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Private health sector regulatory needs in Latin America (Notes for the debate)
ABSTRACT

In recent years, the concern for policies that achieve effective universal health coverage has been growing, as shown eloquently by the
institutional documents of the World Health Organization and Pan American Health Organization. According to them, universal health
coverage means that the entire population has access to appropriate health benefits of promotion, prevention, cure and rehabilitation
when needed, at an affordable cost. From this perspective, progress towards universal health access and coverage requires efforts to
overcome exclusion, inequity and barriers to access, as well as timely use of comprehensive health services.

It is difficult to achieve the announced goals without adequate regulation of the health markets. This requires social consensus, rules,
adherence and a range of tools and approaches that may include financial incentives, accreditation, licensing, hiring and handling
of claims. Reaching consensus on health system objectives arises from a dialogue between institutions and leaders, along with the
participation of a range of actors such as professional associations, corporate providers, unions, academia, civil society organizations,
user representatives and governmental institutions.

The objective of this paper is to explore the themes of analysis to be taken into account in public-private relations that underlie the
processes of transformation of health systems in the Americas and the corresponding challenges in terms of articulation and regula-
tion in the sector.

RESUMEN

En los ultimos afos la preocupacién por las politicas que logren alcanzar la efectiva cobertura universal de salud ha sido creciente,
como lo muestran con elocuencia diferentes documentos institucionales de la Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién
Panamericana de la Salud. Alli se sefiala que la cobertura universal en salud significa que toda la poblacién tenga acceso a presta-
ciones de salud apropiadas de promocidn, prevencion, cura y rehabilitacién cuando las necesite y a un costo asequible. Desde esta
perspectiva, el avance hacia el acceso universal ala salud y la cobertura universal de salud requiere esfuerzos para superar la exclusién,
lainequidad y las barreras al acceso y uso oportuno de servicios de salud integrales.

Dificilmente puedan alcanzarse las metas anunciadas sin una adecuada regulacion de los mercados de salud. Esta requiere de un
consenso social, reglas, adherencia y una gama de herramientas y enfoques que pueden incluir incentivos financieros y desincentivos,
acreditacion, licencias, contrataciéon y manejo de reclamos. Alcanzar un consenso sobre los objetivos del sistema de salud, adicional-
mente, surge de un didlogo entre las instituciones y los lideres, junto con la participacién de una gama de actores como asociaciones
profesionales, proveedores corporativos, sindicatos, academia, organizaciones de la sociedad civil, representantes de usuarios e ins-
tituciones gubernamentales.

El objetivo del presente trabajo consiste en explorar los ejes de analisis a tener en cuenta en los tipos de relaciones publico privado
que subyacen en los procesos de transformacién de los sistemas de Salud en las Américas y los correspondientes desafios en términos
de articulacién y de regulacion en el sector.
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Introduccion

Atendiendo a la organizacion de los sistemas de salud, en América Latina han
predominado sistemas hibridos con dificultades para alcanzar acceso y cobertura
universal de servicios de calidad. La provision de servicios de atencion de la salud esta
a cargo de una variada gama de instituciones y mecanismos para cobertura,
regulacion y provisidon, en el que conviven el subsector publico (esencialmente
financiado con impuestos generales), la seguridad social (financiada con
contribuciones sobre la némina salarial) y el subsector privado (organizado a partir
de seguros privados o pagos directos de bolsillo). La forma en que se coordinan y
articulan (o dejan de hacerlo) estos tres subsectores da origen a distintas modalidades
y esquemas institucionales de los sistemas de salud, con impactos significativos sobre
el uso eficiente de recursos y en los avances en la equidad en el acceso a los servicios
de salud.

En los ultimos afios la preocupacion por las politicas que logren alcanzar la efectiva
cobertura universal de salud ha sido creciente, como lo muestran, entre otros, los
documentos institucionales de la Organizacion Mundial de la Salud (Organizacion
Mundial de la Salud, 2005 y 2010a) y Organizacién Panamericana de la Salud
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014). Alli se sefiala que la cobertura
universal en salud significa que toda la poblacién tenga acceso a prestaciones de salud
apropiadas de promocidn, prevencion, cura y rehabilitaciéon cuando las necesite y a un
costo asequible. Desde esta perspectiva, el avance hacia el acceso universal a la salud y
la cobertura universal de salud requiere esfuerzos para superar la exclusion, la
inequidad y las barreras al acceso y uso oportuno de servicios de salud integrales
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014). Entre otras demandas, ello involucra
atender a tres dimensiones: i) la poblacidn cubierta, ii) los servicios cubiertos y iii) el
peso de los gastos no cubiertos (Organizacion Mundial de la Salud, 2010a).

Adicionalmente, en 2015 la Asamblea General de Naciones Unidas establecié la
Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible proponiendo los puntos centrales a tratar
durante los siguientes 15 afios. Para este periodo se busca poner “fin a la pobreza en
todas sus formas, reducir la desigualdad y luchar contra el cambio climatico
garantizando, al mismo tiempo, que nadie se quede atras”, donde ademas se adopten
medidas para “promover la prosperidad al tiempo que protegen el planeta”,
implementando “estrategias que favorezcan el crecimiento econdmico y aborden una
serie de necesidades sociales”, entre las que se encuentran las relativas a la salud y la
proteccion social. En concreto, mas alla de la complementariedad que existe entre los
17 Objetivos de Desarrollo Sostenible, el numero 3 consiste en garantizar una vida
sana y promover el bienestar de todos a todas las edades. Dificilmente puedan
alcanzarse las metas anunciadas en relacion con ese objetivo sin una adecuada
regulacion de los mercados de salud. A modo de ejemplo, la meta octava de ese
objetivo consiste en “Lograr la cobertura sanitaria universal, en particular la
proteccion contra los riesgos financieros, el acceso a servicios de salud esenciales de



calidad y el acceso a medicamentos y vacunas seguros, eficaces, asequibles y de
calidad para todos” (http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/).

La Organizaciéon Mundial de la Salud (2010b) destaca las lecciones que surgen de la
regulacion del sector privado de la salud en paises desarrollados. Alli se sefiala que la
eleccion de estrategias de regulacion dptimas continia siendo un foco de debate sobre
el grado de intervencionismo, el peso del interés publico en la regulacién estatal, la
eleccion de los mecanismos reguladores, el rol de varios actores y sectores en la
regulacion de la provisién de asistencia médica y el equilibrio entre los diferentes
tipos de regulacion. Una regulacion efectiva requiere, sin duda, de un consenso social,
reglas, adherencia y una gama de herramientas y enfoques que pueden incluir
incentivos financieros y desincentivos, acreditacion, licencias, contratacién y manejo
de reclamos. Alcanzar un consenso sobre los objetivos del sistema de salud requiere
un didlogo entre las instituciones y los lideres, junto con la participacién de una gama
de actores como asociaciones profesionales, proveedores corporativos, sindicatos,
academia, organizaciones de la sociedad civil, representantes de usuarios e
instituciones gubernamentales.

El objetivo del presente trabajo consiste en explorar los ejes de andlisis a tener en
cuenta en los tipos de relaciones publico privado que subyacen en los procesos de
transformacion de los sistemas de Salud en las Américas y los correspondientes
desafios en términos de articulacién y de regulacion en el sector.

