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Capitulo IV

4. LOS MICRO SEGUROS COMUNITARIOS DE SALUD PERSPECTIVA
MACRO Y MACROECONOMICA UNA MIRADA CRITICA DESDE LA
EFICIENCIA Y LA EQUIDAD. EL PUNTO DE VISTA DE LOS
DEFENSORES Y DETRACTORES

4.1. Perspectiva Macroeconémica

El aseguramiento no es un fin por si mismo sino una herramienta para el cumplimiento
de la politica sanitaria, de cualquier modo lo que se busca es reducir las diferencias
entre la cobertura tedrica y la real. Los sistemas de seguros son susceptibles de generar
ganancias en términos de eficiencia en el ambito de la salud y de la asistencia

social”.(13)

El cumplimiento de los sistemas de aseguramiento. Buscan eficiencia a través de
maximizar haberes y minimizar costos, cumpliendo a su vez con el principio de

equidad.

Siempre existira tension entre eficiencia y equidad; porque para aumentar en equidad
debe sacrificarse una cantidad de eficiencia y viceversa, la pregunta clave es: ;ja cuanta
eficiencia estd una sociedad dispuesta a renunciar para cumplir con las metas de
equidad? y; ;cudl es el valor que debe asignarse a una disminucién de la eficiencia o de
la equidad; si bien las respuestas no son simples porque en ellas estan comprometidos
los valores (dominantes) de la misma sociedad, trataremos de evitar la dicotomia que

presenta elegir los extremos.

Con esta aclaracion exhibiremos los principales argumentos a favor y en contra del
desarrollo de los Micro Seguros Comunitarios de Salud desde dos diferentes
perspectivas; La “macroeconémica” en relacion a la Eficiencia y la Equidad, y la
“microeconomica” en relacion al riesgo moral, el copago, y los mecanismos de pago a

los prestadores de servicios.
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Consideraciones de Eficiencia y Equidad.
4.1. LOS DETRACTORES

Daniel Maceira habla de un Seguro como “Social” cuando se cumplen los siguientes

requisitos:

1) Un patr6n definido de beneficiarios.

2) Un sistema de aseguramiento con un paquete conocido y accesible de servicios y

que el mismo este disponible para cualquier usuario del sistema.

3) Que se identifiquen subsidios cruzados entre usuarios sanos y enfermos (Que

existan criterios de aseguramiento en el manejo financiero de los fondos)

4) Que se identifiquen subsidios cruzados entre ricos y pobres (Que existan

criterios de solidaridad en el manejo financiero de los fondos)

“La existencia de subsidios cruzados entre ricos y pobres convierte a un sistema de
aseguramiento tradicional en un sistema social de seguros de salud.”(33). si nos
ajustamos a esta definicion, los Micro Seguros Comunitarios de Salud no deberian ser
considerados como Sistemas Sociales de Aseguramiento porque concentran a una
poblacion cuyos riesgos son mayores que el promedio general sin que exista la

posibilidad de diluirlo entre usuarios de riesgos menores.

Existen algunos argumentos técnicos que encuentran a los Micro seguros Comunitarios
de Salud como alternativas poco viables en términos financieros porque “empujan al
mercados asegurador en direccion apuesta a la solucion eficiente” (13) un sistema de
aseguramiento descansa en la distribucion del riesgo entre afiliados al sistema; cuando
existen muchos aseguradores se pueden solucionarse problemas de ineficiencia
operativa pero en cambio no se contribuyen a dispersar suficientemente el riesgo, “este
efecto sucede no solo con los Seguros Comunitarios sino también con la

descentralizacién y el Desarrollo de Programas focalizados™ (33



50

Si no existen transferencias entre sectores los sistemas de seguros no integrados corren
el riesgo de generar un sistema de salud “dual” donde el sector publico que cuenta con
menos recursos va a recibir a los pacientes mas costosos, en tanto los seguro de salud
privados “descreman” el mercado capturando a los grupos de mayores ingresos (33) Por
lo tanto un sistema de aseguramiento voluntario en donde los ciudadanos pueden decidir

libremente si se aseguran o no, o a que tipo de seguro pertenecer, no es viable™.

La logica de mercado en el aseguramiento basada en el riesgo individual se enfrenta
nuevamente con cuestiones de PODER, en este caso sobre el supuesto de que la
posesion de la informacion es sinénima de poder, si el afiliado conoce que posee un
riesgo en promedio mayor a la poblacion general demandara un seguro, si el asegurador
intuye que los demandantes de su servicio son de mayor riesgo subira el costo de la
prima de tal manera que esta resulta excesivamente cara para los sanos y muy atractivas
para los enfermos. (95) en este caso, los sanos no participaran de ese mercado

destruyendo la posibilidad de una cobertura universal eficiente.

Si bien ahora la posibilidad de que el ciudadano SANO conozca el nivel de riesgo que
tiene de enfermar (La resolucién de la incertidumbre) es eventual se acerca el dia en que
el andlisis genético permitira conocer (a quienes puedan pagar por ello) la categoria de
riesgo propio o ajeno al que se pertenece desde el instante del nacimiento (e incluso

antes); en ese momento quienes demandaran un seguro de salud? Y ;a que costo?

Afortunadamente o infortunadamente como revisamos en el capitulo anterior si bien los
determinantes genéticos juegan un papel importante no son los Unicos factores que

determinan el estado de salud individual (95)

Para Daniel Maceira, otros de los elementos distintivos que identifican la nocion de

Seguro son: La transferencia de riesgo, y la prima ajustada al riesgo (no importa si esta

3 Viabilidad entendida como la posibilidad de realizar una accion sin problemas, v sobre las
posibilidades de que se mantenga cuando la ayuda y apoyos exteriores se terminen, v la certeza de que los
resultados esperados justifican los esfuerzos y las inversiones previstas

Andréu Mas Colell Sobre cl cardcter obligatorio y universal del Seguro de Salud Pag. 63.
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es pagada directamente por el usuario o lo hace el estado) En el caso de los Micro
seguros Comunitarios de Salud en donde se limita dramaticamente la distribucion de
subsidios entre ricos y pobres se disminuyen las posibilidades de constituirse en fondos

solidarios. (33)

Para James Malloy (Statecraft Politica y Crisis de la Seguridad Social) Si no existe un
Seguro Universal y la sociedad no podra resistir las presiones canalizadas politicamente
para atender a los enfermos, esto facilitara caer en el problema del Polizén (Free Raider)
que afecta a todos los bienes publicos en este problema una persona se ahorra el costo
del seguro si sabe que de todas maneras sera atendido y, bajo la 16gica de que si uno
razona asi todos lo haran, (78) “un sistema que garantice la cobertura universal tendra
una inversién sanitaria mas optima que en un sistema voluntario sujeto al problema del

polizén, en donde el costo por unidad de proteccion ofrecida serd mayor™

Esping Andersen habla de tres tipos de riesgos sociales que requieren la intervencion

estatal y que desde este punto de vista este tipo de seguros no permite dispersar:

a) Los riesgos de clase que se distribuyen de manera desigual a lo largo de los estratos
sociales asi, los estratos de alto riesgo encontraran grandes dificultades para obtener
un seguro que puedan pagar en el mercado y la familia no es para ellos una
alternativa viable, considerando que los perfiles de riesgo de todos sus miembros

tienden a ser semejantes.

b) Los riesgos del curso de la vida que derivan de la nocion de ciclo vital, Rowntree
sefiala que la pobreza tiende a concentrarse en la infancia y en la vejez, este circulo
esta fuertemente relacionado con la falta de correspondencia entre las necesidades

especificas relacionadas con la edad y los ingresos.

c) Los Riesgos Intergeneracionales que son desventajas heredadas que llegan a ser

desigualdades de “capital Social” (104)



El momento en que no existe un aseguramiento UNIVERSAL se transfiere el riesgo al
sector publico y existe un proceso de “DESCREME?” de los seguros sociales. Esta teoria
se confirma en Chile no en donde el 70% del quintil mas rico y mas joven de la
poblacion esta afiliado a las ISAPRES, mientras que el 99% de los mas viejos
pertenecientes al quintil mas pobre se atienden en el sector publico. Igual inequidad se
evidencia en relacion con el ciclo de la vida donde el 77% del quintil mas rico de la
poblacién vuelve al sector publico cuando envejece (ENCUESTA DE HOGARES
CASEN/ LARRANAGA 1997)

En el caso brasilefio también se evidencia un retrocesos en cuanto a la equidad de los
sistemas de Salud, entre 1987 y 1996 las familias con ingresos iguales o inferiores a dos
salarios minimos vitales incrementaron su gasto en salud de 6,3% a 9,6% del
presupuesto familiar lo que representa el 52% en comparacion al 15% que fue el
incremento de aquellos con ingresos superiores a 30 salarios minimos. (Médicis 2001) y
el 98,6% del quintil mas pobre de la poblacidn no tiene seguro en relaciéon con el 36,6%

del quintil mas rico. (LSMS 1997).

“Las causas de exclusion por la falla en el financiamiento solidario significa que el
individuo o grupo familiar contribuye con mas de una proporcion razonable de sus
ingresos totales para financiar sus gastos en atencion de salud” Esto determina que el
total de sus aportes para cobertura de salud (gasto de bolsillo), aporte a seguro social,
primas de seguros voluntarios y aportes a impuestos generales destinados a salud

constituyen una proporcion desmedida del total de sus ingresos.

En el marco conceptual desarrollado por el programa STEP (Estrategias de Proteccion
para la Poblacion Excluida) se hace referencia a que la distribucion pura del riesgo,
podria llevar a que los pobres de menor riesgo terminen subsidiando a los miembros de
mayores ingresos y de alto riesgo. Por otra parte, aunque la distribucion de los riesgos
en un grupo de gran tamaiio permite disminuir sustancialmente ¢l aporte en virtud de las
economias de escala y de la ley de los grandes numeros, los sectores de menores

ingresos tal vez no estén en condiciones de pagar ese costo menor y ni siquiera la prima.
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Esto implica que la mayoria de los sistemas de proteccion social de todas partes del
mundo, no sélo busquen cumplir con el objetivo central de diseminacion de riesgos,
sino también con la equidad en el financiamiento, asegurando subsidios desde los de
mayores ingresos a los de menores ingresos para garantizar que el pago de la prima no
esté fuera del alcance de nadie y, en tltima instancia se permita la inclusion mediante el

financiamiento solidario.

Otro de los argumentos que estan en contra de la Equidad es la contribucidn que este
tipo de iniciativas hace a la ya grave fragmentacion y segmentacion de los sistemas

existentes porque acaba convirtiéndose en un “Pobre seguro para Pobres”.

4.3. LOS DEFENSORES

Consideraciones de eficiencia y Equidad.

A pesar de los argumentos anteriores, quienes defienden este tipo de iniciativas destacan

que los Micro Seguros Comunitarios estan basados en un principio de mutualismo:

a) Los micro seguros comunitarios estan basados en un principio de mutualismo:
Humanistico que busca ayudar en las dificultades, mejorar la condicion humana y
reconocer su dignidad y sus derechos, b) Econémico creando un fondo comun no
devolutivo que permita acumular riqueza colectiva, servir sin animo de lucro y
administrar con eficiencia y honestidad y ¢) Administrativo que promueve la gestion
comunitaria, practica la democracia, educa, forma, capacita y establece servicios

creando una cultura de prevision y seguridad (28).

