba aproximadamente 60.000 
consultas por mes. Las consultas del PAAD equivalfan a un 50 por ciento del total de las 

consultas ambulatorias proporcionadas por el IPSS en la zona metropolitana de Lima y a un 

25 por ciento de toda la atenci6n ambulatoria proporcionada por el IPSS en el pafs. La rpida 

expansi6n de este programa de bajos honorarios/recembolso es prueba del excedente de 

capacidad en el sector privado. Tambi6n demuestra el grado de dificultad de la demanda de 

servicios del IPSS por la falta de lugares de provisi6n de servicios y por la percepci6n de los 
consumidores de que la calidad de la atenci6n es inaceptable (una combinaci6n del grado de 

acceso a la atenci6n--tiempo de viaje, tiempo de espera y tiempo de demora de las citas--y la 
calidad tfcnica de la atenci6n proporcionada). 

Nicaragua--La tercera experiencia descrita de un pals es la total contrataci6n extema de 
servicios por el Instituto Nicaragfiense de Seguridad Social (INSSBI), sistema que 
inicialmente se puso en marcha en noviembre de 1993. En el plan de Nicaragua, los 
beneficiarios del seguro social se afilian por un ahio a una organizaci6n proveedora ptiblica o 
privada acreditada a la que el seguro social le paga, en nombre del individuo, una cuota 
anual fija per cApita para que le proporcione a 6ste toda la atenci6n de salud. 

En el nuevo modelo el INSSBI se encarga de: 1) acreditar a las dependencias proveedoras de 
atenci6n de salud participantes; 2) pagar 94,5 c6rdobas (TJS$14,21 en julio de 1994) por 
asegurado por mes a la fuente designada de atenci6n de salud; 3) supervisar el cumplimiento 
del convenio; y 4) efectuar verificaciones m6dicas de la calidad de la atenci6n proporcionada. 

Para estar acreditadas, las organizaciones proveedoras deben demostrar su capacidad para 
suministrar atenci6n ambulatoria y hospitalaria de acuerdo con determinadas normas. Con 
solo el 5 por ciento de la dotaci6n total de camas en los hospitales privados, este requisito ha 
levado al desarrollo de numerosos enlaces entre entidades piiblicas y privadas-­

especfficamente entre agrupaciones de m6dicos privados y los hospitales del Ministerio de 
Salud (MINSA). Se prev6 que el programa serviri para aumentar la eficiencia del hospital al 
aumentar las tasas de ocupaci6n, distribuyendo asf los costos fijos entre un noimero mayor de 
pacientes y reduciendo los costos por unidad. Ademdis, como ya se ha establecido legalmente 
que los hospitales del MINSA podrbn retener las entradas generadas por su participaci6n en 
el programa, los hospitales se verdn motivados a mejorar su eficiencia y a instituir controles 
y supervisi6n mis estrictos en la utilizaci6n de recursos y en la manera en que se prestan los 
servicios. La recontrataci6n anual significard que los hospitales pueden adquirir o perder 
asociaciones con las organizaciones proveedoras de servicios ambulatorios segtin cufn 
adecuada o deficientemente se desempefien en un afio dado, lo que ahiade un aliciente mts 
para la eficiencia. 

En el documento tambi6n se seiialan consideraciones polfticas y factores t6cnicos, inclusive 
las caracte-isticas del mercado de atenci6n de salud, que han configurndo estos esfuerzos y 
condicionan su probabilidad de 6xito, a saber: el tamaflo, composici6n, nivel de utilizaci6n 
de ]a capacidad, grado de organizaci6n y distribuci6n geogrifica de los recursos del sector 
privado; y la magnitud y naturaleza del mercado privado de seguros de enfermedad. 
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Antes de emprender la reforma de la seguridad social, es imperativo identificar los problemas 

principales, sus causas y las distintas posibilidades de reforma relacionadas con el mercado 

de atenci6n de salud en particular. El primer paso crftico en los preparativos para introducir 
reformas es un analisis t6cnico de las tendencias a largo plazo y de los indicadores del sector 
salud, incluidos el financiamiento, la cobertura y la utilizaci6n de los servicios existentes. 
Luego se analizard la satisfacci6n de los consumidores y proveedores con los servicios de 

salud del seguro social. Las experiencias del Peni, Nicaragua y El Salvador sugieren que los 
parses deben dar los siguientes pasos para planear la estrategia, el disefio y la ejecuci6n de la 
reforma de la seguridad social: 1) realizar un an1isis para identificar a los grupos 
interesados; 2) concentrarse inicialmente en un problema a pequefia escala de gran visibilidad 
y con probabilidad de modificarse satisfactoriamente; 3) ampliar gradualmente la esfera de la 
reforma; 4) proceder lentamente para no politizar el proceso; 5) buscar puntos de confluencia 
para debilitar la oposici6n; 6) institucionalizar los cambios lo mdis pronto posible; y 7) 
instituir la participaci6n voluntaria de los m6dicos y los pacientes. 
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I. INTRODUCCI6N: CRISIS DE LOS SISTEMAS DE ATENCI6N DE SALUD 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL 

El seguro social para prevenir la p6rdida de ingresos y proveer de atenci6n m6dica existe en 
Amdrica Latina desde hace 80 afios. La mayor parte de los programas del seguro social de la 

regi6n datan de fines de los ahios cuarenta y principios de los cincuenta. Si bien la fndole y 
estructura de estos programas varfan considerablemente de un pafs a otro, casi todos ellos 
consisten en una combinaci6n de programas que se ocupan de: 1) la atenci6n de salud; 2) las 
pensiones por vejez, incapacidad y supervivencia; 3) las prestaciones pecuniarias por 
accidentes y enfermedades relacionados con el trabajo; y 4) la compensaci6n por desempleo 
(Mesa-Lago 1989). Aunque el presente documento versa solo sobre el componente de 
servicios de atenci6n de salud de estos programas, nos referiremos a este componente con el 
tdrmino "seguridad social". 

Los sistemas latinoamericanos de seguridad social han estado tradicionalmente financiados 
por los impuestos sobre n6minas destinados para ello y administrados por instituciones 
paraestatales semiaut6nomas. La vasta mayorfa de los sistemas han recibido financiamiento 
tripartita, en el cual los empleadores del sector moderno, los empleados y el gobierno central 
aportan, cada uno por su parte, un porcentaje fijo del sueldo del trabajador. 

El advenimiento de la grave recesi6n mundial de principios de los afios setenta trajo como 
resultado condiciones macroecon6micas adversas que desgastaron las bases tradicionales de la 
seguridad social en America Latina (esto es, los empleados industriales, del sector formal), 
dejando a los sistemas en una situaci6n financiera devastadora. La situaci6n se ha exacerbado 
por el deterioro de los sueldos reales de los que siguen empleados y el ripido crecimiento de 
la incidencia de empleadores y gobiernos centrales con problemas financieros que estAn 
atrasados en el pago de los impuestos de la seguridad social. Al mismo tiempo, los valores 
en cartera de la inversi6n de muchos de los sistemas han sido devastados por las quiebras 
comerciales y la acelerada cafda de los ingresos reales por intereses, todo lo cual ha 
contribuido a reducir las entradas del sistema de seguridad social. Mientras tanto, los costos 
de los medicamentos y equipos m6dicos han aumentado rdpidamente. Agobiados por la 
espectacular caida de las entradas y los costos rpidamente crecientes, en la segunda mitad 
del decenio de 1980 muchos sistemas de seguridad social de Am6rica Latina acumularon 
considerables d6ficit y experimentaron un serio desequilibrio actuarial, lo que provoc6 la 
demanda de reformas estructurales (McGreevey 1990, Mesa-Lago 1993). 

Las crfticas fundamentales de los sistemas de seguridad social de America Latina que han 
contribuido a los crecientes pedidos de reforma han surgido a rafz de otros problemas, 
ademds de los derivados del financiamiento. 

S 	 En la mayor parte de los parses de Am6rica Latina los sistemas de seguridad social 
tienen cobertura asistencial limitada. En Colombia, el Peni, el Ecuador, Bolivia, el 
Paraguay, Guatemala, El Salvador, Honduras, Haiti y la Reptiblica Dominicana, por 
ejemplo, menos del 25 por ciento de la poblaci6n tiene cobertura asistencial. 
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0 	 La afiliaci6n a los sistemas de seguridad social de la mayor parte de los pafses de 

Am6rica Latina estA circunscrita a los asalariados del sector moderno, de modo que 

los pobres quedan excluidos, exacerbndose asf las pronunciadas desigualdades que 

caracterizan a la sociedad de casi toda la America Latina. 

• 	 Como el sector moderno estd generalmente concentrado en zonas urbanas, casi todos 

los sistemas de seguridad social de Am6rica Latina han concentrado sus 

infraestructuras en la ciudad capital, contribuyendo asf a que la disponibilidad de 

servicios de atenci6n de salud muestre marcadas desigualdades geogrdficas. 

* 	 En su mayor parte, los componentes de salud de los sistemas latinoamericanos de 

seguridad social constituyen programas independientes mucho mds gencrosamente 

financiados que los sistemas del Ministerio de Salud (MS), de los que a menudo son 

un duplicado. Los sistemas del MS generalmente atienden 
a una poblaci6n de 3 a 6 veces mayor. En estos casos los sistemas de seguridad social 

son inherentemente ineficientes y perpettian una minorfa laboral selecta. 

* 	 La cobertura de la seguridad social y sus gastos aumentan y disminuyen con el nivel 

de actividad econ6mica del sector moderno. Debido a la naturaleza cfclica de la 

seguridad social, cuando vacila el comportamiento macroecon6mico de un pals, las 

listas de la seguridad social se contraen y el nimero de personas sin seguro de 
aumenta. Como acaban de perder el empleo, muchas de estas personas seenfermedad 

dirigen al MS para recibir atenci6n, y no al sector privado. Pero cuando hay escasa 

actividad econ6mica, el presupuesto del MS se mantiene constante en el mejor de los 

casos, o mis probablemente tambidn se contrae a causa de la recesi6n. El resultado es 
una crisis nacional de la atenci6n de salud. 

0 	 Los sistemas de atenci6n de salud de la seguridad social en Am6rica Latina estAn 

abrumadoramente orientados hacia la atenci6n curativa hospitalaria de alta tecnologfa. 
En vista de los perfiles epidemiol6gicos de la mayorfa de los parses, este nivel de 

atenci6n es inapropiado, innecesariamente caro y reduce el posible efecto de los 
gastos 	de la atenci6n sanitaria en el estado de salud de la poblaci6n. 

0 	 Los sistemas de a.tenci6n de salud de la seguridad social de Amdrica Latina tienen 

altos costos administrativos y su administraci6n ha sido ineficiente (McGreevey 1990). 

En respuesta a estos diversos problemas e inquietudes, en los tiltimos afios se introdujo una 

cantidad de reformas en los sistemas de seguridad social de muchos pafses latinoamericanos. 

La mis radical ha sido el proyecto de municipalizaci6n de Chile (Bossert, 1993). Otras 

importantes reformas son: 1) la creaci6n de programas especiales en el Brasil, el Ecuador, 

M6xico y Costa Rica para brindar servicios de atenci6n primaria de salud a la poblaci6n 
rural pobre; 2) la integraci6n de los sistemas de atenci6n de salud del Ministerio de Salud y 

seguridad social en el Brasil, Nicaragua, Costa Rica, y la iniciaci6n de este proceso en 

Panamd, y 3) una variedad de reformas fragmentarias y (por lo menos al principio) mds 

2
 



modestas, inclusive varios experimentos en privatizaci6n que, en algunos casos, se han ido 
ampliando gradualmente. 