A tal fin, el documento se organiza de la siguiente manera. Seguido a esta introduccion
se presenta una revision sobre el marco econdmico conceptual tradicional de la
regulacion en los mercados complementado con aspectos a ser considerados de
manera especial en los mercados de salud en América Latina. Dado que el tipo de la
regulacion a ser desarrollada se encuentra en funcién de la organizacién de cada
sistema de salud y del nivel de fortalecimiento institucional de cada pais, la seccion 2
repasa las caracteristicas de la organizacion que adoptan los sistemas de salud en
América Latina, con foco en los diferentes tipos de fragmentacion existentes y la
presencia que detenta el sector privado. La seccién 3 retne los diferentes argumentos
para ensayar al momento de organizar los aspectos especificos de la regulacion de los
mercados de salud en cada grupo de paises en la region. Por ultimo, el desarrollo
argumental se cierra con unas breves reflexiones finales (seccion 4).


http://www.un.org/sustainabledevelopment/es/health/

1. Elementos a tener en cuenta para pensar la regulacion de los
mercados de salud en América Latina

Habida cuenta de las caracteristicas especiales del mercado de la salud y el desarrollo
de este sector en los paises de América Latina, es imposible considerarlo como si se
tratara de un sector mas de la economia que debe ser objeto de regulacion. Es por ello
que aqui se presentan los aspectos centrales de la teoria tradicional de la regulaciéon
junto con otros elementos que aqui se consideran indispensables para discutir los
alcances de la regulacién de los mercados de salud en la regién. Se incorporaran
referencias a la propia dindmica del sector, sus caracteristicas distintivas, aspectos
distributivos y algunos elementos de la situaciéon de los sistemas en los paises de
América Latina que resultan necesarios para desarrollar el analisis aqui propuesto.

1.1. Elementos de la teoria economica convencional

Dentro de la diversidad de los bienes y servicios que conforman las prestaciones
relacionadas con la salud se encuentran multiples argumentos para fundamentar el
ejercicio de la capacidad regulatoria del estado como una de las dimensiones de su
funcién rectora, asi como de otras formas de intervencion estatal. En general, éstas
pueden articularse alrededor de la busqueda de eficiencia (en respuesta a la presencia
de bienes publicos y fallas de mercado) y de la redistribuciéon de la asignacién de
recursos, a través de medidas que tiendan a la igualdad y de la definicién de bienes y
servicios del sector cuyo consumo no quede librado a la eleccién individual de las
personas (bienes meritorios o preferentes).

En principio, la regulaciéon en salud tiene fundamentos similares a los que explican la
regulacion de otros mercados, particularmente las imperfecciones o fallas de
mercados. En particular, en el caso de los mercados proveedores de servicios de
atencion de la salud se destaca la regulacion del estado ante la manifestacién (en
grado diverso) de la totalidad de fallas de mercado conocidas. De manera especial, y
como se vera adelante cobra especial relevancia la existencia de asimetrias de
informacion. Adicionalmente, a partir de la introduccion de mecanismos de
aseguramiento, han merecido especial atencién los problemas de seleccién adversa y
riesgo moral.

Esas asimetrias pueden darse en dos direcciones: i) de usuario a aseguradora o ii) de
aseguradora en relacion al usuario. La literatura identifica que las asimetrias de
informacion del primer tipo son de dos caracteristicas diferentes, ambas apoyandose
en cuanto al efecto negativo que generan en el mercado; a saber, informacion oculta y
acciones ocultas. El problema de selecciéon adversa ocurre cuando son los individuos
mas riesgosos de la poblacion los que tienen mas incentivos a participar en el
mercado. Asimismo, se muestra que cuando los individuos se aseguran, cambian su
actitud frente al riesgo. A este segundo problema de asimetria de informacién se le
conoce como riesgo moral. Ambos problemas generados por la mayor informacion



que posee el usuario en relacion a la aseguradora conllevan una pérdida de eficiencia
en el funcionamiento del mercado (Ferreiro et al., 2004).

Mediante distintos instrumentos las aseguradoras de salud buscan cubrirse de este
tipo de fallas, implementando mecanismos de screening, sefializacion, limites de
cobertura, exclusiones de cobertura (en seguros de salud, las exclusiones de
determinadas patologias, especialmente las preexistentes), carencias (exclusiones
temporales), pago de cuotas diferenciales, entre otros. Estos aspectos llaman la
atencion sobre la necesidad de una rigurosa regulacion estatal que permita asegurar
la cobertura de la poblacidn, evite abusos por parte de los usuarios y la imposicion de
barreras de entrada por parte de las aseguradoras.

Por otra parte, otra asimetria de informacién se verifica por la mayor informacién que
detentan los aseguradores respecto de los usuarios del sistema. La informacion
respecto de los planes ofertados y, fundamentalmente, respecto de la calidad del
servicio asociada a dichos planes, como, por ejemplo, la prontitud, efectividad y
probabilidad de pago del servicio de salud prestado, la solvencia econdmico-
financiera del asegurador; son variables que no se encuentran a disposicién de los
usuarios y limitan el margen de elecciéon de los mismos ante los diferentes planes y
coberturas de salud (Ferreiro et al., 2004).

1.2. Rasgos especiales del mercado de salud como blanco movil

Ma3s alla de los elementos citados -comunes a muchos mercados- el rasgo fundamental
del sector salud se vincula con la incertidumbre con que los agentes econémicos
deben tomar decisiones que, a diferencia del resto de los mercados, no solo afectan la
calidad, el precio y la satisfaccion de los consumidores, sino la calidad y extension de
su propia vida o la de sus seres mas cercanos. Esta caracteristica obvia introduce
complejidades especiales a tener en cuenta, donde la incertidumbre sobre los
resultados de una prestacion da origen a mecanismos de decision dificiles de
racionalizar pero de imprescindible regulacidn.

En este sector resulta dificil o imposible brindar informacién que posibilite la toma de
decisiones informadas y mas acertadas. Tanto la incierta ocurrencia de las
enfermedades en los individuos, la incertidumbre acerca de los resultados de las
intervenciones médicas, la incertidumbre del profesional acerca de la pertinencia o
eficacia del tratamiento prescripto, la incertidumbre que, en general, afecta al paciente
acerca del costo final del tratamiento recibido, aspecto relacionado con la incapacidad
de prever anticipadamente la eficacia de éste o la cantidad y precio de las prestaciones
que le seran prescritas como diagndstica o terapéuticamente necesarias, la
incertidumbre del paciente en relacion a los incentivos que puede llegar a presentar el
profesional médico para prescribir medicaciéon o realizar practicas quirdrgicas o
tratamientos terapeuticos, constituyen ejemplos del manto de incertidumbre que
existe en el mercado de la salud (Ferreiro et al., 2004).

Es asi que, como resultado de los problemas de asimetrias de informacion e
incertidumbre, se justifica una participacion activa del Estado como regulador del
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sector con miras a resolver o atenuar la ocurrencia de estas fallas. Son estas mismas
razones las que, eventualmente, justifican su rol como asegurador directo,
compitiendo como uno mas con las empresas aseguradoras privadas.

Lamentablemente, las soluciones no son unicas ni universales. Las caracteristicas
propias de este mercado donde predomina la incertidumbre, el cambio técnico, la
busqueda de rentas innovativas por parte de los prestadores y la importancia de estas
prestaciones para los usuarios, hacen de este sector un verdadero blanco mévil. A lo
largo de su evolucién se fueron sucediendo cambios permanentes en su organizacién
institucional, mecanismos de financiamiento, distribucion de riesgos y beneficios
econdmicos y, en consecuencia, demandas de permanente mutacién y actualizacién de
los mecanismos de regulacidn.