En la Reunién Regional Tripartita de la OIT con la Colaboracién de la OPS, realizada
en Meéxico, se concluyo que existen al menos 3 razones de eficiencia que respaldan
estas formas de aseguramiento o microaseguramiento para sectores excluidos de la

seguridad social que gastan del bolsillo sumas significativas:
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1. Razones derivadas de la teoria cldsica de seguros y las ganancias de eficiencia

que s¢ derivan de una mejor organizacion del gasto de bolsillo de las personas.

La evidencia disponible que inclina a pensar que los segmentos poblacionales mas
pobres es que tienen una mayor elasticidad precio-demanda por servicios de salud, esto
lleva a concluir que la separacion de la contribucion-consumo que permiten los
esquemas de aseguramiento, se traducird en un consumo mas adecuado de servicios de
salud, en comparaciéon con el modelo en el cual estos usuarios deben afrontar
directamente todo el costo de la prestacion. En el gasto del individuo este se justifica
por la naturaleza aleatoria de los episodios de enfermedad y el riesgo financiero que
surge a partir de los gastos asociados a la satisfaccion de la demanda por servicios de

salud.

2. Razones derivadas de la agrupacion de poblacion asociados con los
determinantes del costo de una prima de seguro y su relacion con la obtencion
de coberturas adecuadas, volimenes minimos de oferta de servicios y
capacidad de negociacion de precios, calidad y oportunidad. Esto permite
generar ganancias por economias de escala dada la posibilidad de disminuir la
incertidumbre individual en la prediccidn del gasto futuro, permitiendo reducir el
costo de la prima; un segundo beneficio se deriva del flujo financiero corriente que
permite al asegurador comprometer una oferta estable de prestaciones,
adicionalmente la asociacién aumenta la capacidad de negociacién con los

prestadores en términos de precio, oportunidad y calidad.

3. Razones asociadas a la explicitacion de subsidios publicos implicitos y su

focalizacion.

La marginacion de ciertos grupos de trabajadores de los esquemas formales de cobertura
llevan a que, no se aporten cotizaciones obligatorias, esto podria reducirse con estas
experiencias, esta condicion solamente es posible si el sistema de aseguramiento esta de

algun modo integrado al resto del sistema evitando la duplicacion de subsidios.

FLACST - Risiiot
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Segun este mismo enfoque “Los principales efectos sobre la eficiencia, se pueden
dividir en dos grupos el primero en relacion con la pérdida de bienestar social que
conlleva la ausencia de seguros 6ptimos y el segundo en relacion con los mecanismos
que utilizan las personas para compensar la falta de seguros, que pueden ser practicas
aceptadas, como el uso indiscriminado de servicios de urgencia como practicas ilegales

como la suplantacion del beneficiario del sistema” (38)

4.4. PERSPECTIVA “MICROECONOMICA”

Sistemas de pago a los prestadores.

Por sistema de pago o formula de remuneracion se entiende la forma en que se organiza
la compensacién econémica, normalmente monetaria que recibe un prestador sanitario
por la prestacion de sus servicios a un paciente o grupo de pacientes, estos sistemas de
pago a los prestadores plantean problemas a los agentes econdmicos individuales y son
trascendentes porque determinan el tipo de incentivo que el financiado otorga al

prestador.

segun la literatura dos dimensiones: 1) la unidad de pago (que esta en relacion con los
insumos utilizados, el producto final o los productos intermedios) y la distribucion del

riesgo.

2) La unidad de pago puede ser desagregada en pago por servicio o por estancia
(hospitalaria) y pago por individuo y por capitacion; en el pago por individuo los
ingresos del proveedor de servicios no variaran aunque aumente la intensidad de la
atencion a cada individuo, en cambio en el pago por capitacion o por atencién integral
(como en el sistema Britanico y el de las mutuales en Espaiia) se conseguira la
satisfaccion de los inscritos con un minimo nivel de costos por el uso racional de los

servicios y la distribucion de riesgos financieros entre el que vende y el que compra.

En cuanto a la distribucion del riego (esta puede ir a que en resumen es la bisqueda del

equilibrio entre el asegurador y el prestador) dos extremos opuestos, en el uno se
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encuentra el pago fijo per Capita en donde todo el riesgo es absorbido por el prestador y
en el otro el pago por acto médico en donde todo el riesgo se traslada al financiador,
(97) entre los dos extremos existe un abanico de posibilidades de arreglos organizativos
de los cuales depende no solo el equilibrio financiero del seguro sino también la calidad

del servicio prestado.
4.5. La Calidad en la prestacion de los servicios.

Partiendo de que calidad, no es sinonimo de calidez, y tampoco es “algo asi como la
suma de puntualidad, poco tiempo de espera en consultorios, buena presentacion,
sonrisas abundantes y demds rasgos agradables que, a no dudarlo son interesantes pero
de ninguna forma se constituyen en requisitos esenciales no garantizan la verdadera

calidad”.

Con esta aclaracion la calidad de los servicios de salud esta estrechamente relacionada
no solo con los valores dominantes de la sociedad y la forma como se organiza el
sistema de salud para cumplir con las funciones de regulacion, financiamiento y
provision sino ademas en el caso concreto de los seguros (sean estos comunitarios o0 no)
con el sistema de pago a los prestadores porque las decisiones dependen de los
profesionales sanitarios y de las formulas de pago e incentivos que por ejemplo ejercen

distintos grados de influencia sobre ellos®’, (97)

Cuando se utiliza el pago por servicio médico existe un importante incentivo para
maximizar el nimero de actos médicos en donde el proveedor puede inducir la demanda
y la sobre utilizacion de los servicios, pero (al menos teéricamente) existe una
preocupacion especial por mantener estandares de calidad que garanticen un cierto
grado de satisfaccion que motiven una nueva demanda. Esto no sucede cuando el pago
es “per capita” en donde se busca maximizar el nimero de afiliados y minimizar los

costos de las prestaciones en donde la calidad queda de lado.

37 . . . ..
°" Este es un problema de la microeconomia, que afecta el comportamiento de los agentes econdmicos, a
nivel individual v configura sus incentivos cconémicos y el riesgo al que se ven sometidos en el gjercicio
de su actividad.



El pago por ingreso hospitalario con tarifa estandar independiente de la duracion de la
interaccion puede determinar hospitalizacion y reduccion de la duracion promedio del

ingreso y reingreso que evidencian importante déficit en la calidad.

Cuando la modalidad elegida es el “pago por salario” o tarifa fija mensual, puede
disminuir la calidad de la atencion si concomitantemente no existen incentivos como el
ascenso y la promocidn, en el caso de las unidades que reciben un presupuesto anual fijo
existe no solo el riesgo permanente de caer en la inercia sino un incentivo persistente
para minimizar los costos, circunstancia que tarde o temprano repercutira en la calidad

(Alvarez et al. Sistemas de pago a los prestadores de servicios de salud)

Asi, mientras las ceséreas se sigan pagando a precios mas altos que los partos normales
no es de extraiiarse que un porcentaje mayor de embarazos terminen en cesarea y
mientras el paciente privado pague por consulta mas que el afiliado a un sistema de
seguros recibira en la mayoria de los casos un servicio de mejor calidad, por lo menos
en lo relacionado con el tiempo que el tiempo dedica a su atencion. No existe un sistema
que garantice a la vez calidad, eficiencia, equidad, y que a la vez no este expuesto al
“riesgo moral”, “No existe una unidad de pago valida para todo tiempo y lugar™ todo
depende de los objetivos ultimos que van mas alld de una simple separacion de

funciones entre el financiador y el prestador”. (97)

4.6. Copagos y sus cfectos sobre la eficiencia y la equidad.

El copago y los deducibles fueron creados como instrumentos que permitian controlar el
riesgo moral, en los servicios publicos en los que, no se “emiten sefiales de precios” se
puede producir un exceso de consumo, con respecto al que seria deseable, y necesario,
de manera que a través de los copagos se racionaliza el consumo y se financian
parcialmente los servicios, reduciendo la necesidad de incrementar el costo de la prima

lo que determina una mayor distorsion™

Sin embargo, en la practica los copagos, son utilizados mas bien como fuentes de

ingreso que como controladores del riesgo moral que fue su rol original, Para Puig
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Junio, el copago puede convertirse en Un impuesto a los enfermos porque si no tiene un
buen disefio y si se aplican sin consideraciones al nivel de renta pueden tener un
impacto regresivo y afectar negativamente el estado de salud de los individuos de renta
menor, en este sentido son clasicos los estudios (Health Inmsurance Study de la Rand
realizados por Morrison en 1994)y los realizados por Rice en 1998 en los que se
observa que en presencia de coopagos la elasticidad de los servicios sanitarios presentan
un reducido nivel en relacién a los nativos de variacion sin embargo esta es mayor para
servicios como los preventivos, la pregunta del autor es ;se debe aplicar copagos mas
elevados a los sistemas preventivos? cuando lo deseable es precisamente lo contrario,

sobre todo cuando se trata de los individuos Pobres con mayores niveles de riesgo.

Este mismo estudio RAND mostré que el copago afectaba el uso de los servicios
cuando existia la obligatoriedad de realizar un pago inmediato para recibirlo, segun el

estudio existian cambios en su utilizacion en forma de retraso o de omisién.

Los estudios realizados por la Sociedad Valenciana de Medicina Familiar y Comunitaria
llegaron a la conclusion de que el uso de copago reduce la utilizacion de los servicios
médicos esenciales (3) a esta misma conclusion llegaron los estudios de Murillo y
Carles 1999 con respecto a los efectos del uso de los coopagos en los individuos de baja

renta.
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FINANCIACION

Transferencia de costos del financiador al usuario.
Incremento de costos Administrativos.

Incremento de cobertura privada por la coparticipacién

UTILIZACION

La variacién dependera de la interdependencia entre
demanda y ofeita sanitaria.

La variacién dependerd del precio.

No representa una disminucién diferencial de la utilizacién
de los servicios innecesarios.

Se puede producir una sustitucion hacia prestaciones de
mayor costo.

Se puede producir una disminucién de las prestaciones

preventivas.

EQUIDAD

Disminuye la utilizacién de los usuarios de rentas bajas.

Casi no afecta a los grupos de rentas altas

FUENTE: Murillo y Carles 1999

4.7. Los medicamentos.

Segun el estudio realizado por Daniel Maceira existe una relacién directa entre el gasto

en medicamentos y el ingreso familiar, sin embargo se evidencia que este gasto es

regresivo, Los mds pobres gastan en medicamentos un mayor porcentaje de sus ingresos

en relacién con las personas de rentas altas. Segun la encuesta de Hogares Argentina, el

nivel de gasto privado en medicamentos supera a aquel destinado a todos los servicios

de salud, esta relacion es mds profunda cuanto menor es el ingreso per Capita de la

provincia (19)

Este rubro ha sufrido en el Ecuador un considerable ascenso, en 1990 era de 16,2
dolares per. Cépita, en 1994 16,9 en 1995 18,8 en 1996 21,4 en 1997 27,8 y en 1998 28,
3 délares (Revista proyecto Ecuador OPS OMS Holanda Diciembre de 1998.)
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El valor total del mercado farmacéutico Ecuatoriano para 1995 fue de aproximadamente
216 millones de délares, es decir el 128% del gasto total en salud del Gobierno Central,
en 1998 ascendié a 344 millones de délares debido a un incremento en los precios del

22% en promedio anual (Perfil de sistemas y Servicios de Salud de OPS/ OMS.)