En el presente documento se analizan los esfuerzos recientes por reformar los sistemas del 
seguro social de salud en tres pafses de America Latina. Si bien en los tres casos se ha 
recurrido a la privatizaci6n, el grado de variaci6n en que estos paises se adhieren a la 
privatizaci6n es pronunciado y ofrece conceptos interesantes a otros pafses latinoamericanos y 
en desarrollo. Las reformas discutidas en orden de magnitud, de la mis modesta a la mds 
radical, son las siguientes: 

1) La introducci6n en El Salvador en 1991 de la opci6n de escoger un proveedor 
privado calificado para la atenci6n ambulatoria tinicamente, a quien se le paga 
un honorario fijo por la consulta de acuerdo con el sistema de honorarios por 
servicios (Fiedler, 1994). 

2) El Programa de cirugfa menor y el Programa de atenci6n ambulatoria 
descentralizada del Per6 en 1991 y 1992, respectivamente, en los cuales los 
beneficiarios de la seguridad social eligen un proveedor privado calificado a 
quien se le reembolsa un honorario fijo predeterminado por los servicios 
prestados. Se examinari, ademis, la reforma propuesta de la organizaci6n dcl 
sistema sanitario, que entrafiarfa cambios estructurales de mucho mayor 
alcance. 

3) 	 La total subcontrataci6n de servicios de Nicaragua, llevada a cabo en mayo de 
1994 por la cual los beneficiarios del seguro social se afiliaban a una 
organizaci6n proveedora calificada y la seguridad social pagaba a la 
organizaci6n un cuota fija anual per cdpita para proveer de atenci6n de salud a 
los afiliados. 

11. 	 EL ORIGEN DE LAS REFORMAS RELACIONADAS CON EL SECTOR 
PRIVADO EN TRES PAISES DE AMERICA LATINA 

Hist6ricamznte, el sistema de seguridad social de cada uno de los tres pafses del estudio: El 
Salvador, el Peril y Nicaragua, posefa casi todas las caracterfsticas antedichas de los sistemas 
de seguridad social de Amdrica Latina que dieron lugar a los pedidos de reforma. Como 
puede observarse en el Grdfico 1, la cobertura de la seguridad social en los tres parses ha 
sido muy limitada. Los inscritos representan un 16 por ciento de la poblaci6n nacional del 
Peril, mientras que en Nicaragua el total de beneficiarios (inscritos y dependientes aceptables) 
constituye aproximadamente el 5 por ciento de la poblaci6n y en El Salvador alrededor del 
10 por ciento. 
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GRAFICO 1: COBERURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL EN TRES PANES DE 

AMkRCA LATINA 

r 164 

z 

L 121
 
-.j I
 

o i-i--..-.----- -'" 

-J 6+-- . .. . _._ 

U 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 
o ANO 

-- PERU ---- SALVADOR - NICARAGUA I 

A rafz de la creciente preocupaci6n causada por la desigualdad del acceso a la atenci6n y la 
insuficiencia de la cobertura en el Pens y El Salvador, en los 6ltimos afios han surgido 
numerosas refornas para ampliar la cobertura. Las reformas debilitan la relaci6n entre el PIB 
y la cobertura, como se observa en los Grficos 2A y 2B. Por ejemplo, los cambios 
progresivos en la esfera del sistema explican el sibito incremento de la proporci6n de 
poblaci6n atendida por el Instituto Salvadorefio de Seguro Social (ISSS) en El Salvador a 
partir de 1939. Sin los ajustes, el sistema se bubiera contrafdo. 

El Peni tambifn introdujo a mediados de los alios ochenta reformas que ampliaron la 
cobertura. No se sabe con precisi6n, sin embargo, en cudnto se la ampli6. El Insfituto 
Peruano de Seguro Social (IPSS) no tiene un mecanismo para mantener a, dia las fichas de 
inscripci6n de los heneficiarios. Los datos del Peni como se aprecia en el Gr'ifco 1, 
presentan una larga tendencia de crecimiento lento, y es una extrapolaci6n lineal do ]a 
poblaci6n econ6micamente activa ajustada para tener en cuenta la probable tasa de 
aseguraci6n. La ininterrumpida tendencia gradual alcista de la cobertura del IPSS es, por 
ende, un reflejo del m6todo empleado por el Instituto para estimar esta porci6n de 
inforrnaci6n fundamentalmente importante pero no disponible. No cabe duda de que la 
cobertura del IPSS ha sido mucho mis esporidica y ha declinado en los iiltimos afios al 
vacilar el comportamiento de la economia, especialmente desde 1987. 

Como se observa en el Gr fico 2B, la actuaci6n econ6mica lleg6 a su apogeo en 1987 y 
sufri6 desde entonces una caida espectacular. En Nicaragua la economfa experiment6 un 
modesto crecimiento de 1980 a 1983 y luego comenz6 a deteriorarse (vOase el Gr-fico 2C). 
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GRAFICO 2A: TENDENCIAS DE LA COBERTURA DE LA SEGURIDAD SOCIAL Y 

EL PIB REAL: EL SALVADOR 
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GRAFICO 2B: TENDENCIAS DE LA COBERTURA DE 

REAL LA SEGURIDAD SOCIAL Y EL PIB REAL: PERUE. 	BERE Lwos -P--11 


116, 

1.54-­

1.4, 	 /
 
"1.3t
 

Lu 

Ix 

0° 0.91iLI

0.8
Lu 82 83 84 85 8a 87 88 89- 90 91 

U 	 ANO 

GRAFICO 2C: TENDENCIA DE LA COBERTURA DE
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GR.4FICO 3A: PIEB REAL Y PROVISION DE ATENCI6N
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GRAFICO 4A: TENDENCIAS DEL PIB REAL Y DE LOS
 
GASTOS EN SALUD DE LA SEGURIDAD SOCIAL: EL SALVADOR
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1987, y hasta 1990 la situaci6nEl ritmo de declinaci6n se aceler6 de manera pronunciada en 
no lleg6 a estabilizarse. En ambos paises, 1987 constituy6 el ahio de referencia que marc6 el 

comienzo de una 6poca panicularmente diffcil. 

La oportunidad y el sentido de la inversi6n de la actuaci6n macroecon6mica de El Salvador y 

sus repercusiones para el sistema de seguridad social son diferentes de los de Nicaragua y el 

Peri. En el Salvador la economfa sufri6 una cafda repentina en 1982, y luego creci6 a un 

ritmo muy lento pero que se fue acelerando. 

Los Gr-,ficos 3A-C se refieren a los indices del PIB y a tres medidas de la provisi6n anual de 

servicios de atenci6n de salud de la seguridad social (dfas de internaci6n, nimero de 

internaciones y n6mero de visitas ambulatorias) de cada pals. ; n todos los indices se toma 

como afio de referencia 1987 y se establecen las medidas de un pais en particular en 1987 

igual a 100. El fndice de las cifras de los demds afios se calcula dividiendo la cifra del afio 

en particular por la cifra del ahio base y multiplicando por 100. De modo que el valor del 
indice de cualquier ahio en particular puede interpretarse como porcentaje de la cifra 
correspondiente a 1987. 

La naturaleza cfclica de la seguridad social es patente cuando se comparan las tendencia del 
PIB real con las de los tres indicadores de la provisi6n de servicios (v6ase el Gr-fico 3B) y 
con los gastos reales en salud de la seguridad social (Grificos 4A-C). Generalmente las 
estadfsticas sobre provisi6n de servicios est.n un afro a la zaga del PIB debido al lapso 
transcurrido entre la contracci6n de la econoinfa general, el despido de trabajadores y la 
pdrdida subsiguiente de cobertura del seguro social por parte de los trabajadores. La relaci6n 
directa entre la provisi6n de servicios y el PIB es especialmente notable en el Perui, donde, 
en 1987 tanto el PIB como la provisi6n de dfas de intemaci6n del instituto de seguridad 
social llegaron al m.ximo. Al ahio siguiente el ntimero de dfas de internaci'6n se redujo en un 
20 por ciento. Las intemaciones y las consultas ambulatorias llegaron al punto mdximo el 
ahio siguiente, 1988, y luego se redujeron en proporciones atn mayores. 

En El Salvador, 1987 tambi6n fue un ahio de referencia, pero mds propicio. Con un PIB que 
comenz6 a aumentar ese ahio simultneamente con una apreciable alza de los gastos del ISSS, 
El Salvador entr6 en una fase opuesta a la del Per6. Despuds de disminuir todos los ahios 
desde 1981, las internaciones en los hospitales del ISSS y el total de dfas de intemaci6n 
bajaron al mfnimo en 1987, pero luego aumentaron ripidamente todos los alios siguientes. 
Las visitas ambulatorias siguieron un curso parecido, alcanzando su punto mis bajo en 1987, 
antes de rebotar firmemente y liegar a su apogeo en 1992, con una cifra 130 por ciento 
mayor que la minima de 1987. 

El impacto de las crisis macroecon6micas de Nicaragua y el Peni en las entradas y los gastos 
de sus respectivos sistemas de seguridad social para la atenci6n de salud es patente en los 
Grficos 4B y 4C. Los gastos reales del IPSS llegaron al punto m.ximo el mismo anio que la 
mayor parte de los indicadores de la provisi6n de servicios. Tambidn en Nicaragua se 
experiment6 mds o menos en esa misma 6poca una crisis del financiamiento de la salud 
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pdblica. Como puede verse en el Grifico 4C, entre 1988 y 1992 los gastos reales del INSSBI 
disminuyeron en un 48 por ciento, aunque en Nicaragua las crecientes restricciones 
financieras parecfan haber afectado cuantitativamente solo la atenci6n de los pacientes 
ambulatorios, pero no la de los internados. (No tenemos informaci6n sobre los efectos 
cualitativos, pero los datos anecd6ticos indican firmemente que la calidad de toda la atenci6n 
sufri6 efectos adversos.) 

En El Salvador la fndole procfclica de la seguridad social tambidn es evidente, aunque en 
menor grado. Pero la experiencia salvadorefia es mdis alentadora, pues la economfa ha sido 
alcista, contribuyendo por ende a incentivar la ampliaci6n de la cobertura y la provisi6n de 
servicios del sistema de seguridad social. En El Salvador, 1987 marc6 la ruptura definitiva 
con el pasado, al aumentar el total de gastos reales en atenci6n de salud en un 27 por ciento, 
y al aumentar las internaciones, los dfas de internaci6n y la provisi6n de atenci6n ambulatoria 
en un 13, 15 y 27 por ciento, respectivamente. 

La crisis de la macroeconomfa y de la seguridad social en estos pafses se ha agravado a rafz 
de la crisis md1s general del sector salud que la seguridad social generalmente ha exacerbado. 
Desde 1987 los institutos de seguridad social del Perd y El Salvador han pasado a ser actores 
relativamente mds importantes en sus respectivos sectores de salud, como se determin6 por 
1) la proporci6n de gastos totales en atenci6n sanitaria asignados a la seguridad social 
(definida como Ministerio de Salud mdis seguridad social), y 2) la proporci6n del total de 
servicios de atenci6n sanitaria proporcionada por la seguridad social. Por ejemplo, en 1987 el 
ISSS de El Salvador gast6 37 por ciento del monto de gastos del MS y suministr6 16 por 
ciento de las intemaciones hospitalarias y 41 por ciento de las visitas ambulatorias. En 1992 
el ISSS gastaba 87 por ciento del monto de gastos del MS y suministraba 34 por ciento de las 
internaciones y 84 por ciento de las visitas ambulatorias. 

Los Ministerios de Salud de estos parses est,.n oficialmente encargados de proporcionar 
atenci6n a 70-80 por ciento de toda la pob!aci6n. Mientras la atenci6n de salud del seguro 
social representa ahora una proporci6n creciente de todos los gastos de la atenci6n sanitaria, 
la cobertura de la seguridad social se ha ampliado muy poco. Esto indica que han habido 
desigualdades ripidamente crecientes en la cantidad y calidad de la atenci6n de salud de los 
beneficiarios de la seguridad social en comparaci6n con la del resto de la poblaci6n. Los que 
tuvieron la fortuna de seguir siendo beneficiarios de la seguridad social estaban en una 
posici6n cada vez mdis privilegiada a juzgar por los gastos medios en atenci6n de salud por 
beneficiario. En el caso del Per, al menos con respecto a la atenci6n ambulatoria, la 
disparidad es realmente notable. Mientras el presupuesto del IPSS, comparativamente con el 
del MS, ha aumentado constantemente del 119 por ciento en 1987 al 184 por ciento en 1992, 
la parte que le corresponde de la provisi6n total de servicios ha disminuido del 68 al 62 por 
ciento del total de visitas ambulatorias. 