Desde los origenes del sector con prestadores individuales que vendian sus servicios a
pacientes que se hacian cargo de la totalidad de su costo (que no podian prever),
pasando por la introduccién de diferentes tipos de aseguramiento con sus
consiguientes fallas asociadas, la introducciéon de contratos de capitaciéon y, mas
recientemente, las cdpitas ajustadas por riesgo, el sector ha mostrado una gran
versatilidad para acomodarse a los cambios regulatorios, demandando permanente
monitoreo y adaptacion de la propia regulacion.

Tomando en cuenta este andlisis, y habida cuenta del hecho de que los recursos
disponibles resultan limitados, ello pone de relevancia la necesidad de establecer
prioridades, y tomar decisiones sobre qué servicios seran provistos, para quienes, y a
qué costo. Avanzar en cualquiera de los ejes condiciona los recursos disponibles que
puedan ser destinados a los demas.

Es asi, que en el camino por alcanzar la Salud Universal, se deben establecer
mecanismos que garanticen un proceso de evaluaciéon y de toma de decisiones que
permita priorizar la asignacion de recursos sanitarios y se encuentren basados en la
mejor evidencia cientifica posible y que reflejen los valores de la sociedad. Este
proceso, conocido como evaluacion de tecnologias sanitarias (ETS), debe contemplar
la efectividad clinica de las intervenciones, asi como otra serie de criterios que reflejen
apropiadamente los valores sociales, como son la costo-efectividad, el impacto
presupuestario, el impacto en la equidad, la aceptabilidad, el impacto organizacional, o
la priorizacién de grupos vulnerables, solo por mencionar algunos aspectos. Se define
como tecnologias sanitarias a todos los medicamentos, dispositivos, vacunas, métodos
diagnosticos, practicas médicas y quirurgicas, y sistemas de organizacion. En algunos
casos, la creacion de agencias ETS puede facilitar la toma de decisiones en la
definicion de los paquetes prestacionales asegurados en los distintos paises. En el
futuro debera evaluarse el papel que estas agencias puedan cumplir como parte de las
iniciativas de regulacion del sector privado. (IECS, 2016).

1.3. Efectos distributivos, fragmentacion y necesidad de coordinacion

Si bien es cierto que introducir la competencia es deseable, las fallas de mercado en el
sector de la salud hacen que, para que esta competencia sea real y favorezca la
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eficiencia, se requiera un modelo con una sélida estructura reguladora (Arrow, 1962).
Esto se aplica tanto a la regulacién de las prestaciones de los servicios en términos de
calidad y eficacia, como a la del aspecto financiero y actuarial del aseguramiento.

Como se ha mencionado, existen otros argumentos que no se vinculan con la
consecucion de la eficiencia del mercado sino que tienen que ver con razones de
equidad y con la existencia de algunos bienes meritorios. En este caso, los argumentos
son mas subjetivos y debe considerarse la diferente percepciéon que predomina en
cada sociedad con relaciéon a la necesidad de brindar acceso universal a la salud y
cobertura universal de salud a todas las personas, sin discriminaciéon alguna, a
servicios de salud integrales, adecuados, oportunos, de calidad asi como a
medicamentos de calidad, seguros, eficaces y asequibles, a la vez que se asegura que el
uso de esos servicios no expone a los usuarios a dificultades financieras, en particular
a los grupos en situacién de vulnerabilidad (Organizaciéon Panamericana de la Salud,
2014).

1.4. Fragmentacion y necesidad de coordinacion de los sistemas de la region

Por lo general, la Unica cobertura para la poblacién sin capacidad de contribucién
suele correr por cuenta del Estado. La seguridad social suele cubrir a los trabajadores
formales (y, a menudo, a sus dependientes, de acuerdo con la organizaciéon de cada
sistema en particular) y cuenta con su propia red de hospitales y prestadores. En
cambio, el sector privado cubre, predominantemente, a la poblacién de mas altos
ingresos y cuenta con una estructura de proveedores propios. No obstante, en muchas
oportunidades, los sectores de mdas bajos recursos, sin seguro y con dificultades para
acceder a la oferta publica de servicios, deben afrontar sus necesidades mas urgentes
mediante pagos de bolsillo en el sector privado. Los efectos distributivos de esta
situacion son evidentes. Es importante sefialar aqui que en la region ha sido posible
percibir durante las Gltimas décadas una creciente preocupacion por la necesidad de
corregir los efectos negativos de esa conformacion de los mercados. La manera en que
los paises han intentado reestructurar las interrelaciones entre estos tres sectores
caracteriza las distintas reformas que se han llevado a cabo en la region.

En una tradicional vision poco sofisticada puede parecer que existe una clara
separacion entre los tres subsectores, pero lo cierto es que en la practica es cada vez
mas fuerte e intrincada la interrelaciéon entre los segmentos. Ello hace mucho mas
compleja la definiciéon de la intervencién publica en el sector. Desde sus primeros
desarrollos, la seguridad social tuvo, en la mayoria de los paises, una fuerte relacion
con el desarrollo de la oferta privada. Esta fue durante mucho tiempo el complemento
a la oferta de la propia seguridad social y permitio el crecimiento de instituciones
privadas. Con el correr de los afos, los cambios institucionales de innovaciones
tecnolégicas, en la organizacién de los servicios de salud y en los mecanismos de
financiamiento produjeron nuevos arreglos institucionales en la relacién entre el
financiamiento y la provision de los servicios de salud, con especial desarrollo en la
seguridad social y (dependiendo de la organizacion particular de la salud en cada



pais) en el propio sector publico (Cetrangolo et al.,, 2011; Cetrangolo y Goldschmit,
2018).

Las nuevas tendencias de reformas que posibilitaron una mayor separaciéon y
financiamiento fueron una fuerte influencia para estos cambios en muchos de los
paises, demandando nuevos marcos regulatorios que no siempre tuvieron lugar o, en
todo caso, no lograron acompaiiar los rapidos cambios en las formas de contratacion.
En este sentido, es importante diferenciar las modificaciones en las formas de
contratacion entre esquemas donde las reformas son mas claras y planificadas (Chile,
Colombia, Uruguay, por ejemplo) de los casos donde las mutaciones en las
modalidades de contratacion se realizan por ausencia o debilidad de marcos
regulatorios.

El cuadro que sigue muestra en una clasificacion tomada de CEPAL (2006) las
caracteristicas de los sistemas de salud y la participacién que detenta el sector
privado prestador.

Cuadro 1: Tipologia de sistemas de salud en América Latina

Tipo 1
Financiamiento: rentas generales,
sistemas integrados
a partir de financiamiento no
contributivo

Tipo 2

Financiamiento: integracion de rentas
generales y cotizaciones a la seguridad
social

Tipo 3

Financiamiento: baja o nula
integracion de rentas generales v
cotizaciones a la seguridad social

La estructura de la prestacicn es
heferogénea enire prestadores
piiblicos y privados

Prestacion publica y privada:
Bahamas, Barbados, Belice,
Brasil. Dominica. Granada.
Guyana. Haiti.? Jamaica.

Saint Kitts v Nevis, Santa Lucia.
San Vicente y las Granadinas.
Suriname, Trinidad y Tabago.
Republica Bolivariana de
Venezuela®

Prestacion solo a fravés del
sistema piiblico: Cuba

En todos los casos hay algiin grado de
separacion explicita de funciones de
financiamiento y prestacion. También varia
el nivel de integracion del financiamiento

Tipo 24: Integrado con mantenimiento del
financiamiento contributivo y nivel Ginico
de cobertura a cargo de la seguridad social:
Costa Rica

Tipo 2B: Integrado con cobertura
diferenciada entre financiamiento
confributive y no contributivo: Colombia.
Antigua y Barbuda.® Republica
Dominicana®

Tipo 2C: Modelo dual con infegracion
parcial: Chile

La estructura de la prestacion
puiblica es heterogénea, v existen
distintos fipos de vinculacion
entre el sector piiblico y privado

Argentina. Bolivia, Ecuador, El
Salvador, Guatemala, Honduras,
Mexico. Nicaragua. Panama.
Paraguay, Peru, Uruguay

Fuente: CEPAL (2006).