Cuando se trata los problemas derivados de la financiacion de los servicios de salud , se
considera al costo de los medicamentos dentro de los gastos generales, sin embargo este
debe ser tratado con consideraciones adicionales sobre todo en el caso de los Seguros

Comunitarios de Salud por las siguientes razones

1. Constituye la mayor proporcion del gasto directo (gasto de bolsillo) de las
familias.
2. La decision de utilizarlos queda a discrecién total del médico quien no es

inmune a los incentivos econdmicos de la industria farmacéutica.

(3 ]

El rubro, de medicamentos esta esencialmente (por no decir exclusivamente)
en manos privadas, en donde el estado tiene una suficiente o nula capacidad
de regulacién.

4. Laasimetria de informacién juega un rol determinante y esta atravesada por
las estructura de poder de la industria farmacéutica (considerada uno de los

cinco negocios mas lucrativos del mundo)
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5. ESTUDIO DE CASO. “EL SEGURO SOLIDARIO DE SALUD”

5.1. ASPECTOS GENERALES.
5.2. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EQUIDAD
5.2.1. Cambio en la cobertura de atencion con respecto a una linea de base o
variacion de la demanda
5.2.2. Acciones tendientes a evitar la seleccion adversa

5.2.3. Presencia de Copagos

5.3. INCREMENTO DE LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE
SERVICIOS

Percibida desde la demanda.

5.3.1. Encuestas de satisfaccion de usuarios

5.3.2. Renovacién de la afiliacion

5.3.3. Proporcidn de la poblacion que se encuentra al dia en los pagos

(Indicador indirecto de satisfaccion)

Percibida desde la Oferta

5.3.4. Evolucion de conjunto de prestaciones desde el inicio del microseguro
5.4. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EFICIENCIA

Sostenibilidad Financiera.

5.4.1. Estudio de Factibilidad Financiera



5.4.2.

5.4.3.
5.4.4.
5.4.5.
5.4.6.
54.7.
5.4.8.
5.4.9.

5.4.10.
5.4.11.
54.12.
5.4.13.
5.4.14.
5.4.15.

Separacion de funciones, entre el financiador y los prestadores de
servicios

Presencia de administradores de contabilidad

Establecimiento y costo de la Prima con ajuste de riesgo™
Reaseguro explicito™:

Aplicacion de mecanismos para contencion de costos o copagos
Plan de Beneficios

Costos Técnicos y administrativos como porcentaje de los ingresos
Costo per. Capita de las prestaciones anuales otorgadas a los
beneficiarios

Fondos de Reserva

Mecanismos de pago a los prestadores.

Seleccion de Riesgos

Auditoria Interna y Auditoria Externa.

Riesgo Moral

Sistema Informatico.

Sostenibilidad Institucional.

5.4.16. Propiedad

5.4.17. Asistencia técnica externa

5.4.18. Mecanismos de cobro de la prima

5.4.19. Costo técnico

5.4.20. Asesoria Técnica

5.4.21. Acciones de Informacion al grupo destinatario

5.4.22.

.aspectos legales y personeria juridica

5.4.23. Sistemas de control Legal

5.4.24,

Estatutos y Reglamentos de Funcionamiento

* limplica que la cotizacion se construye sobre algin criterio técnico que da cuenta del riesgo individual

de cada afiliado.

% Si de alguna manera el entorno y en definitiva el estado se hace cargo de los mayores riesgos de la
poblacion beneficiaria del micro seguro No existe reaseguro para esa poblacion.



5.5. EL MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS

El Seguro Comunitario que se desarrolla en Planchaloma provincia del Cotopaxi
con la UNOCAN ( Organizacion de Comunidades Indigenas del Norte del
Cotopaxi); este micro seguro es un sistema integrado que esta financiado tanto por
contribuciones de los afiliados cuanto por la Fundacion FUTURO, brinda atencion
del primer nivel de complejidad en el Centro Médico JAMBINA HUASI ( Casa de
Salud), uno de sus pilares fundamentales es la participacion de la comunidad y el
fuerte componente en promocion y prevencién de salud ademas de un gran interés
por rescatar la medicina y nutriciéon andina, sin embargo la presencia de copago

rompe con el principio de Equidad pilar fundamental de estos micro seguros.

El Seguro POP NET que se desarrolla con apoyo de la curia en el canton Atacames
provincia de Esmeraldas alberga a gran cantidad de poblacion negra y mulata, en
principio conté con 10.000 familias afiliadas, pero al momento unicamente el 30%
de ellas se encuentran el dia en los pagos. Se maneja como un sistema integrado con
el Hospital Juan Carlos Guasti que se constituye su unica unidad prestadora de
servicios; segin su administradora el Seguro vive una grave crisis financiera lo que

ha llevado a usar mecanismos de copago como una alternativa de financiamiento.

Colinas del Norte es una experiencia de Micro seguro Comunitario que nace como
un plan Piloto del Ministerio de Salud y su proyecto MODERSA, cuenta con una
solida organizacion comunitaria de base y se mantiene como un sistema
Independiente en el cual la prestacion del servicio y el financiamiento tienen una
marcada separacion de funciones, existe una interesante vinculacién con la red
publica de servicios; sin embargo el peso del financiamiento est4 en la cooperacion
internacional y no en los usuarios lo que pone en peligro su sostenibilidad financiera

a largo plazo.

Existen también iniciativas desarrolladas en Borbon provincia de Esmeraldas, En
Pedro Vicente Maldonado, En Riobamba y en la provincia del Guayas pero su

escasa difusion impide contar con una informacion mas detallada.
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Dentro de las experiencias desarrolladas se eligié el SEGURO SOLIDARIO DE
SALUD; en virtud de razones relacionadas tanto con la eficiencia como con la

equidad:

1) Porque la poblacién que constituye su meta es particularmente vulnerable,
tanto por su condicion de emigrante interno como por su informalidad

laboral.

2) Se trata de un Sistemas que rebasa el primer nivel de atencidn, mantiene una
permanente ¢ ininterrumpida oferta de servicios sin que existan de por medio
mecanismos de copago (Condicion basica para cumplir con el principio de

Equidad).

3) Por su gran potencial de expansidn.

4) Por la amplia cobertura de Servicios y prestigio que ostenta el Centro Médico
Tierra Nueva.

5.1. ASPECTOS GENERALES.

Tierra Nueva inicia su sistema de aseguramiento comunitario llamado Seguro Solidario
de Salud con fecha 1 de octubre del afio 2002, esta concebido como una alternativa de
financiamiento a través de la cual los usuarios del Instituto Médico Tierra Nueva
(IMTN) en particular y las personas de escasos recursos econdmicos del sur de Quito en
general, puedan tener acceso a los cuidados de salud preventivos y curativos sobre todo

del primer nivel de atencion.

El desarrollo del Sistema Solidario de Salud (SSS) se inicia en estrecha vinculacién con
otros proyectos de la fundacidn, con el fin de asegurar no solo la optimizacion de los
recursos sino también el cumplimiento de su vision y misién. (Conclusiones basadas en

las entrevistas a las administradoras de la Fundacion) (Anexo 12)
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El Sistema Solidario est4 en crecimiento en el Centro Médico Tierra Nueva que es una
unidad hospitalaria que brinda atencién de primero y segundo nivel, cuenta con 42
camas para internacion, 16 especialidades médicas ademas de rehabilitacion,
maternidad, cuidados intermedios prenatales, farmacia y servicios de diagnéstico como

laboratorio clinico, radiologia.

En el afio 2001 el Instituto Médico Tierra Nueva (IMTN) atendié6: 47. 587 pacientes en
consulta externa, 1.283 partos, 6.537 consultas pediatricas y realizo 5.9420
procedimientos diagnosticos (Folleto de presentaciéon de la Fundacién para

contribuciones internacionales (Anexo 3)

El IMTN es el tnico proveedor de servicios del Seguro Solidario de Salud y se
mantiene abierto su servicio de emergencia las 24 horas del dia, los 365 dias del aiio, la
consulta externa por su parte atiende de lunes a viernes entre las 8 y las 16 horas,

algunas especialidades lo hacen también los dias sabados en horario matutino.

El Plan Piloto concibié como meta inicial 400 personas (Documento de Disefio del
Sistema Solidario de Salud) el objetivo en el mediano plazo eran los usuarios del
Instituto Médico Tierra Nueva y en el largo plazo todos los habitantes del Sur de Quito

con bajos ingresos econdmicos.

El Sur de Quito, poblacién objetivo del seguro estd constituido por tres zonas
geograficas definidas, Sur-Sur, Sur-Centro y Sur-Norte, €l proyecto esta concebido para
estas dos ultimas zonas que albergan 817.647 habitantes, con una densidad de 6,1
habitantes por vivienda. (Documento Proyecto Seguro Solidario de Salud, Junio del

2000)

Seguin una encuesta realizada en 1997 por el Hospital Enrique Garcés en colaboracion
con las areas 7, 8 y 9 de la Direccion Provincial de Salud del MSP los habitantes del Sur
de Quito son principalmente emigrantes provenientes de las provincias de Loja, Manabi,
Cotopaxi, Chimborazo y Tungurahua (Estas tltimas consideradas entre las mas pobres

del pais) con ingresos mensuales variaban entre 100.000 y 200.000 sucres (afio en el
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cual el poder adquisitivo del salario minimo en el ecuador era de 51,82 y la relacién
Salario Minimo PIB per Capita era de 110,42% con un salario minimo real promedio de
102.000) sucres (Fuente OIT Notas y Datos laborales Informe del Equipo Técnico para

los paises Andinos)

En cuanto a la instruccion esta misma encuesta revel6 que un 44% de la poblacion tenia
instruccién primaria y un 6% de la poblacion era analfabeta, los datos referentes a
vivienda indicaron que, el 72% de la poblacién no era propietaria de la casa en la cual
habitaba y que “un porcentaje alto eran empleados y obreros que laboraban en las
fabricas situadas en el sector, profesionales de carreras técnicas, vendedores
ambulantes, lavanderas, pequeiios comerciantes y desempleados” (informe de

Factibilidad del Proyecto del Seguro Solidario de Salud 1997)

Una encuesta realizada por estudiantes de la Universidad Técnica de Monterrey entre
Junio y Julio del afio 2002 (Estrategias de mercadeo y venta para el seguro solidario de
salud Instituto Tecnoldgico de Monterrey Campus Toluca) reporta que el Sur de Quito
esta compuesto en un 47% por obreros y 10% por comerciantes, reporta ademas que el
40% de habitantes tienen instruccion primaria lo que indica similitud con los datos
referidos en el estudio anterior pero existe discrepancia en los datos de analfabetismo,

porque el estudio de 1997 reporto un 6% en relacion con un 13% reportado en el 2002.