Estas crecientes desigualdades son motivo especial de preocupaci6n ya que la sociedad de 
cada uno de estos parses ha padecido las trigicas consecuencias de extendidos y violentos 
disturbios polfticos y sociales durante todos los ahios ochenta. Estas crisis se reflejan y tienen 
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graves repercusiones en el comportamiento econ6mico de todos estos parses. Las crisis 

sociopolifticas y econ6micas se exacerbaron mutuamente e intensificaron la crisis nacional de 

estos pafses. Estos acontecimientos les hari dado a los polfticos el fmpetu y la necesidad, y 

tambi6n relativamente mayor libertad de maniobrar para: 1) experimenta- con la introducci6n 

de reformas en los sistemas de seguridad social para que, como mfnimo, tengan acceso a una 

mayor participaci6n, y 2) comenzar a explorar la posibilidad de introducir cambios 

estructurdes mis fundamentales. 

En las secciones siguientes se analizan las reformas de los sistemas de atenci6n de salud de la 

seguridad social de cada pafs relacionadas con el sector privado. La descripci6n de las 

reformas estA precedida de una breve introducci6n sobre cada sistema en la que se destacan 

las nuevas cicunstancias y la percepci6n que tiene el piblico de la suficiencia de la atenci6n 

y, mds generalmente, la aceptaci6n del statu quo. 

III. EL SALVADOR 

A. Introducci6a y filtimas novedades 

El Instituto Salvadorefho de Seguro Social (ISSS) fue establecido en abril de 1954 y 
proporciona atenci6n de salud a trabajadores y jubilados inscritos, a sus c6nyuges y, hasta 
relativamente poco tiempo atrds, a los hijos no mayores de seis meses. Al principio la 
cobertura del ISSS estaba limitada a establecimientos industriales, comerciales y de 
prestaci6n de servicios en solo 9 de los 262 municipios de El Salvador. En 1973 el ISSS 
extendi6 sus servicios a todo el territorio nacional. Los inscritos contintjan concentrados en 9 
municipios de la zona metropolitana de San Salvador. En 1976, 64 por ciento de los inscritos 
del ISSS, o "cotizantes", estaban en los 9 municipios de la zona metropolitana, que contiene 
26 por ciento de la poblaci6n nacional. En 1992 esta proporci6n se habfa elevado al 72 por 
ciento. 

Como resultado de una reciente serie de modificaciones en los criterios de afiliaci6n del 
ISSS, la cobertura del Instituto se ha ampliado constantemente desde 1989. Los cambios 
introducidos mds importantes fueron la extensi6n de la cobertura a: 1) los empleados del 
sector piblico de todo el pais (anteriormente la cobertura abarcaba solo 3 de las 5 regiones 
administrativas), 2) los maridos de las aseguradas (hasta 1989 solo recibfan beneficios las 
esposas) y 3) los hijos menores de dos afios de los afiliados (anteriormente solo se atendfa a 
los hijos no mayores de 6 meses). En los planes del ISSS se pide extender anualmente la 

categorfa de beneficiario a los hijos progresivamente mayores de los afiliados. En 1996 
pertenecerdn a esa categorfa los hijos no mayores de seis ahios. El impacto de estos cambios 
ha sido considerable. En 1989, mientras el nmero de candidatos tradicionalmente admisibles 
se redujo en un 2 por ciento, el nimero creciente de nuevos afiliados admisibles y sus 
dependientes compensaron con creces esta declinaci6n, Ilevando a que se ampliara la 
inscripci6n en el ISSS. Ademds, en 1989 el n6mero total de beneficiarios experiment6 un 
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aumento record del 23 por ciento. Desde que la economfa empez6 a recuperarse en 1990, el 

rdmero de inscritos y de beneficiarios del ISSS ha aumentado constantemente. 

B. Deficiencias percibidas e insatisfacci6n de los consumidores 

Por mucho tiempo ha sido comtin en todo El Salvador criticar los servicios de salud del 
ISSS. Debido a las largas demoras en obtener atenci6n y al hecho de que el ISSS no atiende 
adecuadamente a los nifios muy pequefios, un nimero considerable (pero no determinado) de 
firmas comerciales han optado por asegurar a sus empleados en compalfas privadas mientras 

siguen cumpliendo con la obligaci6n legal de pagar su aporte al ISSS. Esta decisi6n se toma 
generalmente por razones puramente econ6micas; el valor del tiempo de trabajo que se 
ahorra brindando a los trabajadores una fuente de atenci6n mds expeditiva compensa el costo 
de la prima del seguro. Otras firmas, guiadas por las mismas consideraciones econ6micas, 
han establecido su propia capacidad de prestaci6n de atenci6n de saiud, empleando por lo 
comdn uno o md1s proveedores de atenci6n de salud en el lugar de trabajo, sea con horario 
parcial o completo. No se ha efectuado ningin andlisis sistemitico para identificar la cantidad 
y las clases de arreglos de ese tipo. EstA claro, sin embargo, que son un reflejo de las 
deficiencias percibidas en el sistema de prestaci6n de servicios del ISSS. 

Si bien no hay datos definitivos sobre el nimero de personas Lon seguro privado de 
enfermedad en El Salvador, hay pruebas de qut este mercado ha estado creciendo 
rlpidamente en todo el ltimo decenio. Entre 1980 y 1991 el total anual pagado en concepto 
de primas de seguros privados de enfermedad aument6, trrmino medio, a raz6n de un 25,1 
por ciento anual, lo que pone de manifiesto el alto grado de insatisfacci6n con los servicios 
de salud del ISSS. En El Salvador los planes de los seguros privados de enfermedad son casi 
exclusivamente p6lizas colectivas que adquieren los empleadores para todos los empleados de 
la compafifa. Los expertos en seguros privados de enfermedad estiman que aproximadamente 
100.000 personas tienen seguro de enferrredad. Este equivale a cerca del 20 por ciento de 
todos los beneficiarios de la seguridad social, una proporci6n considerable, que pone de 
manifiesto el alto grado de insatisfacci6n generalizada con el sistema de atenci6n de salud de 
la seguridad social. 

C. Privatizaci6n parcial de )a atenci6n ambulatoria especializada 

Desde la destrucci6n del hospital primario del ISSS a rafz del impresionante terremoto de 
1986, el Instituto tiene una larga lista de citas pendientes. Este cdmulo de trabajo atrasado­
sobre todo las consultas con especialistas--dio lugar a que hubiera citas pendientes por tres 
meses o mis y se convirti6 en el blanco de algunas de las crfticas mds ciusticas del ISSS. En 
respuesta a este exceso de demanda, se cambiaron las horas de atenci6n de la clfnica de 8 a 
12 horas por dfa. Pero esta medida result6 inadecuada, de modo que a partir de mayo de 
1990, el ISSS introdujo lo que se pretendfa que fuera un programa temporal muy concentrado 
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en eliminar lo peor de los pedidos pendientes de los pacientes: un programa que contara con 

m&licos privados que prestaran atenci6n ambulatoria especializada. 

El plan de privatizaci6n cuenta con m&licos que trabajan para el ISSS, pero que ahora actdian 

en su capacidad de profesionales privados en sus propios consultorios para proveer de 
atenci6n a los pacientes asegurados con el ISSS. Los m6dicos reciben 40 colones (US$5,06) 
por consulta. La cantidad reembolsada no se ha cambiado desde el inicio del programa cuatro 
ahios atris. Al principio el plan de privatizaci6n se limitaba a la primera visita por un 
episodio patol6gico en particular y a los inscritos que vivfan en la zona metropolitana de San 
Salvador. Alrededor de un aio despu6s de iniciado el programa, cuando se hizo evidente que 
daba buen resultado (desde el punto de vista del ISSS) y que gozaba de aceptaci6n (entre los 
beneficiarios del ISSS), se modific6 para incluir una segunda consulta. Poco despu6s se hizo 
efectivo en todo el pais. 

Los beneficiarios del ISSS no pueden simplemente dirigirse a un proveedor del sector 
privado y pagar por los servicios recibidos. Los individuos deben primero visitar a un 
medico general del ISSS. Si se los remite entonces a un especialista y tienen que esperar mis 
de tres dfas para obtener una cita, pueden optar por el plan de privatizaci6n. Al principio las 
personas que reunfan estas condiciones y querfan una consulta privada eran asignadas a un 
medico en particular. Esta pr-ctica se modific6 en 1993 en respuesta a los pedidos de 
ampliaci6n de la elecci6n de los consumidores. Los pacientes pueden ahora escoger un 
proveedor privado de una lista de medicos participantes. 

Tambi6n se ha pedido reiteradamente que se liberalice el sistema y se permita la 
participaci6n de otros medicos distintos de los del ISSS. Hasta ahora los funcionarios del 
ISSS se han resistido, manteniendo que el programa estA restringido a los medicos que 
trabajan por lo mernos de tiempo parcial para el ISSS para evitar que el Instituto tenga que 
ensefiar a los medicos participantes los criterios y normas del ISSS y vigilarlos mds 
rigurosamente de lo que se sentirfan obligados a hacer. Sesenta y seis por ciento de los 226 
medicos del Instituto que trabajan en la regi6n metropolitana participan en el programa de 
privatizaci6n. 

El programa de privatizaci6n paga solo los honorarios del medico privado y no cubre ningtln 
otro cargo contraido como parte de la consulta. Los beneficiarios del ISSS que participan en 
el programa deben aun obtener todos los exdmenes de laboratorio, rayos X o recetas medicas 
requeridas de los servicios del ISSS o pagar por ellos. La participaci6n en el programa puede 
ser, por lo tanto, inc6moda, y adcmis consume mucho tiempo, segtin la naturaleza de la 
consulta. 

En los siete meses de 1991 durante los cuales el programa estuvo vigente, se suministraron 
44.507 consultas privadas de especialistas y en 1992, 66.000. Al principio se habia 
proyectado que este plan de privatizaci6n parcial serfa un programa temporal que se 
mantendrfa en efecto por un tiempo limitado, lo suficiente para reducir el ctimulo de citas 
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atrasadas a un nivel aceptable. Los funcionarios del ISSS dicen ahora que el programa es un 

elemento permanente del sistema de salud del ISSS. 

El plan se ha extendido tambidn a los servicios de pediatnia. Como ya se mencion6, el ISSS 
estd procediendo a ampliar la cobertura de los hijos. Puesto que siempre se habfa atendido a 
los hijos solo durante los primeros 6 meses de vida, el Instituto no habfa tenido necesidad ni 
disponfa de un grupo grande de pediatras. A fin de satisfacer la demanda creciente de 
servicios de pediatria, el ISSS ha extendido el plan de privatizaci6n a estas visitas. 

De acuerdo con las estimaciones del ISSS, el costo total por consulta especializada (incluida 
la administraci6n) era de 53 colones en 1990 y de 64 en 1991. El costo de la consulta 
privatizada es de 40 colones. Pero estos no son los costos completos del plan de privatizaci6n 
pues nunca se cuantificaron los costos administrativos. Si por otra parte, dejamos de lado los 
costos administrativos, encontramos que el costo de una consulta especializada suministrada 
por el ISSS era de solo 33 colones en 1990 y de 46 en 1991, lo que indica que el plan de 
privatizaci6n probablemente no haya sido una buena transacci6n financiera para el ISSS 
(como todos aclaman), al menos durante 1991. (No se dispone de datos mis recientes sobre 
los costos.) 