De alli se desprende que en los casos en que las prestaciones combinen la
participacion privada y publica, con independencia de la integracion que muestren las
fuentes de financiamiento, el rol regulador del estado adquiere relevancia en el
aseguramiento de niveles de calidad, control de los mecanismos de contratacion y la
disposicion de informacién relevante al usuario. Sin duda, la intrincada red de
contratos prestacionales incorpora mayores niveles de complejidad a la accién
regulatoria. En algunos casos se trata Unicamente de contratos entre la seguridad



social y los prestadores privados en forma individual; en otras situaciones se
incorporan actores nuevos como las asociaciones médicas, redes sanatoriales,
entidades que agrupan diferentes asociaciones (médicos, laboratorios, clinicas) o una
red de prestadores conformada al efecto; o bien que existe alguna empresa privada a
la que el administrador de fondos le haya derivado la contratacion de los prestadores.

Puede haber, incluso, algunos casos de doble intermediacion, cuando el administrador
de fondos derivo en una empresa especializada la contratacion de las prestaciones, y
esa empresa a su vez contrat6 a través de las asociaciones o entidades que las nuclean.
El papel de las asociaciones de prestadores como nucleadores de la oferta de servicios
de salud presenta también problemas desde el punto de vista de la competencia. Por
un lado, estas asociaciones pueden servir como vehiculo para llevar a cabo practicas
anticompetitivas concertadas tales como fijacién de precios y reparto de mercados,
cuyo objetivo es incrementar los beneficios de los prestadores a costa del interés de
los demandantes finales del servicio (que terminan pagando mas por los mismos
servicios o teniendo acceso a un espectro menos amplio de prestaciones). Por otro
lado, y a veces como instrumento para mantener en vigencia las practicas
mencionadas, las asociaciones son capaces de utilizar su poder de mercado para
excluir a sus asociados de ciertos beneficios que las mismas otorgan (por ejemplo, de
su padron de prestadores) en general como "castigo" porque dichos asociados se han
apartado de algiin modo de la practica concertada que la asociacién propugna (CNDC,
1997). En cambio cuando la prestacién es Unicamente publica la regulacién debe
lograr separar el rol prestador del rol regulador y poder controlar los convenios y/o
contratos publico-privados y la compra de insumos médicos y medicamentos.

En consecuencia, adquiere relevancia definir el modelo de financiamiento de cada
pais, las funciones de aseguramiento y el mercado de servicios. El modelo de
financiamiento integra la recaudacion, el aseguramiento y la compra de servicios (o
asignacion de recursos a los proveedores). La recaudacion de recursos y distribucion
de recursos comprende el analisis de las fuentes de financiamiento, sus factores
condicionantes y las capacidades de las agencias responsables de tales funciones. Las
funciones de aseguramiento estan asociadas con las relaciones entre asegurados (o
usuarios) y entre instituciones aseguradoras (sean de la seguridad social o privadas).
El mercado de servicios comprende las relaciones entre las organizaciones con
funcién de compra y las que ofrecen los servicios de salud (Bascolo, 2008). En cada
una de estas instancias el rol regulador adquiere distintas funciones y diferente
relevancia en funcion del modo en que se organice la salud en cada pais.



2. Organizacion de los sistemas de salud en la region

Esta secciéon presenta a modo de introduccién y a los fines comparativos, las
caracteristicas que adoptan los sistemas de salud en América Latina, tanto en lo
referido a su organizacion, cobertura, nivel de gasto y los esquemas de financiamiento
resultantes, de modo de poner en evidencia las diferentes facetas de la regulacién en
el mercado de la salud.

2.1. Cobertura de salud y fragmentacion en América Latina

En la mayor parte de los paises de América Latina se ha establecido, mediante
diferentes tipos de normas, el acceso universal a servicios de salud de su poblacion.
No obstante, son escasas las referencias claras y explicitas acerca del nivel de
cobertura garantizado, siendo imposible regular lo que no estd explicitamente
establecido en alguna norma. En general, la cobertura efectiva en materia de salud
resulta insuficiente y desigualmente distribuida, con escasa capacidad para mejorar
las desigualdades que caracterizan a los paises que conforman esta region.

Si bien las posibilidades efectivas de acceder a servicios de salud oportunos, de
magnitud y calidad homogéneas dependen, entre otros factores, de los niveles de
ingresos de las personas, la condicion de formalidad en el mercado laboral, el riesgo y
la ubicacion geografica de los individuos, las condiciones de acceso efectivo resultan
también del nivel de desarrollo y organizacion de los servicios de salud en cada pais.

En América Latina ha predominado el desarrollo de sistemas hibridos de salud. En
estos paises, la provision de servicios de atencion de la salud esta a cargo de una
variada gama de instituciones y mecanismos para el financiamiento, regulacion y
provision. Conviven un subsector publico (esencialmente financiado con impuestos
generales), la seguridad social que brinda cobertura a los trabajadores formales y es
financiada con contribuciones sobre la némina salarial y el subsector privado que,
organizado a partir de seguros privados o pagos directos de bolsillo, cubre
generalmente a la poblacién de mas altos ingresos. En muchas oportunidades los
sectores de mas bajos recursos, sin seguro y con dificultades para acceder a la oferta
publica de servicios, deben afrontar sus necesidades mas urgentes mediante
desembolsos de bolsillo, lo que representa una carga onerosa para estos hogares y
constituye un importante factor de inequidad. La forma en que se coordinan y
articulan (o dejan de hacerlo) estos tres subsectores da origen a distintas modalidades
de funcionamiento de los sistemas de salud, que suponen distintas dindmicas en
términos de cobertura, equidad y eficiencia del sector. En consecuencia, y siendo
cuidadosos en el uso de los términos, no se podria hablar de un “sistema de salud”
dada la ausencia de coordinacion entre las partes que conforman su organizacioén. Mas
alla de la precision semantica es claro que la falta de coordinacién y articulacion
atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de equidad.
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Ademas de la segmentacidn entre subsectores, en muchos paises también se observa
un importante grado de fragmentaciéon hacia el interior de cada subsector (publico,
seguridad social y privado). De manera especial, la descentralizacion en la provision
publica, cuando ha ocurrido, ha multiplicado los niveles de cobertura en un mismo
pais, ampliando en muchos casos las brechas territoriales. De este modo, la
fragmentacion territorial deriva de la existencia de sistemas de salud a nivel
subnacional con coberturas dispares de acuerdo a las condiciones socioecondmicas de
cada lugar. En consecuencia, los habitantes de un mismo pais cuentan con niveles
diferentes de cobertura del sector publico en funcion de su localizacion geografica.

2.2. Gasto y financiamiento de la salud en América Latina

Los resultados alcanzados en términos de cobertura remiten a la discusién de los
mecanismos de financiacion de los sistemas de salud de la region. La elevada
fragmentacion, y la consecuente falta de equidad y eficiencia, se hallan estrechamente
relacionadas con la modalidad de su financiamiento. Esta fragmentacion tiene
multiples origenes y manifestaciones. Entre éstas, una de las mas obvias se vincula
con los problemas derivados de niveles elevados de gasto de bolsillo en salud, que en
muchos casos limitan el acceso a los servicios de salud a aquellas personas que mas
los requieren. Por otra parte, deben considerarse los problemas derivados de las
diferencias que separan a aquellos que cuentan con cobertura de la seguridad social
formal de aquellos que se desempefian en sectores informales de la economia.
(Cetrangolo, 2014).