Las mayores fortalezas con que nace el Sistema Solidario de Salud (S.S.S) son por una
parte el prestigio que la Vicaria y el Centro Médico Tierra Nueva ha ido consolidando
desde sus inicios (1992) (lo que se evidencia en su curva de demanda) y por otra, la
capacidad de financiamiento de la fundacion, la misma que absorbe los gastos del
disefio, implementacién y funcionamiento del seguro mientras el sistema se torna
sustentable, a esto se suma la presencia de los dispensarios parroquiales que ademas
deben ser promotores publicitarios del seguro estan concebidos como centros de primer

nivel con la perspectiva de formar a futuro una red integrada de servicios.
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El Seguro Solidario se inicio en octubre del 2002 con 44 personas afiliadas, para

noviembre del 2003 este nimero se incremento a 246 afiliados, el incremento ha sido

sistematico y sostenido (559%) sobre todo entre los meses de enero a abril del 2003.

5.2.CONTRIBUCION EN ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EQUIDAD

S5.2.1. Cambio en la Cobertura de atencién con respecto a una linea de base o

variacion de la demanda

El Seguro Solidario de Salud inicio en el mes de Octubre del afio 2002 con 44
personas, 20 (45,4%) eran afiliaciones familiares y 24 (54,6%) eran afiliaciones
corporativas o empresariales, seis meses mas tarde ¢1 nimero de afiliados al sistema
era de 149, para el mes de Noviembre del 2.003 él nimero de afiliados fue de 246
de los cuales 129 (52,4%) eran afiliaciones familiares y 117 (47,5%) correspondian
a afiliaciones (Evolucion de las afiliaciones del Seguro Solidario de Salud) (Anexo
4) El seguro ha sido concebido como una oportunidad para las familias pero no se
ha descartado la inclusion de empresas por dos consideraciones de eficiencia: la
primera tiene relacion con la facilidad para captar varios afiliados en un solo
proceso y la segunda porque esto permite mayor agilidad y certeza en la recaudacion
de las primas, segun referencia de su administradora a Noviembre del 2003 todas las
empresas afiliadas al sistema se encontraban al dia en los pagos lo que no sucede
con las afiliaciones voluntarias (Entrevista a la administradora del sistema) (Anexo

12).

5.2.2. Acciones tendientes a evitar la seleccion adversa

No existen restricciones de edad, género o enfermedades preexistentes, toda persona
puede afiliarse al S.S.S. y su condicion de afiliado le otorga el derecho a recibir el
conjunto de prestaciones que oferta el SSS en un contrato firmado el momento de la
inscripcion, Segun la administradora del sistema no solo que no existen mecanismos

que desincentiven la utilizacion de servicios sino que existe una permanente
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promocion para que el afiliado aproveche las prestaciones preventivas en su
totalidad, su percepcién es que no existe diferencia entre el nivel de riesgo de
enfermar entre la poblacion afiliada y la poblacion general, en cuanto al uso de las
actividades preventivas existe una apreciaciéon de que las familias colombianas las
aprovechan mas que las familias de origen nacional.

5.2.3. Presencia de Copagos

No existe mecanismos de copago o deducibles de ningtn tipo, el afiliado tiene

derecho al conjunto de prestaciones sin un pago adicional.

5.3. INCREMENTO DE LA CALIDAD EN LA PRESTACION DE SERVICIOS

Percibida desde la demanda.

5.3.1. Encuestas de satisfaccion de usuarios

La encuesta de satisfaccion de usuarios realizada en el mes de Agosto de 1993 ( a
los 10 meses de funcionamiento reveld algunas percepciones positivas que se
expresaron textualmente asi:) “existe una disminucion del tiempo de espera en la
atencion en sus diferentes etapas” (estadistica, preparacion, Consulta) califican a la

9% &

atencion como “muy buena y poco costosa” “ahora tengo facilidad para tomar las

39 ¢

citas” “con la afiliacién la atencion es mas rapida™.

7 de los 10 usuarios encuestados consideran que, en su mayoria, las prestaciones
cubren las necesidades de atencion de salud de sus familias, calificaron al proceso
de afiliacion como “no complicado” y destacaron la amabilidad con que fueron
tratados cuando se acercaron a solicitar la informacion tildandola de “muy

satisfactoria”.

En general los afiliados sugieren un incremento en las prestaciones a otras
especialidades y la ampliacion a tratamientos odontoldgicos y lentes, 1 de los diez

encuestados solicita una mayor agilidad en la atenciéon y 2 de los diez insinuaron la
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necesidad de contar con mayor “libertad” sugiriendo la inclusion de “varios

paquetes u opciones para escoger”.

Los usuarios manifestaron una disposicion a incrementar el pago por un paquete
“mas completo”. Con un promedio de ingresos de 366,25 dodlares mensuales, un
ingreso minimo de 100, un maximo de 500 y una desviacidn estandar de 131,5
dolares mensuales por familia de 4 miembros existe una predisposicién a pagar un
promedio de 5,4 doélares mensuales por afiliado lo que corresponde al 1,47% del
total del ingresos familiares. (Construccion propias en base a la encuesta de

satisfaccion de usuarios.)

La incorporacion de la apendicetomia (Gnica atencion de segundo nivel de
complejidad) en el actual plan de beneficios, es muy importante y genera la idea de

que existe una ampliacién de cobertura que va mas alla del primer nivel de atenci6n.

5.3.2. Renovacion de la afiliacion

De acuerdo a los datos obtenidos en la cooperativa “Maquita Cusinchig” (MCCH)
Unicamente un porcentaje minimo de personas han hecho explicito su deseo de
desafiliarse, el unico motivo expuesto ha sido la disminucién en su capacidad

adquisitiva.

La renovacion del contrato debié hacerse al cumplirse un afio de funcionamiento,
sin embargo, la tercerizacion del laboratorio clinico y la revision de costos de
produccion de servicios del Instituto Médico Tierra Nueva (IMTN) han retrasado
este proceso, al no tener los costos de las prestaciones que son los determinantes de

la variacion en el precio no se ha podido establecer el costo de la nueva prima.

A pesar de que existe un crecimiento evidente del nimero de personas afiliadas al
SSS estas representan un minimo porcentaje del total de consultas externas
atendidas en CMTN en ese mismo periodo de tiempo, entre octubre del 2002 y

octubre del 2003 el CMTN atendié 82.146 consultas externas 1.919 partos
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contabilizdndose 4.072 egresos hospitalarios, sin embargo existe una tendencia
progresiva de afiliados al SSS que va del 0,73% del total en octubre del 2002 al
3,69% en el mes de octubre del 2003 con un promedio de penetracion del SSS en la
poblacion objetivo del 2,62% basada en los datos de los archivos estadisticos del

Instituto Médico Tierra Nueva ario 2002.

5.3.3. Proporcion de la poblaciéon que se encuentra al dia en los pagos

(Indicador indirecto de satisfaccion)

Durante el mes de Noviembre la Cooperativa recaudo 320 ddlares por primas del
Seguro Solidario de Salud, (sin contar las aportaciones empresariales) y las deudas
de este mes suman 369 délares lo que corresponde al 46,44% del total a recaudarse
(Incluyendo los aportes empresariales que son depositados directamente en la cuenta
del proyecto), la deuda entonces es del 53,55%. El sistema arrastra una deuda de
643 dolares en 13 meses de funcionamiento lo que da un promedio de 49,46 ddlares

mensuales.

Del total adeudado al sistema el mayor porcentaje 57,38% corresponde al ultimo
mes de aportes, el resto es deuda arrastrada en los 12 meses anteriores (conclusiones
basadas en el reporte de recaudaciones de la Cooperativa de Ahorro y Crédito
MCCH) (Anexo 6)

5.3.4. Evolucion del conjunto de prestaciones desde el inicio del micro seguro

El conjunto de prestaciones que ofrece el sistema solidario de Salud abarca
actividades de tipo curativo sobre todo de primer nivel de atencién, la
apendicetomia no complicada que corresponde al segundo nivel de atencién y las

actividades de tipo preventivo que son también del primer nivel.

El primer conjunto de prestaciones con el cual el sistema abrid sus puertas tenia un
costo de 2,50 ddlares mensuales por afiliado, sin embargo tuvo poca acogida, lo que

obligo a bajar 0,50 centavos el costo de Ia prima, esta rebaja obligd a su vez a hacer
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un recorte del paquete original sobre todo del segundo nivel de atencion, se excluy6
entonces la atencion del parto normal, cesarea no complicada, legrado,

histerectomia, cirugia de quiste ovérico y colecistectomia.

El primer conjunto de prestaciones incluia 10 consultas 2 por enfermedades
infecciosas, 2 por intoxicacion alimentaria, 2 emergencias con cirugia menor, 2 por
morbilidad general y 2 reconsultas, esta codificacién resulté no solo innecesaria sino
poco practica en términos operativos ya que el valor de la consulta clinica sin
procedimientos es independiente de la patologia que la motive, en el segundo
conjunto de prestaciones se fijo un limite al numero de atenciones y se omiti6 el

detalle de las patologias.

Se puede hacer una diferenciacion entre el paquete curativo y el preventivo, la
evolucion que ha tenido la demanda en el SSS ha sido la siguiente: de un total de
640 prestaciones médicas otorgadas en el IMTN a los afiliados al SSS entre octubre
del 2002 a octubre del 2003, 120 (18,75%) del total de prestaciones son controles de
medicina preventiva entre los que se incluyen PAP TEST. Como es logico suponer
el 83% de estos controles corresponden a nifios menores de | afio la atencion

curativa se concentra en los adultos y en los nifios de 6 a 12 aiios.

El 89,1% de las consultas realizadas por adultos son curativas, existen ademas 23
consultas, (3,59% del total general de consultas) que corresponden a atencion
odontologico, siendo los nifios entre 6 y 12 afios los mayores usuarios de este

servicio.

El SSS en 1 afio de funcionamiento afronté 4 cirugias, 2 apendisectomias y 2
colecistectomias que son las tinicas prestaciones de segundo nivel que otorga el
sistema y la fuente de sus mayores egresos (208 délares por episodio). El primer
conjunto de prestaciones incluian varias intervenciones de segundo nivel, las
mismas que fueron recortadas cuando se decidi6 disminuir el costo de la prima para
ajustarlo a las personas de menores ingresos, sin embargo estos primeros afiliados

seguian teniendo derecho a ese conjunto inicial de prestaciones.
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Al momento la apendicetomia es la unica prestacion de segundo nivel de atencion y
como se anotd anteriormente la mas costosa de todas, su riesgo de ocurrencia resulto
ser el 0,312 del total de afiliados en 1 afio. (Datos basados en el informe anual del

SSS)

INCREMENTO DE LA CALIDAD DE LAS PRESTACIONES PERCIBIDA
DESDE LA OFERTA

5.3.5. Punto de vista de los gestores y administradores del sistema.

Los afiliados toman su cita médica telefonicamente, los usuarios del CMTN no
afiliados al sistema lo hacen personalmente, por lo tanto existe disminucién en el
tiempo de espera para la atencion y, también para él tramite de pago, esto representa
un ahorro de tiempo “importante™. Tanto los administradores del sistema como los

usuarios comparten plenamente esta percepcion.

Esta “comodidad” que se brinda al afiliado es utilizada como uno de los pilares en la

promocion del sistema.