En 1991 la Fundaci6n Salvadorefia para el Desarrollo Econ6mico y Social (FUSADES), una 
influyente agrupaci6n local de expertos sin fines de lucro, efectu6 una encuesta sobre la 
satisfacci6n de los m6dicos y los consumidores con el plan de privatizaci6n y encontr6 que 
una mayorfa abrumadora apoyaba el programa. 

IV. PERIU 

A. Insatisfacci6n creciente con el acceso a ia atenci6n y la calidad de 6sta 

Durante toda la dltima mitad de los aios setenta, la calidad de los servicios provistos por el 
Instituto Peruano de Seguro Social (IPSS) se deterior6 apreciablemente. En primer lugar, el 
comienzo de una pronunciada inflaci6n en el Peri redujo el nivel de los recursos financieros 
reales disponibles para la provisi6n de atenci6n de salud por el IPSS. Mdis adelante, en 1982­
83, una grave recesi6n econ6mica llev6 a que bajara el ndimero de trabajadores afiliados al 
IPSS, lo que redujo adn mds la base financiera de la organizaci6n e influy6 solo de manera 
mfnima en los altos costos fijos de las operaciones de los servicios de salud. Finalmente, la 
direcci6n de los servicios de salud del IPSS se deterior6 considerablemente despu6s de 1977 
y perdi6 su reputaci6n de administrador eficiente y de proveedor eficaz de servicios (Mesa-
Lago, 1986). A mediados de los ahios ochenta se habfa convertido en una instituci6n tachada 
de ser sumamente deficiente tanto desde el punto de vista administrativo como de la 
prestaci6n de servicios de atenci6n de salud de calidad aceptable. En un andlisis Ilevado a 
cabo en 1985 se concluy6: 
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La cobertura m&dica provista por el programa del IPSS estA 
entre las mAs bajas y de distribuci6n mAs desigual de Am6rica 

m~s altos de la regi6n.Latina. Pero sus costos est,.n entre los 
Pese a que las tasas de aportaci6n legalmente asignadas por 
mandato a los empleadores y empleados son superiores al 
promedio de Amdrica Latina, el programa comenz6 a operar 
con d6ficit a pesar de que la economfa del Pert era 
relativamente sana y continu6 sidndolo de 1977 a 1984 
inclusive. Los salarios reales en considerable deterioro 
creciente, la generalizada falta de recaudaci6n, especialmente la 
falta de pago por parte del gobierno de sus propias aportaciones 
como empleador, provocaron el descenso de las entradas 
mientras aumentaban los gastos a causa de lof altos costos 
administrativos y de personal, los servicios hu.Aitalarios 
ineficientes y las costosas contrataciones externas de servicios 
(Mesa-Lago 1987, pdig. 1). 

Desde el punto de vista del paciente, estas ineficiencias administrativas se manifestaron de 
varias maneras que estimularon auin mis el desarrollo de los seguros privados de enfermedad. 
Las horas de servicio del IPSS, por ejemplo, eran bastante restrictivas. Coincidfan con el 
horario de trabajo, de modo que los empleados enfermos que requerfan atenci6n m6dica del 
IPSS debfan ausentarse del trabajo. Ademds, las filas de espera en los establecimientos del 
IPSS eran largas y no era extrahio que los pacientes tuvieran que esperar varias horas sin ser 
atendidos y que tuvieran que regresar al dfa siguiente sin estar seguros de que se los fuera a 
atender. Los pacientes que buscaban servicios de hospitalizaci6n debfan, por Jo comtin, 
esperar dos o tres meses para que se los intemara. No solo era diffcil obtener servicios, sino 
que los que los consegufan solfan quzdar insatisfechos. Trabajadores y empleados por igual 
tenfan motivo para buscar alternativas mis satisfactorias. 

Pese al hecho de que los trabajadores estaban obligados a aportar el 3 por ciento del sueldo y 
los empleadores el 6 por ciento al r6gimen de servicios de salud del IPSS, la insatisfacci6n 
con esos servicios lleg6 finalmente a un punto en que, ademis de pagarse el seguro social, se 
compraban seguros privados de enfermedad. En efecto, estos actores consideraban que la 
aportaci6n al IPSS no era ya un tipo de seguro de enfermedad obligatorio sino sencillamente 
un impuesto. 

De acuerdo a entrevistas realizadas con el personal directivo de compahifas privadas de 
seguros y directores de hospitales privados, se estima que a mediados de los alios noventa, 
casi 1,1 mill6n de personas tenfan alglin tipo de seguro privado de enfermedad, adens del 
seguro del IPSS. Esto equivale a casi 30 por ciento de los inscritos en el IPSS y 
aproximadamente 20 por ciento del total de beneficiarios del IPSS, lo que indica un alto 
grado de insatisfacci6n general con los servicios de atenci6n de salud de la seguridad social. 
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En respuesta a la crisis socioecon6mica y polftica y a las crfticas en aumento del IPSS, en 

1991 el gobierno del Perid se embarc6 en una reforma tripartita del programa de atenci6n de 

salud de la seguridad social orientada hacia el sector privado. Las tres reformas eran el 

programa de cirugfa menor, el programa de atenci6n ambulatoria descentralizada y la 
reforma de la organizaci6n del sistema de salud. 

B. SECTOR PRIVADO DEL PERU, PROGRAMA DE CIRUGiA MENOR 

En 1991, el IPSS instituy6 el programa de cirugfa menor en el sector privado. Su prop6sito 
era reducir el cdimulo de pacientes que esperaban hasta tres meses para sorneterse a 
operaciones quinirgicas relativamente poco importantes, y permitir asf que It. recursos de 
los hospitales terciarios se dedicaran a proporcionar de atenci6n terciaria de salud. 

En virtud del programa, se paga a los hospitales y clfnicas privados un honorario fijo 
predeterminado para que suministren el servicio. El IPSS ha establecido una serie de 
requisitos para las entidades del sector privado que desean participar en el programa, 
referentes primordialmente a la capacidad de provisi6n de un mfnimo determinado de 
personal y equipo. Los hospitales y clfnicas que llenan esos requisitos y solicitan inscribirse 
en el programa del IPSS se colocan en una lista de proveedores participantes. Esta lista se 
pone a la disposici6n de los beneficiarios del IPSS, quienes, despu6s de la provisi6n de un 
servicio, pueden escoger cualquiera de los proveedores participantes para someterse a los 
tipos acreditables de cirugfa estipulados. Los hospitales privados participantes envfan 
entonces una factura a IPSS. 

Hasta la fecha, este programa no ha atrafdo la participaci6n de gran nimero de hospitales o 
policlIfnicas privados. Existe, sin embargo, un hospital que dedica un 60 por ciento de sus 
camas al tratamiento de los participantes del programa de cirugfa menor del IPSS. Seg.in se 
ha informado, la sala del hospital dedicado al programa de cirugfa menor ha tenido una tasa 
de ocupaci6n cercana al 100 por ciento desde poco despu6s de ingresar al programa. 

En sentido mis general, el impacto del programa en los asegurados del IPSS ha consistido en 
suministrar al supuesto paciente 1) mayor elecci6n para seleccionar de proveedores, y 2) un 
lapso muy reducido de tiempo para conseguir citas. El programa ha contribuido a que la 
demanda de seguros privados de enfermedad sea menor y al mismo fiempo a que la demanda 
de servicios de los hospitales privados sea mayor en comparaci6n con la que se habrfa 
registrado si no hubiera existido el programa. 

C. El programa de atenci6n ambulatoria descentralizada 

Alentado por la experiencia relativamente limitada, pero abrumadoramente positiva de 
privatizaci6n parcial del programa de cirugfa menor, el IPSS introdujo en mayo de 1992 un 
segundo programa con el sector privado, el programa de atenci6n ambulatoria descentralizada 
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(PAAD). Este programa estA encaminado a estimular el establecimiento de un sistema de 

atenci6n primaria de salud basado en un proveedor/custodio de atenci6n primaria. El acceso 

a los servicios inanciados por el IPSS mejorari al reducirse la demora en conseguir una cita 
y al ampliarse la selecci6n de m6dicos yy las tardanzas por el tiempo 6e viaje y de espera, 

de lugares de provisi6n de servicios. 

En la actualidad el PAAD estA centrado en los distritos y se limita a Lima. Los medicos del 

sector privado que deseen participar en el programa deben presentar una solicitud y reunir 

los requisitos establecidos en el Reglamento del programade atenci6n ambulatoria 
a las credencialesdescentralizada. En su mayor parte, son requisitos mfnimos referentes 

profesionales, el equipo necesario y las condiciones ffsicas del consultorio del m6dico. Los 

m&ticos participantes tambi6n deben aceptar determinados requisitos sobre la presentaci6n de 

informes. 

Un paciente asegurado con el IPSS puede elegir cmo medico primario a cualquiera de los 

medicos de su distrito que participen en el PAAD y Ilenar sencillamente un formulario para 

inscribirse en el programa. El medico envfa el formnulario al IPSS y le entrega al paciente 
una tarjeta de identificaci6n del PAAD a trav6s de la cual se sigue la atenci6n del individuo 

a recibir una determinada cantidadrelacionada con el PAAD. El pz':iente tiene derecho 

limitada de atenci6n en virtud del programa, inclusive un mdximo de seis consultas por anio,
 
dos recetas m6dicas por consulta, un andlisis de orina y otro de sangre por mes, etc. El
 
prop6sito de estos controles es evitar que los medicos o los pacientes abusen del sistema.
 
Para el tratamiento de enfermedades cr6nicas que requieran mis del mdximo permitido de
 
consultas se remite el paciente a especialistas del IPSS.
 

Los medicos que participan en el PAAD reciben 3,50 soles por consulta (en 1992, US$1,00
 
equivalfan aproximadamente a 1,00 sol nuevo peruano). El programa permite que el IPSS
 
amplfe considerablemente la provisi6n de servicios mientras evita los costos de adquisici6n
 
de nuevos establecimientos.
 

El PAAD ha ampliado el acceso a la atenci6n del IPSS al reducir la dificultad de la provisi6n
 
de servicios creada por el ntimero limitado de lugares destinados a este efecto. El acceso
 
tambidn se mejor6 al reducirse considerablemente la demora de las citas para los servicios de
 
atenci6n primaria de salud. Si bien no se han realizado estudios sistemdticos, es indudable
 
que el programa tambi6n haya contribuido a que mejore la idea que tienen los consumidores
 
acerca de la calidad de la atenci6n del IPSS, y la aceptaci6n del sistema del IPSS (que ahora,
 
naturalmente, no estA tan precisamente definido e incluye servicios del sector privado).
 

En los primeros seis meses de operaci6n, el PAAD proporcion6 150.000 consultas. Desde el
 
comienzo de las operaciones, el 4 de mayo de 1992, el PAAD ha observado incrementos
 
mensuales en la provisi6n de servicios. Despu6s de todo el primer ahio en funcionamiento,
 
estaba suministrando aproximadamente 60.000 consultas por mes, lo que equivale a un 50
 
por ciento del total de consultas ambulatorias provistas por el IPSS en la zona metropolitana
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de Lima, y a un 25 por ciento del total de atenci6n ambulatoria prestada en todo el pafs. La 
r~pida expansi6n de este programa y su mercado, con su estructura de bojos 
honorarios/reembolsos, es prueba del grado del exceso de capacidad en el sector privado y 
tambidn del grado en que la demanda de servicios del IPSS se ha atascado por falta de 
lugares de provisi6n de servicios v de la calidad inaceptable de la atenci6n percibida por los 
consumidores (una combinaci6n del grado de acceso a la atenci6n--tiempo de viaje, tiempo 
de espera, demora en las citas--y la calidad tdcnica de la atenci6n prestada). 