El gasto promedio de América Latina en atencién de la salud es similar a la media
mundial, medido como porcentaje del producto (alrededor de 7%) (Cetrangolo,
2014). No obstante, ese nivel es bastante inferior a los paises desarrollados (en los
paises de la Union Europea previos a 2004 -EU 15- el promedio resulta cercano a
10%). Estas diferencias se hacen mas marcadas cuando se las mide como gasto por
habitante, ya que parte de esa brecha es explicada por diferencias en los salarios en
doélares entre paises y otra, con mayor impacto, en gasto en tecnologia y
medicamentosl. Como suele suceder con los promedios, éstos ocultan una gran
diversidad de situaciones particulares. En algunos paises de la region el gasto en
relacion al PIB alcanza niveles similares al de un pais desarrollado (Argentina, Brasil,
Uruguay y Costa Rica, entre otros), en tanto que existen otros con niveles muy bajos,
como es el caso de Peru y Guatemala. Adicionalmente, existe una diferencia mucho
mas marcada hacia el interior de cada pais, lo que tiene implicancias significativas en
sistemas descentralizados.

Mas alla del nivel de gasto total en salud de la regidn, su impacto distributivo resulta
ser mucho mas regresivo que en los paises desarrollados. Ello se debe, de manera
especial, a la mayor participacidon del gasto privado, con impacto negativo sobre la
equidad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002; Organizacion Mundial de la

1 Ademas, el nivel de esas diferencias, al depender de los precios relativos (en especial tipo de cambio real) que se
presentan en cada caso, varian en el tiempo segiin cambien, entre otras variables, esos precios relativos.
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Salud, 2010). En promedio, el 44,8% del gasto total en salud de la regién corresponde
a gasto privado, con guarismos por encima del 60% en Ecuador, Guatemala, Paraguay
y Venezuela. De este porcentaje una elevada proporcién corresponde a gasto directo
de los hogares (80,3%) y 14,7% se destina al financiamiento de planes prepagos de
salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2014). Con este criterio, y dado los
guarismos anteriores, los sistemas de salud de la region aparecen como altamente
inequitativos.

Grafico 1: Nivel y estructura del gasto en salud en América Latina

100% - r 10.0

90% r 9.0
80% - r 8.0
70% - r 7.0

60% r 6.0

1

50% - r 50

40% r 4.0
30% - r 3.0
20% r 20

10% - r 1.0

0% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T

Argentina
Costa Rica
Paraguay
Nicaragua
Honduras
PROMEDIO
Panamid

El Salvador
Haiti
Bolivia
Colombia
Jamaica
Guatemala
Peru
Venezuela

R. Dominicana

Gasto del Gobierno N Seguros contributivos obligatorios
Pago voluntario de seguros de salud N Gasto de bolsillo

==e==Gasto total en salud

Fuente: elaboracidn propia sobre la base de Estadisticas Sanitarias Mundiales 2014, OMS.

Sin lugar a dudas, el logro de sistemas de salud mas integrados y equitativos requiere
de la reduccién de la importancia relativa del gasto privado y, concomitantemente, un
aumento de la participacion del gasto publico en salud.

Sabiendo que la estructura de financiamiento del sistema de salud no es neutra desde
la perspectiva de la equidad, la existencia de una doble institucionalidad asociada a la
provision publica y la seguridad social en los paises de la region ha tenido efectos
negativos sobre el financiamiento y la prestacion de los servicios. Ademas de
promover la duplicacion de funciones y el desperdicio de recursos, se generan
sistemas de salud diferenciados entre estratos sociales. A su vez, las dificultades para
regular al subsector privado de salud, que en el caso de la regiéon representa una
proporcidn significativa del gasto total, ha sido un factor que agrava el uso poco
eficiente de los recursos que la sociedad destina al sector salud.
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2.3. La participacion del sector privado en la salud

El sector privado tiene una creciente importancia en los sistemas de salud de la regién
donde participa de muy diversas maneras. Es tradicional considerar su papel en la
provision y financiamiento de la salud de los paises de la region bajo diversas formas
institucionales (corporaciones, fundaciones, confesionales y multinacionales, entre
otras) que pueden ser con o sin fines de lucro. Adicionalmente pueden diferenciarse
por la nacionalidad de su propietario y el mayor o menor grado de formalidad. En los
paises menos desarrollados suelen aportar una importante proporcion de los
servicios y productos de atencién sanitaria
(http://www.who.int/workforcealliance/about/taskforces/private sector/es/) 'y  adoptan
diferentes modalidades segun el modelo de salud imperante en cada caso. Estas
modalidades, como se vio, son cambiantes y en afios recientes ha sido posible
observar la emergencia de nuevas formas de contratacion e intermediacion.

Si bien es conocido que el nivel de intermediaciéon en el sector salud es elevado y
creciente, no existen datos disponibles y suficientes que permitan dimensionarlo
adecuadamente. Las contrataciones siguen diferentes modalidades, con sistemas de
pago por prestacion (acto médico) o por capitacién, que van cambiando y
acomodandose a las modificaciones y reformas que se van dando en el ambito de la
salud, marcando esta falta de informaciéon la relevancia de encarar estudios que
aborden la tematica. Asimismo, el sector privado se ha ido transformando en el tiempo,
integrandose en forma vertical y agrupandose en asociaciones o entidades que le
posibiliten ganar poder como oferente/prestador al interior del mercado de la salud.

En forma adicional al gasto de bolsillo que realizan los hogares, el sector privado
participa como financiador (en el caso de los seguros privados de salud) y como
proveedor de servicios de salud, medicamentos e insumos de los Estados y la Seguridad
Social. Existe una amplia oferta de servicios de prestadores privados, conformada por
profesionales de la salud en sus consultorios particulares, establecimientos como
hospitales, clinicas y sanatorios con o sin fines de lucro e instituciones que prestan
servicios de diagnéstico y tratamiento, laboratorios, centros de fertilizacién, servicios
de internacion domiciliaria y servicios de traslados y emergencia. Asimismo, en el
ambito privado ha adquirido relevancia el desarrollo de prestaciones de hoteleria y
gastronomia asociadas a las prestaciones de internacion. En muchos paises de la region,
el exceso de los gastos de bolsillo en salud se debe al alcance limitado de la seguridad
social financiada a través de impuestos contributivos y a las restricciones fiscales y
problemas de calidad asociados al régimen no contributivo. En este sentido, la
combinacion entre el financiamiento contributivo y no contributivo de los sistemas de
salud tiene que ser redefinida. No obstante, y como se ha visto, han sido pocos los paises
de la region que han tenido éxito en la integracion de los sistemas de salud y logran su
financiamiento exclusivamente mediante ingresos fiscales

Adicionalmente, y de significativa importancia a los efectos del analisis aqui
presentado, debe considerarse la participacion del sector privado en la gobernanza
sectorial, considerando que la definiciébn de la politica sanitaria es un complejo
proceso donde, merced a la débil rectoria que ejercen muchos de los gobiernos de la
region, la participacion del sector privado pasa a ser relevante.
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3. Tipologia de casos y diferentes necesidades de regulacion

Se ha visto que los sistemas de salud en América Latina presentan un elevado (y
diverso) grado de fragmentacion institucional y en su financiamiento. Ademas de
llamar la atencidon sobre la necesidad de politicas compensatorias (entre grupos
poblacionales y territorios) resulta imprescindible la introduccién de instancias de
coordinacién que logren amortiguar los efectos nocivos que tiene esa fragmentacion
sobre los derechos de los ciudadanos. Es por ello que se requiere una gobernanza
efectiva que garantice mayor efectividad y coherencia de las politicas. Durante los
afios recientes, se han desarrollado importantes reformas en las politicas publicas con
efectos significativos sobre la provision de servicios de salud y el financiamiento de
los diferentes subsectores.