Segun informacién de los administradores del sistema y varios funcionarios de la
fundacion, No existe un mejoramiento en la eficacia de la consulta “en si misma” ya
que los prestadores del servicio si bien conocen quienes son afiliados y quienes no
lo son, otorgan a ambos el mismo trato, pero el usuario si percibe un mejoramiento
en la calidad de la atencion, lo que permite conjeturar que, la disminucion en el
tiempo de espera y las facilidades en €l tramite para la obtencion de citas y pago son

atributos percibidos como un incremento en la calidad de la atencién en su conjunto.

5.4. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EFICIENCIA

Sostenibilidad Financiera.



5.4.1. Estudio de Factibilidad Financiera

El primer estudio de costos se realizé6 mediante un célculo basado en actividad
(ABC) que incluia los siguientes componentes, recurso humano, insumos,
materiales, y costos indirectos, el estudio estaba concebido para 10.000 afiliados, y
seflalaba un pago de 10 délares mensuales por familia, que, divididos para 4.5
personas por familia eran 2.2 ddlares mensuales. Dra. Beatriz Rivadeneira, “Disefio

de un Sistema Solidario de Salud con medicina prepagada™.

El conjunto de prestaciones que fueron consideradas en este primer disefio incluian
las Prestaciones esenciales determinadas por el Ministerio de Salud Publica que en
detalle son: Las prestaciones esenciales de prevencion, Prestaciones esenciales para
casos cronicos, Prestaciones esenciales de emergencia, Prestaciones curativas

ambulatorias y las prestaciones peri natales hospitalarias.

La contribucion directa de los afiliados corresponde a un monto cercano a la prima
calculada en el primer estudio de factibilidad pero dividir para los pocos afiliados no
es suficiente para cubrir los costos totales, segliin referencia de sus directivos y
confirmados con la revision de sus balances este aporte alcanza a cubrir los gastos
directos ocasionados por los siniestros, es decir aquellos relacionados con las
prestaciones médicas, pero no los gastos administrativos que son financiados por la
fundacion y por lo tanto indirectamente por donaciones altruistas nacionales e
internacionales. Adicionalmente, en el caso de las afiliaciones corporativas y
empresariales el costo del seguro es asumido tanto por los empresarios como por los

afiliados en iguales proporciones.

Se trata de un financiamiento de tipo mixto porque existe, contribucion de los
afiliados en forma individual o familiar, contribuciéon de los empresarios vy,
donaciones nacionales e internacionales a través de la fundacién, es importante
anotar que al momento no existen contribuciones de organismos de cooperacion

internacional y tampoco aportes estatales centrales ni locales directos o indirectos.
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5.4.2. Separacion de Funciones entre el seguro y los prestadores.

Las prestaciones médicas de SSS se otorgan exclusivamente en el Centro Médico
Tierra Nueva de 8 a 16 horas los cinco dias de la semana, y el servicio de

emergencias y la Maternidad las 24 horas del dia los 365 dias del afio.

Existe una relativa autonomia administrativa y una total autonomia financiera entre
el SSS y el Centro Médico; el Centro Médico establece el costo de produccion de
sus prestaciones y comunica al Sistema Solidario de Salud el monto que este debe
cancelar, éste no subsidia al seguro y el precio que paga corresponde a los costos
reales de produccién de servicios, el centro no ha actualizado el analisis de los
costos de produccion desde hace un afio, no se conoce si existe o no subsidio actual

en relacion con los precios vigentes en Octubre del 2002.

5.4.3. Presencia de administradores de contabilidad

Los administradores contables son compartidos por todos los proyectos de la
Fundacion pero existe una separacion de cuentas de cada proyecto, permitiendo a

sus administradores una vision clara de su estado financiero.

5.4.4. Establecimiento y costo de la Prima con ajuste de riesgo®

La prima establecida en 2,50 ddlares mensuales por afiliado estuvo basada en este
analisis de costos por actividad (ABS), al que se le sumo los costos administrativos,
no se realiz6 un estudio actuarial es decir un estudio de costos con ajuste de riesgos
de la poblacion objetivo, la variacion del costo de la prima a 2 délares mensuales

por afiliado respondié a la pobre respuesta de los mas pobres.

Las afiliaciones individuales cuestan tres ddlares el justificativo es que el Plan esta

disefiado para las familias.

% limplica que la cotizacion se construye sobre algiin criterio técnico que da cuenta del riesgo individual
de cada afiliado.
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El promedio anual nos permite concluir que se trata de una prima de costo medio, ya
que sustenta mas del 50% de los gastos del sistema, pero que a mediano plazo y en

la medida en que nuevos afiliados aporten podria llegar a financiar el 100%.

5.4.5. Reaseguro explicito*:

No existe un reaseguro explicito, todo aquello que no forma parte del plan de salud
debe ser asumido por el usuario, en este caso al igual que muchas de las
experiencias de micro seguros comunitarios de salud (Informa OIT Pég. 22) el
reaseguro Implicito acaba siendo el estado, (con todas sus restricciones de oferta,
problemas de calidad y limitaciones presupuestarias.) Para un porcentaje minimo de
afiliados el reaseguro es el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social a donde no
recurren como primera opcion por problemas de facilidad de acceso o mora

patronal.

5.4.6. Aplicacion de mecanismos para contencion de costos

Toda atencion médica no contemplada en el plan, incluidas las derivadas de una
complicacion en la cirugia que se encuentra incluida, deben ser canceladas al precio
establecido por el CMTN no existen descuentos para los afiliados al Seguro

Solidario.

El Plan denominado “PREPAGO MATERNO” administrado también por el seguro,
consiste en un PAGO PREVIO del parto que, tratandose de una mujer embarazada
no representa un riesgo sino una certeza, en este sistema el monto total de la
atencion del parto o cesarea es diferido en cuotas mensuales cuyo monto varia
dependiendo del tiempo de gestacion, en esta modalidad de pago no existe ningln
riesgo para el prestador quien cobra un monto superior cuando el embarazo termina

en cesarea.

*! Si de alguna manera el entorno y en definitiva el estado se hace cargo de los mayores riesgos de la
poblacion beneficiaria del micro seguro No existe reaseguro para esa poblacion.



5.4.7. Plan de Beneficios.

PRIMER CONJUNTO PREVENTIVO DE PRESTACIONES
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CONJUNTO ACTUAL DE PRESTACIONES PREVENTIVAS
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CATEGOR(A | Consultas Vacunas Chequeo Exdmenesde | Valoracion |, . oo
Odontoldgico Laboratorio Nutricional
Antipolio (3)
s DTP (®)]
<de | afio 6 Antisarampeon (1)
BCG N
Antipolio (1) ] Obturacion,
De | a5 afios 5 DPT (1) adaptacién, COE:‘:?I; fsi}l';rio
SPR n restauracién prop
Salud Escolar . ]
1 Obturacién, Valoracion
Integral 2 2 (DT y BCG) adaptacion, EMO, BH, 2 Auditiva y
De6al2 P Coproparasitario .
~ restauracion Visual
aiios
Adolescentes EMQ’ BH" .
13 2 I8 afios 2 Coproparasitario
) ) y VDRL.
Mujeres L
Adultas 2 BH, EMO Papanicolaou
Hombres 2 BH, EMO,
Adultos Coproparasitario

CONJUNTO ACTUAL DE PRESTACIONES CURATIVAS

AFILIADO .
. Consultas de Exdmenes de -
Independiente de su~ Consultas Externas E . . Adicionales
mergencia Laboratorio

edad o scxo
o I_ S o - BH.EMOy RX o
; 9 2 coproparasitario ( 3 Ecosonogralia
L. . I e\ _Yecesporafio) . hasta $10

La atencién es de tipo preventivo y curativo; a nivel preventivo se incluyen las
inmunizaciones y el control del nifio/a sano/a y el chequeo preventivo del adulto. Se da
una especial importancia a la salud oral, al control de agudeza visual y capacidad

auditiva como parte de una atencién mas completa.

En cuanto a las prestaciones curativas hay una cobertura de exdmenes complementarios
y del segundo nivel de atencién, no existe restriccion para las prestaciones de salud

mental.
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5.4.8. Aplicacion de Mecanismos para contenciéon de costos o copagos

En vista de que no existen restricciones para la afiliacion se espera que el seguro cuente
con una cartera de beneficiarios cuyas caracteristicas generales (por lo menos en teoria)

sean equivalentes al promedio de la poblacion que se atiende en el Instituto Médico.

Existe la conviccidon de que cualquier mecanismo de copago o contencion de costos

dirigido a los mds pobres atenta con el principio de equidad que busca el sistema.

5.4.9. Costos Técnicos y Administrativos como porcentaje de los ingresos

Existen 246 afiliados (noviembre del 2003) de los cuales 5 son individuales, es decir
cuya prima mensual es 3 ddlares, los restantes 241 afiliados aportan 2,00 délares

mensuales. Esto da un total esperado de ingresos de 689 dolares mensuales. (Anexo 6).

Segun el balance parcial abril 2002 — junio 2003 (Incluyendo la etapa previa al inicio
oficial del Plan Piloto), los gastos administrativos del sistema que incluyen sueldos,
material de oficina, equipo informatico, publicidad, y otros considerados como varios,
constituyeron el 59,58% de los gastos totales, el restante 40,41% corresponde a los

gastos por prestaciones médicas.

Los datos anuales arrojaron un saldo negativo en términos globales, pero entre enero y
junio del 2003 se evidencia una disminucion de las perdidas y tendencia a la

“sustentabilidad financiera™.

Los siniestros que corresponden al segundo nivel de atencion son los que determinan los
gastos directos mas altos del sistema, por una cirugia no complicada el SSS cancela al

CMTN 208 délares lo que implica el aporte promedio mensual de mas de 100 afiliados.
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5.4.10. Costo per Capita de las prestaciones anuales otorgadas a los beneficiarios

En vista de que los afiliados varian considerablemente de un mes a otro se ha
establecido un costo directo (prestaciones médicas) por afiliado y por mes, asi en el mes
de Octubre del 2002 primer mes del SSS fue de 0,136 délares, en Marzo ascendié a 0,64
délares por afiliado, en Agosto fue de 2,58 délares por afiliado (superando el valor de la
prima) y, para Noviembre del 2.003 fue de 1,39 délares por afiliado. (Elaboracién

original) (Anexo 7)

Costo Directo Costo Indirecto
Mensual por |Promedio Mensual
N* total Afiliados Afiliado. por Afiliado.

44 0,13636 5,70

48 0,53354 5,70

70 0,233 5,70

70 0,65957 5,70

117 0,25051 5,70

149 0,64826 5,70

232 0,78914 5,70

232 2,17672 5,70

241 0,63743 5,70

232 0,59922 5,70

231 2,58853 5,70

238 0,74761 5,70

246 1,39333 5,70

ELABORACION ORIGINAL
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En promedio los gastos administrativos que incluyen sueldos del afio, equipo
informatico teléfonos, materiales de oficina, muebles y publicidad dan un promedio
mensual de 944 ddlares y un costo indirecto promedio por afiliado de 5,7 ddlares
mensuales, este sumado al gasto promedio anual por prestaciones médicas (costo
indirecto) da un gasto por afiliado de 6,77 ddlares mensuales. Que representa 3 veces su

aporte mensual.