Otro factor cuya importancia se desconoce es que algunas de las personas que tenfan seguros 
privados estAn ahora exclusivamente protegidas por el seguro piblico (IPSS) y est,.n 
sirvidndose de 61 por primera vez. El administrador del PAAD explica que una de las 
razones para establecer el PAAD se fundaba en los graves y crecientes problemas 
econ6micos que enfrentaba el Pert; muchas personas estaban perdiendo el seguro privado de 
enfermedad, a rafz de lo cual aumentaba la demanda de servicios del IPSS. El PAAD era, en 
parte, una estrategia para abordar el crecimiento de esa demanda, puesto que los servicios 
del IPSS ya tenfan lo que muchos consideraban un intolerable tiempo de espera en los 
consultorios y en la adjudicaci6n de citas. 

Segdin el administrador del programa, el plan a largo plazo del PAAD consiste en incorporar 
al sistema algunos laboratorios privados del programa a varias de las ciudades principales del 
pa's. Hasta ahora el PAAD no cuenta con la participaci6n de proveedores del sector privado 
organizado, lo que se debe en parte a los bajos niveles de reembolso del programa, pero 
tambidn porque se pretende que el programa sea un vehfculo para el desarrollo de una red de 
atenci6n primaria de salud y no un sistema de atenci6n centrado en los hospitales. 

D. Un sistema privado de salud 

El 10 de noviembre de 1991 se cre6 por Decreto Legislativo No. 18 el Sistema Privado de 
Salud (SPS), destinado a complementar el sistema de prestaci6n de atenci6n de salud del 
IPSS. Aunque adn estAn por especificarse los detalles de esta reforma, en t6rminos generales, 
les ofrece una opci6n a los trabajadores: por primera vez se les permitirA elegir un sistema 
de salud distinto del IPSS. 

En virtud del nuevo sistema propuesto, los que decidan continuar con la cobertura tradicional 
del IPSS seguirdn pagando el tres por ciento de su sueldo al IPSS por esa cobertura, y el 
empleador seguiri aportando el seis por ciento del sueldo del empleado. Para los que elijan 
un sistema distinto del IPSS, la aportaci6n del empleado se elevarA al 8 por ciento de su 
sueldo, que cubrir-, todo el costo del seguro de enfermedad del empleado. La parte de los 
empleadores se reducird al 1 por ciento del sueldo del empleado, pero no como garantfa de la 
cobertura de los servicios de salud del empleado sino como contribuci6n en solidaridad con 
el IPSS. 
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El SPS estarA administrado por las Organizaciones de Servicios de Salud (OSS). Un comit6 

t6cnico independiente de la Legislatura estA actualmente concibiendo la naturaleza, las 

funciones y las operaciones de las OSS. 

Sin embargo, dada la sola estructura fundamental identificada hasta la fecha, conforme a lo 

estipulado en el Decreto Legislativo, es posible reconocer algunas importantes caracteristicas 

de la manera en que ha de funcionar, en sentido muy general, el SPS. Quiz, lo mds 
importante y contencioso es que los servicios de salud provistos a trav6s del SPS (que 
funcionari como intermediario/contratista) no serdn uniformes para todos los participantes. 
Ese seguiri siendo el caso con la cobertura provista por el IPSS. En cambio, la cobertura y 

beneficios de los empleados variardn segtin el tipo particular de plan contratado con la 
organizaci6n proveedora de servicios de salud. Respecto a los empleados con bajos ingresos, 

seguro con un tipo de coberturacon el 8 por ciento aportado se comprari un 
menos generosa que la que puede adquirir un empleado mejor remuneradoconsiderablemente 


(Cuanto, marzo de 1992, pdigs. 35-36).
 

comoEn la medida que las personas con sueldos bajos opten por el SPS, es probable que, 
resultado de la introducci6n de este sistema, habrA mds personas--especfficamente las que 
tienen sueldos bajos--obligadas a recurrir al sistema mdis econ6mico del Ministerio de Salud, 
al menos para algunas de sus necesidades de atenci6n de salud. Pero en su mayorfa, estas 
personas probablemente permanezcan dentro del sistema del IPSS, sobre todo si tienen 
enfermedades cr6nicas o prev6n que han de tener considerable necesidad de atenci6n m~dica. 
Esto indica que la utilizaci6n media de los trabajadores protegidos por el IPSS puede 
aumentar. Si este impacto--o sea, la posibilidad de la elecci6n perjudicial del IPSS--es 
suficientemente grande, podrfa poner en peligro la estabilidad financiera a largo plazo del 
IPSS y, por ende, serd necesario analizarla detenidamente y tenerla en cuenta al disefiar el 
SPS. 

En vista de que el SPS tiene ain que definirse mis precisamente, es imposible cuantificar en 
algtn detalle la magnitud del impacto de esta reforma. Pero cualquiera que sea su forma y 
contenido, no hay duda de que la introducci6n del sistema privado de salud estimulard el 
crecimiento del sector privado. El alcance de este crecimiento y la manera en que ha de 
producirse dependeri de la manera en que se plasme este sistema. 

Numerosos funcionarios de compafifas privadas de seguro dicen, confidencialmente, que no 
prev6n un aumento apreciable del nivel de provisi6n de servicios del sector privado con la 
introducci6n del SPS. Sefialando que en Chile la introducci6n de este mismo tipo de 
liberalizaci6n trajo como resultado que 25 por ciento de los contribuyentes de la seguridad 
social optaran por sistemas privados, estos funcionarios mantienen que la proporci6n 
probablemente ha de ser muy parecida en el Per6. Observan, ademds, que esto significa muy 
poco cambio neto para el sector privado, pues esto representa (seguin sus estimaciones) solo 
algo m~ls que la proporci6n de individuos que actualmente tienen seguros privados (junto con 
la cobertura obligatoria del IPSS). A estos observadores les parece que la proporci6n de 
poblaci6n econ6micamente activa que posee recursos financieros para tomar un seguro 
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privado pero se le ofrece la oportunidad de participar en el IPSS estA optando, en su mayor 

parte, por el seguro privado. El plan, por lo tanto, ayuda a individuos relativamente 

acomodados (y a sus compafifas, en la medida que estas contribuyen al pago de la prima) a 

eludir la carga de tener que pagar doble por el seguro de enfermedad del IPSS y de un plan 

privado. 

Pero incluso si la magnitud de estas estimaciones es correcta, cabe notar que los tipos de 

planes que los individuos elijan podrfan contribuir a alterar considerablemente la composici6n 

del sector privado. Los tipos de planes y las selecciones de los individuos dependen de la 

legislaci6n habilitante y las reglas de procedimniento af por completarse. La legislaci6n 

puede, por ejemplo reafirmar sencillamente las disposiciones actuales del seguro comercial y 

los autoseguros--como los funcionarios precitados anticipan, o podrfa ser que una vez 

establecidas las "reglas del juego", los planes prepagados tratardn de capta-r una gran porci6n 

de este mercado. 

El Gobierno ha anunciado que ha aplazado la consideraci6n ulterior del SPS hasta despuds de 
las elecciones presidenciales programadas parn abril de 1995. 

Parecerfa que la actitud complaciente de estos funcionarios de las compaiifas de seguros no se 
justifica: podrfan estar por producirse cambios importantes en la composici6n del sector 
privado. Las comparfas de seguros, al no anticipar ningfin cambio, no estAn prepard.ndose 
mucho para el SPS. Pero algunos de los intermediarios mds inteligentes y varios de los 
hospitales estAn tomando medidas para captar lo que ellos prevn que ha de ser una 
importante nueva clientela. 

Segfin como se disefie y ejecute, el SPS trae consigo considerable capacidad potencial para 
alterar el statu quo financiero del sector privado de salud y para desarrollar un Area pronta 
para innovaciones en cuanto a elaboraci6n potencial de nuevos planes de seguros privados y 
nuevos tipos de relaciones entre el intermediario/contratistas y los proveedores de atenci6n de 
salud y sus instituciones. 
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V. 	 NICARAGUA 

A. 	 Introducci6n y dltimas novedades 

En 1957 se estableci6 en Nicaragua el Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social y Bienestar 

(INSSBI). En los primeros ahios siguientes al ascenso al poder de los sandinistas en 1979 se 

registraron varios cambios en la estructura y las operaciones del Instituto de Seguridad 

Social. En primer lugar, el gobierno sandinista estableci6 un solo sistema unificado de 

atenci6i. de salud por el cual se incorpor6 el sistema de atenci6n de salud del INSSBI al del 

Ministerio de Salud (MINSA). Las instalaciones del INSSBI se cediercn al MINSA y fueron 

indistinguibles de las de este Ministerio, y el personal del INSSBI pas6 a formar parte del 

personal del MINSA. 

Otra reforma del INSSBI con posterioridad a 1979 fue la relativa a las entradas generadas 

por las aportaciones de la seguridad social. Cuando las instalaciones y el personal del INSSBI 

se incorporaron al MINSA, la parte de !as aportaciones correspondiente al MINSA 

legalmente establecida (10 del 17 por ciento de las entradas totales del INSSBI basadas en las 

no se transfiri6 mnis del Ministerio de Hacienda directamente al MINSA. Enaportaciones), 

lugar de ello, el MINSA continu6 recibiendo solo los fondos generales asignados por el
 
gobierno central.
 

Probablemente las cuotas asignadas de los fondos generales recibidos por el MINSA habfan
 

aumentado puesto que 6ste tenfa ahora la responsabilidad adicional de pagar al personal y de
 

dirigir los establecimientos que pertenecfan al INSSBI. Pero la ausencia de dinero destinado a
 

fines especfficos elimin6 el mecanismo transparente por el cual los incritos en la segkiridad
 

social podfan ver que el 59 por ciento de sus aportaciones se utilizaba para prestar s.ervicios
 

de atenci6n de salud. Aunque la distribuci6n del presupuesto del MINSA reflejaba las
 

aportaciones a la seguridad social, el auevo sistema financiaba la provisi6n de servicios de
 

atenci6n de salud para una gran poblaci6n fuera de los contribuyentes y sus beneficiarios,
 

generando resentimiento entre los trabajadores. Estos pronto empezaron a quejarse de que
 

sus aportaciones a la seguridad social se habfan transformado en un tipo de impuesto
 

indirecto. Las recientes reformas de la mecdnica operativa del INSSBI respecto de los
 

servicios de atenci6n de salud (que se detallan a continuaci6n), son en gran parte una
 

respuesta a la presi6n ejercida por esos trabajadores/contribuyentes insatisfechos.
 

B. 	 Nueva funci6n de administrador, no de proveedor, de servicios de salud del 

INSSBI: el nuevo programa de seguridad sanitaria 

A principios de 1993 el INSSBI comenz6 a trabajar en la creaci6n de la nueva funci6n que 

habrfa de desempehiar en los servicios de atenci6n de salud. A fines de ese afilo anunci6 el 

establecimiento de dos nuevos programas. En realidad, ninguno de esos programas era 

nuevo, sino que eran versiones reorganizadas y reestructuradas de dos programas 

tradicionales de la Seguridad Social: el Programa de servicios de atenci6n de enfermedades 
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comunes y de salud maternoinfantil y el Programa de riesgos profesionales. Mis 
especfficamente, el INSSBI no serfa ya el proveedor directo de atenci6n en ninguno de los 

programas, sino que asumirfa la funci6n de financista y administrador de los programas. El 
nuevo Programa de riesgos profesionales y el Programa de servicios de atenci6n de 
enfermedades comunes y de salud matemoinfantil contratan ahora organizaciones autorizadas 
de atenci6n de salud par que provean de atenci6n y cobertura del seguro, respectivamente. 
Los dos nuevos programas comenzaron a ponerse en ejecuci6n en noviembre de 1993. 

En 1993 las negociaciones con m&licos y hospitales de los sectores ptiblico y privado 
culminaron al asumir el INSSBI su nueva funci6n de administrador (a diferencia de la de 
administrador y proveedor) de los servicios de salud de los beneficiarios del INSSBI. 