La organizacion institucional y el financiamiento de cada subsector tienen, como se
vio, importantes efectos distributivos. Por definicion, los esquemas mas solidarios son
aquellos en donde la totalidad de la poblacién se halla incorporada a un sistema tnico
financiado con tributacidn general y cuya cobertura es independiente de la capacidad
de pago de las personas, lo que a su vez deberia verse reflejado en menores niveles de
gasto de bolsillo. En la regiéon ello se cumple en los paises del Caribe de tradicién
sajona, Cuba y Brasil (CEPAL, 2006). No obstante, en este dltimo pais el gasto privado
participa con una gran proporcion del gasto total (5,1% del PIB) debido al pago de
coberturas adicionales a la publica en forma privada, en tanto que el gasto publico se
ubica en 3,9% (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014).

El resto de la region, al conservar, de manera parcial, el financiamiento mediante
cargas sobre la ndmina salarial, ha mantenido sistemas segmentados. En algunos
casos, se ha tratado de integrar los sistemas contributivos financiados a través de esas
cargas con los esquemas publicos con financiamiento tributario; en otros, en cambio,
se mantiene una significativa segmentacion de ambas formas de financiamiento?.

En un intento por vincular necesidades regulatorias con la tipologia de casos que
muestra la region a partir de sus organizaciones institucionales y modalidades de
financiamiento se pueden arriesgar algunos comentarios especificos de interés para
pensar en abordajes diferenciados por tipo de pais.

En primer lugar, cuando se trate de Sistemas originalmente piiblicos (paises del
Caribe Inglés, que adoptaron la organizacion del Reino Unido?®) no existen distintos
niveles de cobertura asegurada. Sélo existe cobertura publica tUnica, cuyo nivel
depende de los recursos asignados a esta funciéon por parte del estado. En estas
situaciones debiera contemplarse un esquema mas sencillo de regulacién consistente

2 Aqui debe destacarse que la fragmentacidn de los sistemas de salud, al incrementar los servicios de intermediacion, en
muchos casos, suelen dar lugar a un aumento del gasto del sector que no tiene, necesariamente, correlato con un mayor
producto, es decir, que no se ve reflejado en mayores prestaciones de atencion sino que corresponde a una duplicacién
de costos y servicios.

3 No se considera aqui el caso de Cuba, cuya organizacion excede lo estrictamente sectorial y merece un tratamiento
diferente al que aqui se propone ya que no existe oferta privada que regular.
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en el seguimiento del sistema privado proveedor de planes voluntarios, evitando
seleccion adversa y otros comportamientos que perjudiquen a la poblacién asegurada.
Por otra parte, debe considerarse el control interno o auditoria de las compras por
parte del estado de insumos y adopcion de nuevas tecnologias.

En segundo término, el caso de Costa Rica, clasico ejemplo de Seguro universal con
financiamiento contributivo y rentas generales no es muy diferente del anterior. El
nivel de cobertura asegurado es Unico para toda la poblacion y se financia tanto con
contribuciones salariales como con presupuesto publico. En la medida en que se
incorporen mecanismos de cuasi mercado en la eleccion de prestadores, la regulacion
debiera combinar elementos de la categoria anterior.

En tercer lugar, el caso de Brasil, ejemplo de Reforma hacia sistema publico puro,
también reproduce las caracteristicas de los grupos anteriores pero con una
complejidad propia de su organizacion federal. Al estar la provision publica de
servicios de salud en manos de gobiernos estaduales y locales, resulta imprescindible
la definicion de una autoridad a nivel central con poder para coordinar los diferentes
niveles de gobierno, compensar diferencias, acordar normas comunes (incluyendo
compras de insumos y adopcién de nuevas tecnologias) y otras funciones esenciales
que aseguren mayor eficiencia y equidad en el sistema.

En cuarto lugar, deben considerarse los casos de paises donde se han puesto en
marcha politicas de reforma tendientes a hacer que los esquemas de Seguro
converjan con la salud publica. Con diferente éxito, Colombia y Uruguay son
ejemplos relevantes. En ambos casos la cobertura es diferenciada entre subsectores
pero las reformas plantean caminos hacia la convergencia de coberturas. Los recursos
no contributivos se asignan a la cobertura de los sectores informales de menores
ingresos con la intencién de equiparar la cobertura con la seguridad social. En el
mediano plazo la cobertura debiera ser Unica e igual para toda la poblacién. Se trata
de casos de especial interés porque requieren una regulacién especialmente dindmica
que vaya acompafiando la transformacién del sector e incorpore elementos
especificos para seguir las mejoras en la equidad alcanzadas.

Un caso particular por haber encarado una reforma con el desarrollo de esquemas de
Seguro no convergente entre sectores por nivel de ingreso es el de Chile. Alli se
plantean diferentes tipos de cobertura segun nivel de ingresos. Basicamente, se
diferencia la poblacién asegurada por seguros privados (Instituciones de Salud) y el
publico (Fondo Nacional de Salud), por lo que se considera un sistema dual. Este caso,
sumamente complejo, tiene la ventaja de haber sido uno de los sistemas donde mas se
ha discutido e innovado en materia de regulacion. Las dificultades que han tenido los
diferentes gobiernos para introducir modificaciones en el esquema, también son
fuente de necesarios estudios y consideracion.

Finalmente, tal vez el caso mas dificil de comprender es el argentino, al seguir una
trayectoria de Seguro divergente. Es un caso especial donde las reformas de las
ultimas tres décadas han estado orientadas hacia una creciente divergencia de las

15



coberturas en funcién de los ingresos de cada hogar. De manera consecuente, es un
ejemplo de las peores practicas reguladoras. *

Debe aclararse, que las caracteristicas senaladas en los parrafos anteriores no son
necesariamente exclusivas de cada pais. Mas alla de los esfuerzos simplificadores
destinados a poder presentar un grupo de reflexiones claras, es sabido que los
sistemas tienden a ser hibridos y mutantes, lo que obliga a considerar cada pais como
un caso unico, aunque atendiendo a las ensefianzas de las experiencias comparadas.
En algunos casos especificos (medicamentos, equipamiento y, en general, adopcién de
nuevas tecnologias) hay mas margen para el tratamiento comdn a los diferentes
paises.

De manera general, puede decirse que la participaciéon que adquiere el sector privado
en el sector salud es relevante y adopta formas diversas y cambiantes. En su largo
desarrollo hasta la compleja organizaciéon actual se ha comportado como un
verdadero blanco moévil para la regulacién publica. Como se ha visto en las secciones
iniciales de este documento, en un mercado caracterizado por grandes asimetrias
informativas y busqueda de importantes rentas innovativas, cada nueva forma de
organizacion fue dando origen a nuevas fallas asignativas y nuevas demandas de
intervencion y regulacion. En las ultimas décadas, el desarrollo de nuevos
intermediarios organizadores de la oferta y diferenciadores de la demanda, ha
derivado en un nuevo modo organizacional que demandard nuevos esfuerzos
regulatorios.