5.4.11. Fondos de Reserva

Mientras el sistema no se torne sustentable no existen fondos de reserva, la fundacion
tampoco pone a disposicion del sistema una cantidad deterininada de fondos, lo que

hace es cubrir las necesidades en la medida en que se van presentando.

5.4.12. Mecanismos de pago a los prestadores

El Sistema Solidario de Salud paga al CMTN bajo la modalidad de “Acto Médico” y
éste a su vez paga a sus médicos bajo la modalidad per-capita, en el caso de las cirugias
se establece un pago por honorarios, al finalizar el mes la administradora del Sistema
Solidario de Salud autoriza la transferencia de fondos del Seguro hacia el Centro

Médico previa la revision de las prestaciones.

Los examenes de laboratorio tienen un costo establecido, estos precios estan siendo
modificados porque el CMTN tercerizara este servicio entre el CMTN y la empresa
tercerizada mediante el cual se dividiran las utilidades en porcentajes iguales después de

descontar los gastos adoptando un sistema.
5.4.13. Seleccion de Riesgos
La percepcion de los administradores del sistema es que no existe diferencia entre el

nivel de riesgo de enfermar entre la poblacion afiliada y la poblacion general en relacion

a caracteristicas que no sean la disposicion a afiliarse, en vista de que el conjunto de
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prestaciones ofertado por el sistema tiene un limite previamente establecido tanto el

seguro como el asegurado se ajustan a estas condiciones.

5.4.14. Auditoria Interna y Auditoria Externa

La Fundacién Tierra Nueva somete a todos sus programas y proyectos a procesos de
auditoria interna que permiten establecer no solo el estado financiero sino la efectividad
de sus intervenciones, hasta el momento no se han realizado auditorias externas a la

Fundacién.

5.4.15. Riesgo Moral

La posibilidad de riesgo moral se reduce porque los médicos que brindan sus servicios
en la fundacion no establecen ningin contacto con el Seguro y por lo tanto no existen
estimulos que puedan influir perniciosamente en su ejercicio profesional, incrementando
o disminuyendo la utilizacién de servicios, sin embargo el Seguro no tiene mecanismos
establecidos que le permitan controlar la calidad de la atencion o /y la idoneidad de una
indicacidn, ni siquiera cuando se trata de atenciones de segundo nivel que representan

los grandes egresos del sistema.

5.4.16. Sistema Informatico

El sistema cuenta con un computador que tiene la base de datos de los afiliados, las
prestaciones, los costos tanto directos como indirectos, este sistema no se encuentra
conectado en red con los otros programas de la fundacion, el registro de los nuevos

afiliados se hace manualmente.

Sostenibilidad Institucional

5.4.17. Propiedad
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“En 1992 la arquididcesis de Quito nombra responsable de la pastoral del Sur al padre
José Carolo como Monsefior de la vicaria del Sur, quien se encarga de la organizacion
eclesial de los decanatos eclesiales, cuenta con 80 agentes pastorales y religiosos. Bajo
el compromiso de ayudar a los mas necesitados se crea la Fundacion Tierra Nueva que
legalmente se constituye en persona juridica mediante la aprobacion de los estatutos y
reglamentos del Ministerio del trabajo y Bienestar social, los fines que persigue la
fundacién son: Implementar, Promover y ejecutar actividades y proyectos encaminados
al desarrollo social, educativo, cultural, tecnolégico y econdmico del nifio familia y

comunidad” (Proyecto Seguro Solidario de Salud “QUISUR”).

El Seguro Solidario de Salud es un Programa de esta Fundacion que es una
Organizacién no gubernamental sin fines de lucro, La fundacion como se anoto
anteriormente no recibe subsidios directos ni indirectos del estado ni de la cooperacion

internacional.

5.4.18. Asistencia técnica externa

El disefio del proyecto inicial fue realizado por la fundacién FESALUD que tiene entre
sus fines principales Promover y Participar el aseguramiento piblico de la salud,
posteriormente han brindado asesoria técnica en diferentes momentos: la Universidad
San Francisco de Quito, la Universidad de Monterrey campus Toluca y la Aseguradora

Espaiiola D.V.K sobre todo en cuanto al andlisis actuarial y manejo financiero.

El proyecto se encuentra en un permanente acompafiamiento en la busqueda de asegurar
el cumplimiento de sus objetivos de Equidad concomitantemente a la sustentabilidad

financiera e institucional.

5.4.19. Mecanismos de cobro de la prima

La Cooperativa de Ahorro y Crédito Maquita Cusunchi Ltda., nace como una respuesta
a la necesidad de crédito y accesoria en gestion administrativa que tienen los
propietarios de pequeiios negocios que por su condicion de informalidad y reducidos

ingresos “no son sujetos de crédito”. Esta Cooperativa fue fundada en Abril de 1998 y



aprobada por el Ministerio de Bienestar Social mediante acuerdo ministerial N° 00325.
La gestion de la cooperativa es completamente independiente de! Seguro Solidario, este
no es mas que otro socio al igual que el Instituto Médico Tierra Nueva y la Fundacién

Magquita Cusunchi.

Todos los afiliados al SSS deben abrir una cuenta en la Cooperativa de ahorro y Crédito
Maquita Cusunchi (Dandonos la Mano) en donde se realiza un debito mensual de 2
ddlares por afiliado perteneciente al grupo familiar y 3 délares cuando se trata de
afiliado individual, este descuento se lleva a cabo el quinto dia del mes, si no existen los
fondos suficientes los afiliados pierden el derecho a las prestaciones, estos derechos son
recuperados el momento en que el afiliado se pone al dia en los pagos, y presenta su

estado de cuenta con la evidencia de la disponibilidad de fondos.

Las empresas por su parte, pagan los primeros dias de cada mes mediante un cheque que
ingresa directamente a la cuenta del Seguro, segin informes de la administradora, al
momento si bien hay un retraso en el dia de pago, ninguna empresa tiene deudas con el

sistema.

5.4.20. Documentaciéon de la afiliacion

Cada afiliado esta identificado con un carné que difiere en color si se trata del jefe de
familia o de los otros beneficiarios (Anexo 2), el carné tiene los principales datos de
Identificacion y la firma, este documento acompaiiado por la cedula de identidad atorga
al afiliado el derecho a recibir la atencion requerida, siempre y cuando se encuentre en
la lista de socios activos (al dia en los pagos) no existe diferencia en la cobertura entre

el afiliado directo y los beneficiarios.

5.4.21. Acciones de Informacién al grupe destinatario

Existe una diaria difusién encaminada a todos los usuarios del Instituto Médico Tierra
Nueva mediante charlas y entrega de folletos informativos a las empresas mediante
carpetas informativas y visitas personales y a los habitantes del sector a través de los

distintos dispensarios parroquiales.
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Alumnas del Instituto Tecnologico de Monterrey Campus Toluca desarrollo para el
sistema un estudio llamado “Estrategias de mercadeo y ventas para el Sistema Solidario
de Salud” encontrando fallas en sus estrategias de promocion las mismas que se
resumen en la inadecuada identificacion del mercado meta, el perfil de quien realiza el
proceso de venta, errores de forma en la presentacion y difusion de los servicios ademas
de los escasos esfuerzos dirigidos a su comercializacion, por lo que sugiere algunas
estrategias necesarias como la contratacion de una via telefonica directa, de personal
capacitado en mercadeo que puedan utilizar adecuadamente herramientas como
publicidad, relaciones ptblicas y venta personal, ademas de la necesidad de intensificar
la coordinacion con las empresas a través tanto de sus gerentes (quienes toman la
decisién de contratar el seguro) como de los empleados (futuros usuarios del sistema) y

de emparejar las necesidades de los usuarios con el conjunto de prestaciones ofrecidas.

EI SSS cuenta con una oficina independiente que funciona en el edificio del CMTN a

donde concurrir los interesados para recibir informacion.

5.4.22. Aspectos legales y personeria juridica

La Fundacidn Tierra Nueva esta legalmente constituida y aprobada mediante el acuerdo
Ministerial namero 0500 del 13 de mayo de 1977, posteriormente fue reformada y
publicada en el registro oficial del 22 de Diciembre de 1992, el Sistema Solidario de

Salud por ser un nuevo proyecto e la Fundacién comparte sus estatutos y reglamentos.

El momento de la afiliacion el beneficiario legaliza su pertenencia mediante la firma de
los documentos de acreditaciéon entre los que se encuentran: una autorizacion de
descuento de la Cooperativa de Ahorro y Crédito, el “Instructivo del usuario” en donde
esta la informacion que requiere para usar los servicios médicos a los que tiene derecho,
una hoja de “definicion de términos” que le permitira al atiliado familiarizarse con el

lenguaje del aseguramiento y el carne.
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El Sistema Solidario de Salud se reserva el derecho a suspender las prestaciones a los
usuarios por dos razones, cuando no existen los fondos suficientes que permitan debitar
la prima correspondiente y, cuando se compruebe falta de veracidad en los datos

proporcionados en la declaracion de salud.

5.5. CONTRIBUCION A LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD Y
DEMOCRATIZACION DEL SECTOR

Esta pregunta estd encaminada a conocer si existe algin tipo de participacion
consultiva, ejecutiva, decisiva, representativa o de veeduria; lo que se encontrd es que
los afiliados participan con sus aportes pero no existe una organizacién comunitaria de
base que gestione o promueva mecanismos de participacion en la toma de decisiones; lo
que existe es una especial sensibilidad a los comentarios y opiniones emitidas

directamente o a través de las encuestas de satisfaccion de usuarios.

5.6. EL MANEJO DE LOS MEDICAMENTOS

La farmacia del Instituto Médico Tierra Nueva despacha la medicacién a todos los
usuarios del Centro Médico, a los Afiliados al SSS y a cualquier persona particular,
atiende de 7 de la mafiana a 10 de la noche de Lunes a Viernes con horario
ininterrumpido, Los sabados, domingos y dias feriados desde las 8 de la mafiana hasta

las 20 horas.

Segun la administradora de este servicio los precios tienen un descuento que va entre el
5y el 10% con respecto a las otras farmacias del sector, cuando cuentan con donaciones
nacionales e internacionales el costo del medicamento es del 50% en relacién al precio
en el mercado local, la farmacia otorga descuentos adicionales a las personas de muy
bajos recursos econdmicos previa la categorizacion realizada por el servicio social “han
existido casos en que se ha descontado el 10, el 50% e incluso se ha exonerado de! pago

cuando se trata de un indigente”.



86

BILACKS . 2iniinteny

;;;;;

La farmacia no otorga crédito a nadie a excepcion de los trabajadores de la fundacion,
por lo tanto los afiliados al SSS no gozan de ventajas adicionales al resto de usuarios,
cuando se trata de vacunas que forman parte del conjunto de prestaciones, los afiliados

al SSS llevan una autorizacién que les exonera del pago.

5.7. VINCULACION CON LA RED PUBLICA DE SERVICIOS

Se investigd si existe alguna relacion explicita o implicita con la red publica de
servicios, algun tipo de convenio de intercambio de servicios, colaboracién del
personal sanitario conversaciones de coordinacion o cualquier otro tipo de vinculacion
entre la experiencia se concluyé que del micro segundo y la red publica de servicios,
en cualquiera de sus niveles. No existe una coordinacién con ninguna de las
estructuras de servicios de salud, el hospital Enrique Garcés que queda en el mismo
sector recibe a los pacientes que son transferidos del IMTN como lo haria con

cualquier otro.