El nuevo plan estd organizado por empleador e incluye solo a los empleadores cuyos 
trabajadores estAn en el Rgimen integrado (esto es, los que tienen enfermedados comunes y 
prestaciones de matemidad). Una vez por aiio todos los empleados de un empleador votan 
por la organizaci6n autorizada por el INSSBI para prestar atenc*6n de salud de la que quieren 
recibir toda la atenci6n asegurada por el INSSBI. Para cada empleador, la tinica organizaci6n 
autorizada que recibe mayorfa de votos cn ]a elecci6n se convierte en la tOnica fuente de 
atenci6n asegurada del INSSBI. 

Las organizaciones interesadas en participar en el nuevo programa reciben autorizaci6n 
porque: 

* 	 satisfacen los requisitos mfnimos establecidos por el INSSBI respecto de los 
recursos humanos y la infraestructura fisica; 

0 	 aceptan ofrecer un conjunto bdsico de servicios m6dicos y quirirgicos, 
incluidos eximenes radiogrdficos y de laboratorio especfficos y determinadas 
medicinas; 

0 	 aceptan recibir una asignaci6n per cdpita en calidad de pago integro por todos 
los servicios bdsicos especfficos que demandan los asegurados; 

0 	 aceptan pagar la subvenci6n econ6mica que el INSSBI debe pagar a los 
trabajadores asegurados enfermos o con incapacidades temporales (un 
porcentaje del sueldo corriente del empleado); y 

* 	 firman un contrato aceptando las condiciones. 

En el nuevo modelo el INSSBI tambidn debe encargarse de: 1) pagar 94,5 c6rdobas 
(US$14,21 en julio de 1994) por asegurado a la fuente de atenci6n de salud designada por 
dste, 2) supervisar el cumplimiento del convenio, y 3) efectuar auditorfas m6dicas de la 
calidad de la atenci6n provista. 
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Pese a que el programa se halla en existencia desde noviembre de 1993, su aceptaci6n y 

crecimiento han sido relativamente lentos. Los 63 lugares de trabajo que estaban participando 

en el programa el 1 de julio de 1994 tienen 7.255 trabajadores incritos que representan 

menos del 6 por ciento del total de candidatos en condiciones de participar. Hasta ahora el 

mayor obstAculo que restringe la tasa de crecimiento del programa ha sido de parte de la 
en eloferta: el ntimero de organizaciones de atenci6n de salud que estn participando 

programa es inadecuado. Esto se debe principalmente a dos razones: 1) los diversos riesgos 

inherentes del programa (que se examinan md1s detenidamente a continuaci6n), y 2) la 
Si bien este sectornaturaleza relativamente fragmentada y no organizada del sector privado. 

suministra una cantidad considerable de las consultas totales--que representaban 36 por ciento 

del total nacional en 1992 (OPS, 1992, pdgina 10)--su capacidad de hospitalizaci6n es 
en los hospitales privados, y enmindscula (se estima que en Managua existen 130 camas 

todo el pafs menos de 250, lo que representa aproximadamente 5 por ciento de la dotaci6n 

total de camas). 

En la demanda, en cambio, el factor ha sido el fmpetu de crecimiento del programa. Puesto 

que los empleados y los empleadores han estado pagando las cuotas de la seguridad social sin 

recibir por ello ninguna prestaci6n identificable extraordinaria desde 1979, es de prever que 

habrd un clamor entre !os empleados y los empleadores por participar en el programa. En 

algunos casos, sin embargo, se ha informado que la introducci6n del nuevo programa ha 
puesto a algunos empleados en contra de sus empleadores. Esta ha sido una experiencia 
comtin de los empleadores que evitaron pagar sus cuotas al INSSBI, mientras los empleados 
pagaban las suyas. A rafz de la falta de pago de los empleadores, los empleados no ilenan las 
condiciones para participar en el programa, lo que ha llevado a que muchos de estos 
presionen a sus empleadores. 

Las organizaciones de atenci6n de salud interesadas en participar en el nuevo programa del 
INSSBI enfrentan tres riesgos principales. En primer lugar, esas organizaciones no sacan 
mucha ganancia con el certificado de autorizaci6i-. pues 6ste solo les da el derecho de estar 
incluidas en la lista de votaci6n de los empleados de un determinado empleador para elegir 

su fuente de atenci6n de salud. De modo que una organizaci6n de atenci6n de salud 
interesada en participar en el programa del INSSBI corre posiblemente el riesgo de contraer 
gastos que demanden el cumplimiento de los requisitos relacionados con los recursos 
humanos y la infraestructura ffsica y los subcontratos requeridos para la autorizaci6n sin que 

finalmente se la elija como proveedora de atenci6n de salud del INSSBI. 

Las organizaciones interesadas en participar en esos programas tambi6n deben aceptar la 
responsabilidad de suministrar toda la serie de servicios bdsicos que los asegurados 
demandan. Las organizaciones participantes deben cumplir su cometido sea directamente, 
prestando ellas mismas los servicios, o indirectamente, financiando la contrataci6n o 
subcontrataci6n de otros para la provisi6n de la atenci6n. Por lo tanto, aunque las 
organizaciones de atenci6n de salud participantes pueden decidir que ellas mismas han de 

suministrar solo un tipo de atenci6n, se les exige que organicen y financien el resto de la 
combinaci6n de servicios para los incritos. Hasta ahora, las organizaciones contratistas 
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principales han sido en su mayorfa servicios ambulatorios, que corren riesgos puesto que 
deben proporcionar toda la atenci6n que demandan los incritos en el INSSBI aunque para 
hacerlo tengan que perder dinero. En efecto, se ha informado que dos policlIfnicas del sector 
privado de Managua se declararon en quiebra el afio pasado principalmente por haber perdido 
considerables sumas de dinero al tener que prestar atenci6n hospitalaria a la clientela del 
INSSBI. 

El tercer riesgo que enfrentan las organizaciones de atenci6n de salud participantes en el 
programa del INSSBI es que, ademds de ser las encargadas de suministrar o financiar toda la 
atenci6n de salud, tambifn deben pagar a los trabajadores enfermos un subsidio econ6mico o 
la licencia paga por enfermedad. Algunos consideran que este es uno de los aspectos mis 
oneroso-, de los requisitos del INSSBI, en parte porque se trata de una nueva drea para los 
participantes y posibles participantes acerca de la cual tienen poca experiencia y escaso 
conocimiento. La raz6n para considerar a la organizaci6n de atenci6n de salud directamente 
responsable por el subsidio es que se ofrecen asf poderosos incentivos para vigilar 
atentamente su dispensaci6n. 

C. El Proyecto INSSBI del Ministerio de Salud 

El MINSA ha creado una unidad, la Direcci6n General de Atenci6n al Asegurado (DGAA) 
que recientemente (junio de 1994) firm6 un contrato con el INSSBI, aceptando su 
ofrecimiento de 94,50 c6rdobas por persona asegurada por afio, a cambio de suministrar al 
asegurado una combinaci6n mfnima de diferentes tipos de servicios (por demanda) 
especfficos por un afio. La provisi6n de servicios de atenci6n de salud bajo los auspicios de 
la DGAA comenz6 en julio de 1994. Cuando se agregue la capacidad de prestaci6n de 
servicios del MINSA al programa del INSSBI su cobertura se cuadruplicai, extendi6ndose a 
casi la cuarta parte de los trabajadores admisibles con seguro social. 

Respecto a los convenios celebrados con otras organizaciones proveedoras de atenci6n de 
salud, el convenio del MINSA contiene varias condiciones importantes. Primero, durante el 
primer aflo, MINSA inscribird a 22.908 trabajadores establecidos en Managua, 
principalmente de los Ministerios de Salud y Educaci6n, en lugar de tener que competir por 
los asegurados a trav6s de la votaci6n de los empleados de cada empleador por los 
proveedores preferidos. 

Segundo, MINSA no tendri que pagar subsidios econ6micos (compensaci6n del trabajador) a 
empleados enfermos o lesionados; el INSSBI mantendrd su responsabilidad durante el primer 
afio del convenio. Tercero, el pago mensual per cApita se aumentarA continuamente en 
proporci6n directa a cualquier aumento del sueldo de los empleados protegidos por el 
convenio y estard sujeto a modificaci6n en caso de que haya una devaluaci6n del c6rdoba con 
respecto al d6lar. El efecto acumulativo de estas medidas es reducir al mfnimo el grado de 
riesgo financiero del MINSA, que lo pondrd en considerable ventaja competitiva. Una sola 
clfnica, la Policlfnica Oriental "Carlos Arroyo Pineda", que anteriormente pertenecfa al 
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INSSBI, servirA de eje del sistema, suministrando toda la atenci6n ambulatoria. MINSA estA 
propios hospitales para suministrar atenci6n hospitalaria bajo elnegociando contratos con sus 

programa del INSSBI. Queda por verse si las limitaciones de la capacidad de los servicios 
o no el impact) de la ventaja competitiva delambulatorios del programa han de neutralizar 

MINSA en otros participantes. 

1. Mecanismo del iprogramadel INSSBI 

Cada dos meses se extiende al asegurado del programa de atenci6n m&lica del INSSBI una 

tarjeta de "Comprobaci6n de pago y derechos" que prueba que el asegurado y su empleador 

han pagado totalmente las aportaciones al Instituto y que, por lo tanto, aquel tiene derecho a 

recibir las prestaciones del INSSBI. La tarijeta debe presentarse junto con el camet del 
beneficiario (una tajeta de identificaci6n con fotograffa) para poder recibir los servicios de 
salud. 

La base orgdnica del programa del INSSBI serd el empleador, o en el caso del sector 
ptiblico, distintos organismos o entidades operativos (por ej., MINSA, el Ministerio de 
Educaci6n, etc.) Una vez por ahio todos los empleados de cada empleador/organismo 
participante en el programa del INSSBI elegiri al proveedor de atenci6n primaria de salud 
del que quieren obtener los servicios medicos financiados por el INSSBI durante el afio 
siguiente. En algunos pocos casos una sola organizaci6n proveedora prestar, toda la atenci6n, 
tanto a los pacientes ambulatorios como a los hospitalizados. Este plan seri relativamente 
excepcional debido al tamafio y la naturaleza del sector privado en Nicaragua y a la manera 
en que el sector pdiblico (MINSA) proyecta participar. Pero en casi todos los casos, el 
proveedor de atenci6n primaria de salud prestard solo atenci6n ambulatoria y subcontratar- la 
atenci6n hospitalaria. Cada empleado tiene un solo voto, y la adjudicaci6n del contrato 
depende de qu6 proveedor en particular se elige por mayorfa de votos de los empleados. El 
hecho de que los empleados puedan cambiar de proveedor de a-,enci6n de salud todos los 
ahios pone a prueba la viabilidad a largo plazo del proyecto MINSA INSSBI, que tendrd que 
competir con el sector privado tenienido en cuenta los tipos de factores que probablemente 
influyan en !a selecci6n anual de proveedor de atenci6n de salud, y tendrdi, en general, que 
ser sensible a la clientela y tomar las medidas necesarias para asegurarse de que sus afiliados 
estdn satisfechos con la organizaci6n y la calidad de la atenci6n recibida. 

2. Efectos anticipadosdel Provecto INSSBI del Ministerio de Salud 

El director de uno de los hospitales nacionales de referencia de Managua se manifest6 dudoso 
de que el Proyecto del INSSBI trajera un aumento de la clientela que paga o de las entradas 
del hospital en que estaba trabajando. Por propia iniciativa este hospital ha estado celebrando 
por varios afilos acuerdos oficiales con cuatro grandes compahifas ptiblicas y privadas. Se trata 
de una prictica bastante comtin en los hospitales nacionales del MINSA, aunque el nimero 
de contratos es pequefio. En virtud de estos acuerdos, las compafifas privadas han aceptado 
una lista de precios preferenciales fijos para los servicios suministrados a sus empleados. 
Pero una vez que el INSSBI comience a proveer los servicios para el seguro de enfermedad, 
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este director de hospital espera que las compafias deroguen estas disposiciones especiales, 
puesto que legalizan el pago doble por el mismo servicio. Como resultado, es te medico cree 
que su hospital experimentari una reducci6n neta de las entradas que recibe por los servicios 

de atenci6n de salud prestada a los empleados de estas compahifas. Todo esto parece 
improbable, por varias razones. 