Estos cambios institucionales presentan un elevado grado de diversidad a lo largo de la
region atendiendo, entre otros aspectos, a la diferente configuracién original y procesos
de reforma. Un esfuerzo por comprender y hacer recomendaciones sobre las
modalidades requeridas de regulacion debe comenzar por distinguir la necesidad de
monitorear la compra de insumos y contrataciones en los sistemas predominantemente
publicos; la interaccion entre el sector privado y la seguridad social, cuando ésta sea el
actor predominante, y, por supuesto, siempre sera necesario regular la actividad
privada proveedora de insumos, nuevas tecnologias y formas de intermediacién. Un
aspecto que no debiera ser olvidado se refiere a la necesidad que pueda existir de
regulacion de los organismos de la seguridad social por parte de la autoridad sanitaria
nacional. La consideracion de los diferentes aspectos a ser estudiados junto con los
elementos propios del entorno en el que se desarrollan los sistemas de salud debiera
permitir el ensayo de tipologias de casos que permitan una mejor apreciacion de los
problemas de la cobertura de salud en los paises de la regiéon. Lamentablemente, hoy en
dia no se cuenta con informacién que permita caracterizar en forma precisa la oferta de
servicios disponibles, las modalidades de contrataciéon y la interrelaciéon entre los

4 La introduccién de un programa médico obligatorio (PMO) podria ser considerada como una excepcién a esa
tendencia. No obstante, debe considerarse que no se trata de la incorporacién de un paquete basico universal en un
sistema sin garantias previas sino una cobertura minima asegurada exclusivamente para los trabajadores formales
que tienen los beneficios de la seguridad social y anteriormente accedian a programas que tenian un
financiamiento solidario dentro de cada gremio. Como parte de los avances desregulatorios del sector de los afios
noventa, esta medida fue parte sustantiva del proceso de “descreme” del sistema con importantes pérdidas de
equidad en un sistema que tenia previamente serios problemas distributivos y de eficiencia. En los tltimos afios
este programa se fue expandido a la poblacién que puede acceder a planes privados de salud.
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sectores privado-publico y privado-seguridad social en los distintos paises de la region.
Ello denota la necesidad de discutir en profundidad la regulacién efectiva del sector
privado proveedor de servicios, de manera independiente o para el resto de los
subsectores, y del sector privado, en su rol de asegurador.

No se trata de considerar exclusivamente el diferente papel del sector privado y su
interaccion con el resto del sistema de acuerdo con cada tipo institucional de manera
estatica sino, adicionalmente, su capacidad de reaccion ante cada intento de
regulacion en un mercado que, como se menciond, ofrece las caracteristicas de
verdadero “blanco moévil”. No alcanza con pensar en el disefio de los sistemas sin
incorporar sus mutaciones posteriores.

Un primer indicador simple, incompleto pero util para la especulacion inicial sobre la
importancia de estos aspectos, es la magnitud de los gastos de bolsillo en cada caso
(grafico 1). Por ejemplo, se vio que en los casos de seguro universal igualitario la
regulaciéon tendra que mirar con cuidado las compras publicas y la construcciéon de
redes de proveedores privados. Sin embargo, la regulaciéon del sector de seguros
privados parece menos relevante en el caso de Costa Rica (dada la escasa participacion
del gasto de bolsillo) que cuando el financiamiento publico resulta insuficiente (Brasil)
y quienes tienen capacidad de pago compran seguros privados. Como se dijo, un
cuidado especial debe tenerse en el seguimiento de nuevos intermediarios y redes de
atencion subcontratadas por los seguros y el propio sector publico. No obstante, ello
demanda un esfuerzo muy especial en los casos donde por problemas de eficiencia y
equidad se produce una fuerte expansion del sector privado en sus diferentes
modalidades. En estos casos (Argentina es un ejemplo obvio) la complejidad presentada
puede dar lugar a recomendaciones de cambios normativos que permitan una mejor
regulacion, siempre y cuando estén claros los objetivos de las reformas.

En cualquier caso los cambios que emergen en la relacién entre el sector privado y
otros actores en el mercado de la salud, ponen en evidencia la necesidad de
revalorizar el rol del Estado como actor politico estratégico en la produccion de
nuevas ‘reglas del juego” en los procesos de reforma de los sistemas de salud en
América Latina. Una participacion reducida a la regulacion de normas administrativas,
sin intervencién en la definicion de la distribucion de recursos “libera” las
innovaciones institucionales y organizativas al poder y estrategias de los actores (y
grupos poblacionales) con mayor poder y recursos financieros (Bascolo, 2008).

Al establecer las “reglas del juego”, los gobiernos impulsan el funcionamiento
adecuado de los mercados, protegen los derechos y la seguridad de los ciudadanos y
garantizan la prestacidon de bienes y servicios publicos esenciales. Sin embargo, si la
regulacion se disefia y se impone de manera incorrecta, genera costos; y se convierte
en un lastre para la competencia, el crecimiento y la inversiéon. Aunque la mayoria de
los paises de la region han creado organismos responsables de la politica regulatoria,
sus funciones se centran a menudo en promover la aplicacién de buenas practicas
regulatorias al proporcionar orientacién y capacitaciéon. La mayoria de los paises
latinoamericanos todavia carecen de una supervision institucional eficaz del proceso
regulatorio (Querbach y Arndt, 2017).
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4. Reflexiones finales

Se ha tratado aqui de ofrecer un rapido analisis sobre la configuracién y contextos de
reformas en los sistemas de salud de los paises de América Latina, resaltando los
aspectos que pueden servir para orientar un debate sobre su regulacion. Llegados al
final del recorrido argumental, no se trata aqui de repetir lo sefialado en las paginas
previas sino de cerrar el documento con un par de reflexiones que, entendemos,
puedan ayudar a pensar las caracteristicas de la regulacion necesaria.

Resulta evidente que las necesidades y especificidades de cada pais imprimen el
analisis de sus particularidades. Por ello, la discusién de un marco conceptual que
permita disefiar la regulaciéon de la salud en Latinoamérica no puede arrojar una
conclusion respecto a cudl es el grado 6ptimo de intervencién del Estado para todos
los paises de la region. Este grado 6ptimo de regulacion depende necesariamente de
las caracteristicas institucionales de cada pafs, del fortalecimiento de las instituciones
y de la organizacion sectorial especifica de cada caso. El disefio regulatorio debe ser
hecho caso a caso, tanto en profundidad de la politica como en la secuencia en que se
inserta en el sector.

Las areas donde la regulacion del sector resulta deseable son multiples y dificilmente
se pueda realizar un listado completo que pueda servir de guia para todas las
situaciones particulares. Si bien existen algunos intentos de enumeracién (por
ejemplo en Ferreiro et al., 2004)), el listado que se presenta a continuaciéon debe ser
entendido como un intento de identificacion de las tareas minimas necesarias que
todo Estado debiera emprender como un requerimiento necesario, aunque no
suficiente. Un listado de este tipo debiera ser objeto de un debate profundo tendiente
a consensuar estas areas minimas de regulacion. Mas alla de la existencia de un listado
general, las areas debieran ser enfocadas o fortalecidas tomando en consideracion la
organizacion del sector salud en cada pais y el rol que adopte el sector privado en cada
caso. En consecuencia, se presenta una primera aproximacion a ese listado:

i) regular los planes de salud, en particular con miras a establecer condiciones
en la oferta de los planes que garanticen una cobertura minima,

ii)  regular los contratos de adhesion usuario-aseguradora, contratos
prestacionales  aseguradora-prestador/grupos o  asociaciones de
prestadores,

iii)  permitir la compensacion de riesgos,
iv)  controlar la calidad de los prestadores (profesionales e institucionales),
V) facilitar e incentivar las politicas preventivas en salud,

vi)  educar e informar al usuario en cuanto a sus derechos y el modo en que
debe ejercerlos,

vii)  controlar la solvencia econdémico-financiera de las aseguradoras,
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viii) intervenir en la resolucién de conflictos entre sectores, entre aseguradoras y
usuarios, entre prestadores y aseguradoras, y

ix) vigilar el cumplimiento e inclusion de mecanismos sancionadores
especificos.