Los directivos de la Fundacion han hecho intentos por vincularse con el Programa de
Maternidad Gratuita para poder Licenciar a la maternidad del CMTN como una
unidad prestadora de servicios, esto se evidencia en el Proyecto enviado con

informacién cuidadosamente preparada que no tuvieron respuestas. (Anexo 5)
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CAPITULO VI

6. EL MICRO SEGURO SOLIDARIO DE SALUD EN EL CONTEXTO DE
OTRAS EXPERIENCIAS DE MICRO SEGUROS COMUNITARIOS

Las reflexiones explicitadas aqui estan basadas principalmente pero no exclusivamente
en fuentes de informaciéon que describen Experiencias de casos de Micro seguros
Comunitarios de Salud en Africa (22), América Latina y El Caribe (11), Experiencias

nacionales individuales como Prosa musa y Colinas del norte

6.1. ASPECTOS GENERALES

El Seguro Solidario de Salud es un Sistema “Seudo Integrado” con el Centro Médico
Tierra Nueva porque existe una autonomia financiera y administrativa entre estos dos
sistemas pero esta independencia no es total porque el Seguro no puede tomar
decisiones independientes alejadas de los otros proyectos de la Fundacion, por ejemplo

no puede decidir contratar otro prestador de servicios.

El Seguro Solidario de Salud mantiene una prima de costo medio no ajustada al riesgo,
cuenta con un financiamiento de tipo mixto y; aunque evidencia una sostenida curva de

crecimiento ha logrado baja penetracidn a nivel de la poblacién objetivo.

Existen evidencias que hablan acerca de una importante sostenibilidad institucional,
pero no financiera, al momento no existe participacion activa de la comunidad en la

toma de decisiones y no existe vinculacion con la red publica de servicios. (Anexo 5)

6.2. CONTRIBUCION ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EQUIDAD

Los ingresos medios de la poblacién objetivo del seguro, la ausencia de coopagos, la
presencia de prima no ajustada al riesgo, el incremento permanente y sostenido en su

demanda y el incremento de la demanda de los scrvicios en el paquete preventivo
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incluyendo la salud oral sobre todo en nifios/nifias, habla de la contribucidon que este
Seguro hace a la Equidad en salud, esto concuerda con las conclusiones a las que llega
el estudio realizado por la OIT/ OPS /OMS que reporta “en términos generales se puede
afirmar que la mayor parte de las experiencias analizadas han contribuido a hacer mas
equitativo el acceso a la salud en los dmbitos territoriales donde se han desarrollado,
permitiendo a grupos de poblacién acceder a mas y mejores atenciones de salud” sin
embargo en este reporte de los 11 casos de Micro Seguros Comunitarios de Salud
analizados por ellos inicamente la Empresa Solidaria de Salud Coesperanza-Colombia
y El seguro del Agricultor del Pert tienen evidencias del incremento en la utilizacién de
los servicios, los demas micro seguros basan sus conclusiones en la apreciacion

subjetiva desde la oferta y carecen de registros cuantitativos.

En el estudio realizado por la OIT al que se ha hecho referencia anteriormente,
Unicamente tres casos: el Seguro Comunitario Solano en Ecuador, el Seguro del
agricultor en Peru y Fundacion de desarrollo nacional en Honduras no tienen sistemas
de copagos, las otras 8 experiencias tienen copagos iguales o diferenciados por
prestaciones lo que contribuye a su sostenibilidad financiera pero como se ha defendido
a lo largo de esta investigacion no solo que rompe con el principio basico de equidad

sino que constituye un impuesto al enfermo.

6.3. CONTRIBUCION AL INCREMENTO EN LA CALIDAD DE SERVICIOS

La disminucién en el tiempo de espera en los diferentes momentos de la atencion hace
que el afiliado perciba un incremento en la calidad de las prestaciones que se expresa en
la encuesta de satisfaccion de usuarios y en la creciente demanda de la afiliacién. Si
bien existe un importante porcentaje de afiliados que se encuentran en deuda este
porcentaje es inferior en promedio 30%, de todas maneras tratandose de poblacion con
escasos recursos econdémicos la mora no siempre es un indicador indirecto de
insatisfaccién, si tomamos en cuenta que el pago por familia de 4 miembros

corresponde al 6% del salario minimo vital (135 délares) a la fecha.
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Si tomamos en cuenta la evolucion que ha sufrido €l conjunto de prestaciones podemos
interpretar que esta respondid a la busqueda de un punto de equilibrio en donde la oferta

y la demanda se encuentren cuidando la sostenibilidad financiera a largo plazo.

El Seguro Solidario de Salud presenta un incremento en la demanda de servicios de sus
afiliados y existe entre sus afiliados un consenso casi undnime de percepcion de
incremento en la calidad de la atencién relacionada con la facilidad para obtener citas y
la disminucion del tiempo de espera, también explicitan su disposicion a pagar mas por

un paquete mas completo.

En este punto los estudios de casos exponen visiones diferentes: los estudios de
mutuales africanas indican que “los prestadores de servicios con centros pequeiios que
no tienen las capacidades necesarias para responder al conjunto de necesidades de la

poblacion®.

Desde el lado de la oferta de servicios existe en todas las experiencias incluyendo el
Seguro Solidario de Salud un consenso general de que los usuarios estan satisfechos
porque renuevan la afiliacién, disminuyen los tiempos de espera, mejoran el acceso a la

atencion, lo que determina un incremento de la demanda de servicios.

6.4. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA EFICIENCIA

Con respecto a la sostenibilidad financiera el SSS no es diferente a muchas otras
experiencias revisadas, los ingresos cubren los gastos directos dejando un déficit en lo
que corresponde a los gastos administrativos que incluyen los gastos previos

relacionados con el estudio de factibilidad, disefio, implementacion y promocion.

Como se indicé anteriormente, tratindose de un financiamiento de tipo mixto existe,
contribucion de los afiliados en forma individual o familiar, contribucién de los
empresarios y donaciones voluntarias altruistas nacionales e internacionales pero no

existen contribuciones de organismo de cooperacion internacional ni dependencias
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estatales, centrales ni locales directas o indirectas lo que le otorga al seguro un cierto

grado de independencia financiera.

Si bien la sostenibilidad financiera se convierte en un problema complejo por que se
trata de experiencias pequefias que concentran a la poblacién mas vulnerable en donde
es imposible pretender que el riesgo no se dispersa, existe en este micro seguro una

tendencia a la sustentabilidad.

Con respecto a la prima con ajuste de riesgo El Seguro Solidario de Salud no tiene una
prima ajustada al riesgo, en este caso al igual que sucede con respecto a los mecanismos
de copago, el hecho de cobrar a un enfermo més que a una persona sana implica que se
rompe el subsidio cruzado entre sanos y enfermos, jovenes y viejos, ricos y pobres y
hombres y mujeres, caracteristica basica que diferencia un Seguro Comunitario de un

Sistema de Aseguramiento privado de bajo costo

El Seguro Solidario de Salud no ha desarrollado sistema que permita realizar analisis
actuarial con miras a prever los gastos futuros y conocer las caracteristicas de riesgo de
la poblacion afiliada condicién necesaria para cumplir con los requisitos para una
gestion gerencial adecuada de un sistema de aseguramiento, esta debe ser una condicion
necesaria independiente de que exista una decision de ajustar o no la prima al riesgo

encontrado.

El Seguro Solidario de Salud tiene altos costos administrativos con respecto a los costos
por siniestro dado el escaso numero de afiliado y el corto tiempo de funcionamiento,
cuando el niimero de asegurados se incremente los costos fijos pueden ser divididos

entre un mayor niimero de afiliados lo que sin duda permitira cambiar esta situacion.

En cuanto a las Auditorias interna y externa el S.S.S. esta sometido a un permanente
control lo que asegura un pulcro manejo de las finanzas, sin embargo se debe reconocer
que si bien este es un control externo a la administracion del seguro no deja de ser un

control interno de la Fundacion en el que no participa la poblacién afiliada.
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La Empresa Solidaria de Salud CooEsperanza de Colombia que ostenta una importante
sostenibilidad financiera cuenta con 42.000 afiliados financiados 100% con fondos
estatales, tiene adicionalmente mecanismos de copago, paga a los prestadores un

porcentaje Per Cépita y el resto por prestacion de servicios.

6.5. SOSTENIBILIDAD INSTITUCIONAL

Existe personeria juridica, Sistemas de control legal, Estatutos de funcionamiento,
reglamento interno, administrador de contabilidad y una relativa autonomia entre
financiadores y prestadores. El plan de beneficios esta claramente establecido y la prima
no tiene relacion con el riesgo aunque si tiene relaciéon con andlisis de costos por

actividad.

Las fortalezas que pueden contribuir a la sostenibilidad tanto financiera como

Institucional del SSS son:

¢ Un pulcro manejo de las finanzas.

* La presencia de administradores contables.

* El incremento porcentualmente importante de nuevos afiliados.

* El incremento de la calidad percibida desde el lado del usuario y el
acompafiamiento de Asesoria Técnica en el disefio, la implementaciéon y su

constante evaluacion.

6.6. CONTRIBUCION A LA PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD Y
DEMOCRATIZACION DEL SECTOR.

Si revisamos la definicién de Micro seguros Comunitarios de Salud encontramos que la
participacion de la comunidad y la contribucion a la Equidad constituyen elementos
medulares esenciales que le otorgan a un MICRO SEGURO COMUNITARIO tal
condicidn en posicién a un seguro privado de bajo costo, las hipétesis relacionan la
sostenibilidad institucional a una mayor participaciéon porque se encuentra una cierta

asociacion entre gestiones con mayor participacion de los afiliados y definiciéon de
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paquetes de salud que incluyen otras prestaciones ademas de atencion primaria en tres
casos: odontologia en el caso de Nicaragua, enfermedades catastroficas en el caso
colombiano y atencion secundaria en Tupiza; en todos estos casos la poblacion afiliada

ha realizado acciones dirigidas a ampliar el tipo de prestaciones de salud.

Sin embargo también el caso Uruguayo en donde existiendo un alto grado de
participacion comunitaria el paquete de prestaciones se reduce solo a la atencion
primaria y a la inversa, existen casos donde a pesar de existir una escasa participacion
de los afiliados sus paquetes incluyen prestaciones de mayor complejidad (Ecuador,

Argentina y IPTK-Bolivia).

Los estos estudios permiten concluir que estas iniciativas contribuyeron a extender el
acceso a los servicios de salud en el sector rural e informal pero segin ellos “la mayor
contribucion que las mutuales hacen es a la democratizacion y gobernabilidad del
sector” porque permiten una representatividad de los miembros de las comunidades ante
las autoridades y una mayor vinculaciéon entre los servicios y los usuarios de los

servicios de salud”

6.7. MANEJO DE MEDICAMENTOS

Los afiliados al Seguro Solidario de Salud no cuentan con una ventaja adicional con
respecto a los usuarios del CMTN, los medicamentos siguen siendo para ellos como
para cualquier persona carente de afiliacion parte de sus gastos directos o gastos de

bolsillo;

6.8. VINCULACION CON LA RED PUBLICA DE SERVICIOS

Esto resulta un parametro indirecto tanto de sostenibilidad institucional como de la
participacion de los afiliados porque en la medida en que ellos se organizan desarrollan
una mayor capacidad para demandar del Estado un incremento de la cobertura del
segundo y tercer nivel de atencidn, en el caso del SSS esta es una opcion que los

administradores no han perdido de vista.