En primer lugar, en virtud del nuevo acuerdo del INSSBI, probablemente otras personas 
ademds de los empleados de estas cuatro compai'fas han de recurrir a los servicios del 
hospital, pagando por ello un honorario. En segundo lugar, los empleados de estas cuatro 
compahifas tal vez no est6n dispuestos a renunciar a sus especiales beneficios. Que lo hagan o 
no hagan depende, en parte, de cudnto se parecen los nuevos programas del INSSBI a los 
acuerdos especiales y cudnto poder tienen los empleados. Tambi6n es probable que al menos 
algunas de las compafifas han de mantener disposiciones especiales para algunos servicios, 
especialmente en vista de que la combinaci6n de servicios del INSSBI, si bien muy amplia, 
no es integral. En una entrevista con el director de servicios de atenci6n de salud de una de 
las compafifas participantes mds grandes, se averigu6 que, aunque se prevefa una apreciable 
reducci6n de los pagos de poca monta por los servicios de atenci6n de salud despu6s de la 
introducci6n del programa del INSSBI, la compafifa ain estaba decidida a mantener todos sus 
contratos directos con los hospitales. La compafifa se propone seguir suministrando cobertura 
integral del seguro de servicios de salud. De allf que estuviera proyectando adquirir un 
ntimero y tipo mds limitado de servicios de atenci6n de salud de los hospitales, como tipo de 
suplemento de la p6liza del seguro de enfermedad. 

La ansiedad del director de hospital, empero, es comprensible por dos motivos. Uno de ellos 
es que, mientras bajo el sistema antiguo un individuo podfa elegir d6nde obtener atenci6n, 
bajo el nuevo sistema del INSSBI, el hospital debe ser elegido por los empleados de la 
compafifa (por votaci6n colectiva) para que suministre toda la asistencia ambulatoria y 
hospitalaria, o el proveedor designado por la compafifa debe subcontratar un hospital para 
que preste atenci6n de salud. De modo que el acceso de los empleados a un hospital 
determinado tenderd a ser algo menos s6lido bajo el plan del INSSBI. Pese a ello, la 
situaci6n financiera probablemente no cambie apreciablemente, sobre todo la de los 
hospitales mis estimados del MINSA. 

Suponiendo que el hospital subcontrate a un proveedor designado por el INSSBI y, segtln los 
t6rminos del subcontrato, tal vez al hospital no se le pague el honorario habitual por servicios 
prestados, sino per cdpita. Los hospitales, y especialmente los hospitales del MINSA, 
quedarfan en una situaci6n muy diferente de la acostumbrada, o sea, expuesto al riesgo de 
p6rdidas financieras. Dada la naturaleza incipiente del sector de hospitales privados, hubiera 
parecido que los proveedores designados no tenfan pricticamente otra elecci6n, al menos por 
el momento, que recurrir a los hospitales del MINSA. Estos hospitales tienen, por lo tanto, 
considerable poder comercial, que debern aprender a usar de manera constructiva, y 
aprender especialmente c6mo protegerse de los riesgos financieros inherentes en este 
programa. Como mfnimo, serfa aconsejable que los hospitales del MINSA--especialmente los 
mds prestigiosos--aprovechen su posici6n en el mercado para tratar de negociar algtin tipo de 
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riesgo compartido o algdn acuerdo para detener las p6rdidas con algunos de los proveedores 
designados con los que negocien un subcontrato. 

Se estima que el Programa de Seguridad Sanitaria del INSSBI generard anualmente mds de 

50 millones de c6rdobas, mis del doble del actual ingreso bruto total del MINSA por tarifas 

a los usuarios. Esta suma representa menos del 10 por ciento del total de los gastos del 

MINSA. El Proyecto MINSA, y mdis generalmente, el entero nuevo programa de seguro de 

enfermedad del INSSBI, contribuird probablemente a aumentar la eficiencia de los hospitales 
del MINSA (y del sector privado) al aumentar las tasas de ocupaci6n, disr :"-yendo asi los 

costos fijos entre un ntimero mayor de pacientes y reduciendo los costos por unidad. 
Ademis, como ya se ha establecido legalmente que los hospitales podrn retener las entradas 
generadas por su participaci6n en el Programa del INSSBI, los hospitales se sentirdn 
motivados a mejorar su eficiencia. Tambi6n instituirdn controles y supervisi6n mds estrictos 
en la utilizaci6n de los recursos y en la manera en que se prestan los servicios. Las lecciones 
aprendidas a rafz de esta experiencia son transferibles al resto del MINSA y ofrecen la mis 
grande promesa potencial para el nuevo programa al fomentar el desarrollo de un sector de 
atenci6n de salud mds competitivo. 

D. El Programa de riesgos profesionales del INSSBI 

El Programa de riesgos profesionales ofrece cobertura del seguro para accidentes y 
enfermedades relacionados con el empleo a los trabajadores afiliados con el "Programa de 
enfermedades comunes y servicios de atenci6n matemoinfantil" o con el "Programa de 
riesgos profesionales de incapacidad, vejez y muerte"--aproximadamente 98 por ciento de los 
trabajadores asegurados con el INSSBI. 

El INSSBI estima que 82 por ciento de todos los accidentes relacionados con el trabajo 
requieren solo atenci6n ambulatoria, y el 18 por ciento restante, atenci6n especializada u 
hospitalizaci6n. Solo los hospitales suministran servicios de atenci6n de salud financiados a 
trav6s del Programa de riesgos profesionales. Para participar en el programa, los hospitales 
deben estar autorizados. Para obtener el certificado de idoneidad, el hospital debe demostrar 
que tiene capacidad integrada adecuada para resolver casos resultantes de accidentes 
relacionados con el tnrbajo. Segdn el Dr. Marvin Lund, Director del Programa, esto consiste 
principalmente en disponer de una sala de urgencia adecuadamente equipada y abastecida. En 
junio de 1994 un tercio de los 27 hospitales del MS y tres hospitales del sector privado 
estaban participando en el programa. 

1. Administraci6n del Programa de riesgos profesionales 

Se les reembolsa a los hospitales una suma predeterminada por enfermedad/lesi6n 
identificada, que, como parte del proceso de autorizaci6n y contrataci6n, los hospitales 
convienen en aceptar como pago total por los servicios prestados. Esto, en efecto, expone a 
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los hospitales a un riesgo financiero si los casos del Programa de riesgos profesionales que 
tratan resultan ser mAs costosos que las tasas de reembolso convenidas. (Existe un proceso de 
apelaci6n para los casos especialmente complejos o caros, en el cual los hospitales pueden 
presentar pruebas de circunstancias atenuantes que merezcan consideraci6n especial y pago 
adicional.) 

La tasa de reembolso predeterminada por la atenci6n ambulatoria es de 500 c6rdobas por 
caso (US$75,18 en julio de 1994). El reembolso por atenci6n especializada u hospitalaria 
depende de ]a naturaleza de la enfermedad o lesi6n y la duraci6n de la estadfa indicada 
estipulada por el INSSBI. El Programa de riesgos profesionales ha publicado una "Lista de 
complejidad del tratamiento e instrucciones complementarias para el pago" que agrupa las 
enfermedades/lesiones en cuatro niveles de complejidad, cada una de las cuales con un 
ndmero mdximo reembolsable de dfas de hospitalizaci6n. Los grupos se organizan en una 
combinaci6n de tipos de enfermedades/lesiones y procedimientos de tratamiento medico, 
debajo de los cuales se identifican partes del cuerpo o procedimientos en particular. Se 
estima que las enfermedades/lesiones del nivel I de complejidad requieren hasta tres dfas de 
hospitalizaci6n, y se reembolsan 3.600 c6rdobas (US$541,33). El nivel III corresponde a los 
casos que requieren hasta 6 dfas de hospitalizaci6n, y se reembolsan 6.600 c6rdobas 
(US$1.082,67). En el nivel II se requieren hasta 10 dfas y se reembolsan 10.000 c6rdobas. 
Los casos que requieren mis de 10 dfas de hospitalizaci6n, o sea los del nivel IV, se 
reembolsan con la misma tasa del nivel III de 10.000 c6rdobas ($1.503,70). A partir del 
unddcimo dfa, se efecttian pagos adicionales por cada dia de hospitalizaci6n, medicinas y 
materiales adicionales, consultas m6dicas y rayos X y otros exAmenes complementarios. 

2. Mecanismos del Programa de riesgos profesionales 

Cuando ocurre un accidente relacionado con el trabajo, el empleado debe notificar 
inmediatamente al empleador y nombrar a dos testigos que puedan corroborar el informe. El 
empleador debe entonces llenar, firmar y sellar la Notificaci6n de Accidente de Trabajo 
(NAT) y entregarlo al trabajador lesionado. Este lleva entonces el NAT a un hospital 
autorizado de su elecci6n. En casos de urgencia, o cuando el accidente ocurre durante horas 
o circunstancias inconvenientes, se reemplazard el NAT por la Notificaci6n provisional de 
accidente de trabajo (NOPAT), que es mds breve y sencilla, entendidndose que se presentard 
una NAT en el plazo de 48 horas laborales. 

Cuando el trabajador lesionado llega al hospital se confirma su condici6n de asegurado del 
INSSBI mediante la taijeta de identificaci6n extendida por el INSSBI junto con el tal6n de 
verificaci6n (que el INSSBI extiende mensualmente), que indica que las aportaciones del 
trabajador al INSSBI se hallan al dfa. El hospital autorizado presta entonces la atenci6n 
requerida sin costo alguno para el paciente asegurado. 
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El INSSBI emplea dos supervisores m6dicos que observan la calidad de la atenci6n recibida 

por los asegurados del INSSBI. Este equipo de control de la calidad est, permanentemente 

destinado a hacer visitas a los hospitales autorizados y examinar las historias m6dicas. 

se emplean otros dos formulariosEn el sistema administrativo del programa tambi6n 
(suministrados por el INSSBI): el Listado de facturaci6n por atenci6n m~dica ambulatoria 

(LIFAM 1) y el Listado de facturaci6n por atenci6n m6dica hospitalaria/especializada 
(LIFAM 2). Estos formularios sirven para registrar el nombre del paciente y el ndimero de 

identificaci6n del INSSBI, el nivel de complejidad (a fin de identificar el nivel de 
el ndmero de dfas de convalescencia y dereembolso), la fecha en que se prest6 la atenci6n, 


licencia del trabajo (con pago de indemnizaci6n por accidente de trabajo) recomendados por
 

el m6dico, y el nombre y ndimero de identificaci6n del INSSBI del empleador del paciente.
 

Alrededor de una semana despu6s de haber enviado los formularios LIFAM al INSSBI, el
 
hospital recibe un cheque por los servicios de atenci6n de salud provistos.
 

VI. Conclusiones y lecciones 

En la mayorfa de los parses de America Latina, ]a seguridad social protege a una importante, 
pero relativamente pequefia, proporci6n de la poblaci6n nacional. Pese a ello, estos sistemas 
relativamente bien financiados tienen gran impacto en la estructura del mercado nacional de 
atenci6n de salud debido a la considerable cantidad de recursos de que disponen. En su 
mayor parte, los sistemas de salud de la regi6n se caacterizan por un enorme Ministerio de 
Salud y una infraestructura gigantesca encargada de proveer de atenci6n a dos tercios o mds 
de la poblaci6n nacional. Combinada con el seguro social de salud, la estructura siempre ha 
tendido a desalentar el desarrollo del sector privado de salud y, en particular, el subsector 
hospitalario mds costoso. 