Como se ha dicho, resulta evidente que cada una de estas areas adquiere diferente
relevancia segun el tipo de organizacion del sector imperante en cada pais y en
funcién del papel desempefiado por el sector privado.

Ademas, si el sistema de salud opera en el marco de la seguridad social, la regulacion
estatal aparecerd como la contrapartida natural del mandato legal que obliga a los
ciudadanos a asegurarse en este ambito. En efecto, si el Estado impone el
aseguramiento forzoso, es porque espera obtener por esa via la satisfaccion de ciertos
objetivos sociales, o niveles de cobertura minima, para cuya efectiva consecucion la
regulacion y fiscalizacion resultan esenciales (Ferreiro et al., 2004). En estos casos la
regulacion de la oferta, la fiscalizacién de los contratos entre la seguridad social y el
sector privado, la configuracion de planes minimos, coberturas garantizadas y normas
de acceso adquieren relevancia. Mientras que en los casos en que el Estado se
constituya como el Unico proveedor de salud la regulacién debera hacer foco en los
contratos con proveedores en tanto que en el caso opuesto donde el Estado se retire
de la provision y financiamiento de la salud, la regulacion del sector privado debera
tomar nota de los objetivos de prevencién y atencidn de la sanitaria de la poblacion
que defina el gobierno.

Como se vio, son multiples los aspectos de los mercados de salud a ser regulados
atendiendo a las dificultades (fallas) que se presentan para que se logren situaciones
de eficiencia y las que se originan a partir de la mutacién de esos mercados. No
obstante, el rasgo mas desafiante para la regulacion es la consideracion que se hace en
cada caso acerca de los niveles de cobertura y su distribucién entre la poblacién. La
busqueda de salud universal equitativa y de calidad, en la medida en que los paises
compartan ese objetivo enunciado por la OPS, demanda un tipo de regulacién que
difiere de la tradicional en otros mercados.

Se ha visto que en la mayoria los paises los derechos a la atencién de salud se
presentan sumamente fragmentados, con ausencia o debilidad de las instancias
adecuadas de coordinacidn entre instituciones. En estos casos, cuanto mas importante
sea el subsistema publico, mayor sera la redistribucién implicita en el funcionamiento
del sistema de salud y mas homogénea sera la cobertura. Por el contrario, el mayor
peso del financiamiento de privado (de bolsillo o via aseguramiento voluntario) se
acompafa de una menor redistribuciéon y mayor inequidad. Adicionalmente, cuanto
mas desarrollada esté la seguridad social en la provision y financiamiento de la salud,
en principio, mayor seria la brecha de cobertura entre los trabajadores formales y el
resto de la poblacion que sélo tenga acceso al sector publico. No obstante, esto sera
cierto dependiendo del grado de articulacién entre la seguridad social y la provisién
publica, y el nivel de financiamiento del sector publico. La integraciéon de los
subsistemas y su financiamiento es un tema que se debe discutir con sumo cuidado. El
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desafio pasa por integrar los distintos mecanismos y fuentes de financiamiento para
alcanzar mayores niveles de solidaridad, sin resignar recursos por parte de los
estados.

Teniendo en cuenta la estrategia enunciada por la OPS en pos de la salud universal
(Organizacion Panamericana de la Salud, 2014), la regulaciéon debe considerar las
restricciones existentes para que toda la poblacién alcance la cobertura en salud; la
definicion (propia de cada pais) acerca de los servicios cubiertos y su cumplimiento en
los diferentes grupos poblacionales y; por ultimo, el seguimiento y evaluacién del
impacto de los servicios no cubiertos.

Puestos a pensar en recomendaciones de reforma que fortalezcan la regulacion del
mercado de la salud es importante tener en cuenta los costos politicos del juego
politico-institucional en el sector, que se tornarian aceptables solo de existir un
acuerdo intertemporal entre partidos politicos. Se trata de una condicién usualmente
asociada a la definicién de politicas de Estado (término lamentablemente vaciado de
contenido por su uso abusivo e indiscriminado). Parte sustancial de ese acuerdo
consiste en el reconocimiento de que, para que sistemas tan fragmentados puedan ser
integrados y coordinados, debe existir una autoridad politica con poder suficiente
para consolidar los acuerdos politicos y consensuar las nuevas reglas de juego. Ello
involucra no soélo la necesidad de coordinar los subsectores sino, a veces mas
importante, las diferentes jurisdicciones. De manera especial ello es indispensable en
paises federales o de organizacién descentralizada. Es asi que una reforma de salud
que resuelva los problemas de desarticulaciéon y de falta de coordinacién muestra
como precondiciones un acuerdo politico interpartidario de largo plazo y el
fortalecimiento del érgano burocratico- institucional nacional a cargo del proceso de
transformacién (Acufia y Chudnovsly, 2002). Adicionalmente, debe tenerse en cuenta
que las demandas de coordinacién alcanzan a las propias tareas de regulacion, donde
participan no solo los propios entes sectoriales sino también las areas que, en cada
pais, tienen a su cargo la defensa de la competencia para la totalidad de los mercados.

A los efectos de la efectiva regulacion, se requerira que esos acuerdos se traduzcan en
normas que ordenen el sector. Dificilmente pueda regularse lo no reglamentado. No
obstante, también se vio que se requiere una regulacion flexible que pueda adaptarse
a los cambios en la situacidn del mercado, las nuevas tecnologias y preferencias. Para
que ello sea posible (y en general todo el andamiaje regulatorio) es indispensable
contar con equipos profesionales de alta calidad, independientes de los sectores
regulados, capaces (adicionalmente a las tareas propias de la fiscalizacion del
cumplimiento de lo dispuesto en los marcos regulatorios establecidos) de comprender
el funcionamiento de los mercados y adelantarse a los cambios. Esto, en una region
que, precisamente, no puede exhibir muchos ejemplos de burocracias estatales
eficientes y alejadas de sospechas de corrupciéon, es un desafio mayudsculo e
indispensable, aunque no es exclusivo de este sector.

Puestos a pensar en recomendaciones para el futuro cercano, una mejor definiciéon de
los alcances de la regulacion necesaria debiera profundizar el analisis de las
caracteristicas del mercado en cada pais, indagando acerca de las situaciones

20



similares en donde se puedan compartir experiencias. Por otra parte, el analisis
también debiera ayudar al reconocimiento de patrones especificos de cada pais que
deben ser objeto de estudio especial. Un paso inevitable es el desarrollo de bases de
informacién que no solo sirvan para hacer diagndsticos de la situacién, sino también
sean funcionales al desarrollo de los marcos regulatorios apropiados. El seguimiento
del sector dentro de Cuentas Nacionales de cada pais, su Matriz Insumo Producto,
estadisticas de precios, gasto de los hogares y otras relevantes; asi como el desarrollo
de cuentas satélites de salud, resultan pasos indispensables.
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