Muchos parses de Am6rica Latina, y los tres parses estudiados aquf, han producido por largo 
tiempo gran nimero de m6dicos. Con la contracci6n, y en algunos casos, la declinaci6n del 
crecimiento de los sistemas del MS y de la seguridad social, y el lento crecimiento derivado 
del empleo de m6dicos en el sector pdiblico, muchos de estos parses tienen ahora una oferta 
excesiva de m6dicos. Estas condiciones, si bien diffciles para los m6dicos, brindan 
oportunidades potencialmente importantes para reformar el sector ptiblico, especialmente el 
sistema de seguridad social. Mis especificamente, en condiciones de oferta excesiva de 
m6dicos, los planes de privatizaci6n parcial pueden dar muy buen resultado porque ofrecen la 
posible participaci6n de todos los actores principales en estos sistemas. 

Con respecto al instituto de seguridad social, la oferta en exceso de m&ticos les servird a 
6stos de aliciente para participar en el plan de privatizaci6n con tasas bajas de reembolso, 
que son posiblemente eficaces en funci6n de los costos en relaci6n con la extensi6n de los 
servicios de seguridad social. Por esta raz6n la privatizaci6n es una alternativa atrayente 
para el instituto de seguridad social. En el caso de El Salvador, y en menor grado, del Peri, 
la privatizaci6n ha sido una manera de mejorar la satisfacci6n del consumidor y de aumentar 
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la eficiencia mientras se mantiene la integridad del Instituto y su personal--al menos al 
principio de estos experimentos conservadores y limitados. 

En cuanto al consumidor (los beneficiarios de ]a seguridad social), la introducci6n de un plan 
de privatizaci6n significa un ndimero mayor de posibles proveedores entre quienes elegir un 
medico. Los consumidores tambi6n se benefician con ]a reducci6n del tiempo de espera que 
enfrentan cuando tratan de obtener atenci6n. 

Finalmente, los medicos participan en estos programas por propia decisi6n. Lo que les tienta 
es la posibilidad de tener mas pacientes y mds ingresos. Pese al hecho de que las 
experiencias y reformas de los tres sistemas de seguridad social latinoamericanos examinados 
aquf son diferentes, hay agunas motivaciones comunes para reformar los sistemas y tambi6n 
algunos temas comunes en la manera en que estas reformas se disefiaron y aplicaron. 

En los tres parses objeto de estudio, la seguridad social ha sido objeto de inquietud y crfticas 
por muchos afios y numerosas razones, entre las cuales: 1) su cobertura limitada, 2) el alto 
costo de la provisi6n de servicios en relaci6n con el MS, 3) su restringida base geogrifica, 4) 
su objetivo limitado al sector formal del empleo, 5) su naturaleza cfclica, que deja a un 
ntimero creciente de personas sin protecci6n cuando la economfa tambalea, 6) su relativa 
inaccesibilidad como lo ponen de manifiesto el largo tiempo del viaje, citas y espera en el 
consultorio, y en algunos casos, 7) la percepci6n de que la calidad de la atenci6n se estA 
deteriorando. 

En el Pert y El Salvador, y en mucho menor medida en Nicaragua, la insatisfacci6n 
generalizada con el sistema de atenci6n de salud de la seguridad social ha dado lugar a que 
proliferen sistemas de atenci6n de salud centrados en el empleo y a que los empleadores 
compren seguros de enfermedad para sus empleados o costeen directamente los servicios 
recibidos por 6stos. El nivel general de insatisfacci6n con la atenci6n de salud de la 
seguridad social ha sido tan grande, que numerosos empleadores y trabajadores, ademds de 
aportar a la seguridad social, estAn dispuestos a desembolsar importantes sumas. En el Peri y 
El Salvador, aproximadamente 20 por ciento de todos los beneficiarios de la seguridad social 
tienen tambi6n algdin tipo de seguro privado de enfermedad. Los pagos hechos por estas 
personas a entidades del sector privado--compafifas de seguros, clfnicas privadas, hospitales y 
medicos--han fomentado el crecimiento del sector privado, que se ha convertido en un 
importante actor en el sector salud de ambos pafses, pese al hecho de que ambos tienen 
grandes ministerios de salud encargados de proveer atenci6n a pricticamente toda la 
poblaci6n nacional sin seguro social. En las reformas introducidas hasta ahora en la 
seguridad social del Peri y El Salvador se ha aprovechado el considerable exceso de 
capacidad que existe dentro del sector privado de salud de ambos parses. 

En Nicaragua la situaci6n ha sido algo excepcional, debido en parte a la estructura muy 
diferente del mercado de atenci6n de salud. La existencia de un minisculo sector privado ha 
circunscrito el intento mucho mds radical del instituto de seguridad social de privatizar sus 
servicios de atenci6n de salud. Como resultado, sus tentativas han avanzado mucho mris 
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lentamente, y el INSSBI se ha visto obligado--por abandono--a trabajar en estrecha 

colaboraci6n con el Ministerio de Salud para ilevar a cabo los intentos de reforma, 
en el sector, mientras elsimplemente porque este tiltimo tiene una presencia abrumadora 

sector privado sigue siendo pequefio y no organizado. 

En general, El Salvador, y en menor medida el Peni, ha procedido con cautela y con criterio 

Las actividades iniciales han sido exploratorias, con un enfoque restringido yexperimental. 

tiempo limitado. Los esfuerzos estAn destinados a reparar los problemas mds evidentes, mis
 

criticados y generalmente mis manifiestamente manejables que irritan el sistema.
 

Generalmente se ha tomado un enfoque pragmitico para tratar de abordar los problemas
 
en sufundamentales de la manera menos amenazadora posible. Las reformas, especialmente 

disefio inicial, tenfan algo para todos, lo que ayud6 a evitar la politizaci6n de los esfuerzos. 

Solo despu6s que los primeros esfuerzos demostraron tener 6xito y ser polfticamente 

aceptables se modificaron para institucionalizarlos o para reestructurar fundairentalmente las 

operaciones del instituto de seguridad social. 

Si bien las reformas de Nicaragua han sido mdis atrevidas y de mds largo alcance, tambi6n se 

han aplicado de modo de reducir al mfnimo los trastornos causados al sistema existente y la 

oposici6n de los mds directamente afectados por la reforma. Aun asf, en los tres parses existe 

alguna oposici6n, especialmente por motivos filos6ficos. Esto es especialmente cierto en 

Nicaragua, donde los cambios introducidos son diametralmente opuestos al concepto 

sandinista de la funci6n del gobierno. 

Como estos estudios de casos han demostrado, las estructuras diferentes del mercado de 

atenci6n de salud brindan diferentes conjuntos de oportunidades, pero tambi6n conllevan 
diferentes paraimetros que limitan las alternativas potenciales. Para los que emprenden la 

reforma de la seguridad social seri, por ende, imperativo estar bien informados acerca de 1" 

naturaleza y el funcionamiento del mercado de atenci6n de salud a fin de poder identificar 
con precisi6n y entender: 1) los problemas principales, 2) sus causas bdsicas, y 3) las 

posibles opciones de reforma. De modo que lo primero que hay que hacer en los 

preparativos para la reforma es elaborar un andIlisis tdcnico detallado de la situaci6n en el que 

se cuantifiquen las tendencias a largo plazo de los indicadores crfticos del sector salud: los 

niveles de financiamiento, cobertura y utilizaci6n del instituto de seguridad social, el 

Ministerio de Salud y el sector privado. Otro componente esencial de este ejercicio es la 

identificaci6n del nivel y la naturaleza de la satisfacci6n/insatisfacci6n de los consumidores y 

con el instituto de seguridad social, para lo cual se examinardn todas lasproveedores 
encuestas que se hayan realizado (algunos institutos de seguridad social las llevan a cabo 

rutinariamente). En el Cuadro 1 se presenta un esquema de los actores y organismos crfticos 

que han de entrevistarse y los indicadores dtiles que han de obtenerse para el andlisis de la 

capacidad potencial de las reformas de la seguridad social. 

Las siguientes son algunas de las experiencias aleccionadoras recogidas en estos tres pafses al 

tratar de elaborar la estrategia, el diseio y el programa de aplicaci6n de las reformas de la 
seguridad social: 
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" Realizar un andlisis en el que se identifiquen el tamafio y la importancia de los 
diversos grupos de actores que participar n en el proceso de adopci6n de 
decisiones de la reforma o que se verdn afectados por 6sta. (Gran parte de este 
conocimiento serA producto de la primera actividad.) 

* 	 Concentrarse inicialmente en un problema de escala relativamente pequefia de 
gran visibilidad o con gran probabilidad de reformarse rfpidamente. Los 
esfuerzos de tiempo limitado--como el esfuerzo inicial de El Salvador--pueden 
tener importancia estrat6gica. 

" 	 En la medida en que parezca necesario o deseable extender Ja esfera de la 
reforma, proceder en forma gradual. 

* 	 Proceder lentamente a fin de no alarmar a los actores principales en el campo 
y de reducir al mfnimo la politizaci6n del proceso. 

* 	 Buscar puntos de confluencia--como los encontrados en los esfuerzos iniciales 
de el Peri--a fin de diluir la oposici6n y evitar la indebida politizaci6n del 
esfuerzo. 

• 	 A medida que se efectfien los cambios, institucionalizarlos a la brevedad. 

* 	 Estructurar ]a reforma de modo que est6 lo mds exenta posible de coerci6n; 
instituir en lo posible la participaci6n voluntaria, no obligada, de los 
consumidores/pacientes y m6dicos, como en la privatizaci6n de las consultas 
m6dicas especializadas de El Salvador. 

En conclusi6n, las opciones al alcance de un determinado instituto de seguridad social en 
cuanto a la manera posible de privatizar mds eficazmente pate de su provisi6n de atenci6n 
depende de una multitud de factores polfticos y t6cnicos. Las consideraciones t6cnicas ms 
pertinentes son la propia capacidad administrativa del instituto de seguridad social y diversos 
aspectos de la estructura del mercado de atenci6n de salud, sobre todo el tamafio, 
composici6n, grado de organizaci6n y utilizaci6n de ]a capacidad del sector privado. Estos 
son importantes factores que otros parses latinoamericanos que consideren introducir 
reformas orientadas al sector privado de sus sistemas de seguridad social para la atenci6n de 
salud harfan bien en examinar detenidamente ya en la fase inicial de disefio de sus esfuerzos. 
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Cuadro 1
 
Organismos/actores e indicadores fundamentales en el
 

arnlisis de las reformas potenciales de la seguridad social
 

Esfera 

Proveedores ptiblicos 

Proveedores privados 

Hospitales 

Seguro privado 

Organismos/actores 
clave por entrevistarse 

Instituto de Seguridad 
Social 
Ministerio de Salud 

Colegio M&iico Escuelas de 
Medicina Importante 
proveedor privado 
Organizaciones 

Asociaci6n de Hospitales 

Asociaci6n de Seguros 
Privados Superintendencia 
de Seguros Cdmara de 
Comercio 

Indicadores 

0 cobertura de la 
poblaci6n por instituci6n 

0 servicios provistos por 
beneficiario, por 
instituci6n 
• promedio del tiempo de 

espera, demora en las 
citas, por instituci6n 
• precio por los servicios 
clave por instituci6n 

• cobertura de 
la poblaci6n por 
especialidad 

0 ndimero de medicos 
* 	escala de honorarios 

definida por 
especialidad 

* tasa de aumento de 
los medicos 
• precio de los 

servicios clave 

* Capacidad de los 
hospitales ptiblicos y 
privados 

0 obstAculos percibidos a la 
expansi6n de la cobertura 
de los seguros privados 

0 nombres de compafifas
 
que venden cobertura de
 
seguros privados de
 
enfermedad
 

* monto de la prima 
* 	n6mero de empleadores
 

que compran seguro
 
privado ademis del
 

:eyuro social 
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