A MANERA DE CONCLUSION

Las evaluaciones que se han hecho sobre la contribucion de los Micro Seguro
Comunitarios de Salud son de caracter cuantitativo, considerando a los seguros
comunitarios de salud como seguros privados de bajo costo, han respondido a esta
logica de mercado que envuelve todos los espacios de reflexidon incluyendo los

académicos del mas alto nivel.

En términos generales “se puede afirmar que la mayor parte de las experiencias
analizadas han contribuido a hacer mas equitativo el acceso a la salud en los ambitos
territoriales donde se han desarrollado, permitiendo a grupos de poblacién acceder a

mas y mejores atenciones de salud”.

Este mejoramiento parece ser independiente de la forma de organizacion y de
funcionamiento y estd determinada por ciertas caracteristicas de los grupos objetivo,

como la ruralidad, los niveles de ingreso, y la pertenencia a grupos organizados”

De los 11 casos de Micro seguros Comunitarios de Salud analizados por OIT y OPS
unicamente La Empresa Solidaria de Salud Coesperanza-Colombia y El seguro del
Agricultor del Peru registran un incremento en la utilizacion de los servicios, los demas

no tienen indicadores de produccion de servicios que confirma esta afirmacion.

Los estudios de casos Africanos, concluyen que estas iniciativas contribuyeron a
extender el acceso a los servicios de salud en el sector rural e informal, pero la mayor
contribucion que las mutuales hacen es a través de la democratizacion y gobernabilidad
del sector permitiendo una representatividad de los miembros de las comunidades ante
las autoridades, la articulacion entre los servicios y los usuarios de los servicios de

salud.

El Seguro Solidario de Salud presenta un incremento en la demanda de servicios de sus
afiliados y, la utilizacion del paquete preventivo sin embargo, concluir que se ha

incrementado la cobertura puede ser apresurado ya que los afiliados tendrian acceso a
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las prestaciones en el Centro Médico Tierra Nueva sin que sea necesaria la afiliacion al

seguro.

En cuanto al incremento en la calidad existe percepciones diferentes, los estudios de
mutuales africanas indican que los prestadores de servicios son centros pequefios que no
cuentan con las capacidades que permitan responder al conjunto de necesidades de la
poblacidn, mientras en las experiencias Latinoamericanas y del Caribe se escribe: “ ha
mejorado el precio, la calidad y oportunidad de las prestaciones y aunque al momento “
no existen datos Objetivos “ el estado de salud de la poblaciéon ha mejorado, los
afiliados estan satisfechos con el paquete de prestaciones y les gustaria recibir mas

servicios.

En el Servicio Solidario de Salud de Guatemala el 33% de la poblacion califica al

servicio como muy bueno, el 32% como bueno, 8% regular y 1% malo.

En el caso del Seguro Solidario de Salud existe un consenso casi unanime de percepcion
de incremento en la calidad de la atencion relacionada con la facilidad para obtener citas
y la disminucién del tiempo de espera, también explicitan su disposicion de pagar mas
por un paquete mas completo a pesar de que la mora esta relacionada con la poca

disponibilidad de dinero.

En el caso de la Policlinico Unica José Pedro Varela también tiene una alta
sustentabilidad financiera, llega a 1717 afiliados con 6440 beneficiarios, tiene una cuota
fija no ajustada al riesgo pagada en su totalidad por los afiliados, tiene establecidos

mecanismos de copagos y paga a los prestadores de servicios por hora y por prestacion.

Tres casos El Seguro Comunitario Solano en Ecuador, El Seguro del agricultor en Peru
y Fundacién de desarrollo nacional en honduras No tienen establecidos sistemas de
copagos, las otras 8 experiencias tienen copagos iguales o diferenciados por

prestaciones.
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Esta situacién se agrava en los casos que se mantienen gracias al aporte de la
cooperacion internacional (R. dominicana, IPTK-Bolivia y Nicaragua). Un caso
extremo de inviabilidad como seguro de salud en el mediano plazo es el caso del Seguro
Agricultor Tacna-Pert, que ha presentado déficit financiero permanente desde su
creacion. La situacion anterior se produce por cuanto casi todos estos sistemas estan
dirigidos a poblaciones de bajos ingresos, y que en general tienen un riesgo de salud

mas alto que el general de la poblacién.

Por otro lado, la prima del Seguro Solidario de Salud no se ajustan al riesgo de los
afiliados, lo cual podria eventualmente disminuir los déficit, de alli surge la necesidad

de buscar la coordinacién con el estado.

Las mutuales Africanas nacen en contextos rurales con organizaciones comunitarias de
base mas sélidas, en muchos de los casos directamente vinculadas con la red publica o
estan totalmente financiadas desde el gobierno, que buscan adaptar la oferta de servicios
a las variadas necesidades locales, sin embargo se reconoce también que la mayoria de

ellas son experiencias relativamente jovenes que no permiten analisis de largo plazo.

En el caso de Colinas del Norte SICSI cuenta con una organizacién comunitaria de base
recibe fondos del Estado a través de un préstamo del Banco Mundial al gobierno
Nacional, lo que evidencia un punto critico que es la sostenibilidad Financiera mas no

institucional.

No existe una relacion jerarquica diferenciada entre El Sistema de Seguros y El Centro
Médico, este ultimo establece los precios que deberan ser pagados como no existe un
anélisis de costos anuales no se puede establecer al momento si hay subvencién en el

precio o si corresponde al valor real de la produccion del servicio.

El CMTN ofrece también los mismos servicios a quienes estan fuera del sistema de

aseguramiento pero con otras condiciones y precios.
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El Sistema hace una contribucioén a la Equidad cuando se incrementa el namero de
personas afiliadas, al no tener copago ni deducibles, y con la permanente promocién o
del conjunto preventivo de prestaciones y, no lo hace cuando Las complicaciones de la
cirugia son pagadas por el usuario como si se tratara de un impuesto a la complicacion,
cuando la afiliacion individual tiene un costo mas alto que el familiar o cuando el costo
de la prima por una familia de 5 miembros ( promedio de la poblacién general ) es

significativo en relacion a los ingresos promedio de los pobres

Con respecto a la sostenibilidad financiera el SSS no es diferente a muchas otras
experiencias revisadas, Los ingresos cubren los gastos directos dejando un déficit en lo
que corresponde a los gastos administrativos que hoy por hoy son los de monto mayor
debido a que incluyen los gastos relacionados con el estudio de factibilidad, disefio,

implementacion y promocion.

Esto permite definir al financiamiento como de tipo mixto porque existe, contribucion
de los afiliados en forma individual o familiar, contribucion de los empresarios vy,
donaciones nacionales e internacionales a través de la fundacién.

No existe contribuciéon de organismo de cooperacién internacional y tampoco

contribuciones estatales centrales ni locales directas o indirectas.

Existe personeria juridica, Sistemas de control legal, Estatutos de funcionamiento y
reglamento interno, administrador de contabilidad y una relativa autonomia entre
financiadotes y prestador. El plan de beneficios esta claramente establecido y la prima
no tiene relaciéon con el riesgo aunque si la tiene con un Andlisis de Costos por

Actividad.

Si revisamos la definiciéon de Micro seguros Comunitarios de Salud encontramos que la
participacion de la comunidad constituye un elemento central, existen hipdtesis que
relacionan la sostenibilidad institucional a una mayor participacion, no existen datos

concluyentes respecto al mayor control social sobre el “riesgo moral”, sin embargo este
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punto es destacado en el caso de Nicaragua, donde este elemento es sefialado

espontaneamente por los propios afiliados.

En resumen podemos decir que Los Seguros Comunitarios de Salud son alternativas

validas para el incremento en la proteccion de salud para la poblacion vulnerable, sin

embargo la literatura desplegada al respecto puede inducir y muchas veces impedir una

reflexion critica con respecto a dos aspectos substanciales:

L.

o

La ausencia de copagos no deberia ser concebida como una complicacién por el
contrario la condicion de Seguro Comunitario de Salud (a que no es un seguro de
salud barato) de un seguro comunitario es diferente desde su concepcion, por lo
tanto la presencia del copago no puede ni debe otorgar puntaje a favor porque el

copago es y seguira siendo “Un impuesto a los enfermos”.

No podemos olvidar que el copago se cred para evitar el riesgo moral y el sobreuso
de los servicios condicidn asociada a entornos sociales, culturales y econdmico
diferentes; seria irreflexivo extrapolar este comportamiento a entornos en los cuales
las personas buscan alternativas formales cuando ya han agotado todos los recursos
a su alcance; entornos en los cuales el enfermo y sus familiares deben caminar
largas horas a pie o incurrir en altos costos de oportunidad para movilizarse hacia un

centro de atencién de salud.

¢De que serviria todo el esfuerzo desplegado para estimular una demanda oportuna

si vamos a colocar barreras econ6micas de acceso a la ya limitada oferta?

Con respecto a la prima con ajuste de riesgo hacemos la misma reflexion que con
respecto a los mecanismos de copago, el hecho de cobrar a un enfermo mas que a
una persona sana implica romper el subsidio cruzado entre sanos y enfermos entre
jovenes y viejos, entre ricos y pobres o entre hombres y mujeres; Una cosa es que se
realice un analisis actuarial que permita prever los gastos futuros y otra diferente

que se lo haga con el fin de establecer primas diferenciadas que rompen no solo con
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el principio de Equidad mdas bdsico sino y sobre todo con la légica del

aseguramiento comunitario.

El fin dltimo de toda reflexion tedrica y esfuerzo practico es la bisqueda de
estrategias, espacios y herramientas que permitan contribuir que hombres, mujeres,
nifios y nifias, ancianos, y enfermos tengan opcion de vivir una vida mas sana y

creativa, el disfrute de libertad y respeto.

La salud no es un fin por si mismo sino una condiciéon a través de la cual se

garantiza el bienestar del individuo, principio y fin de toda politica publica.
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ANEXOS

ENTREVISTA
DENTRO DE UN ESTUDIO DE CASO
ANALISIS DE MICROSEGUROS COMUNITARIOS DE SALUD

Se trata de una ENTREVISTA SEMI ESTRUCTURADA y CENTRADA, se eligi6 esta

modalidad por las siguientes consideraciones:

La persona entrevistada no estaba dispuesta a otorgar mucho tiempo a la

entrevista,

Tratandose de una técnica en la materia, la entrevista podia desarrollarse sobre la
base de temas preestablecidos y usando un lenguaje técnico comprendido por

ambas partes.

Esta metodologia permitia, manejar la informacion hacia los temas especificos,
sin necesidad de limitar la opinion de la entrevistada a una sola palabra como
sucede en el caso de las entrevistas cerradas, permitiendo un mayor grado de

profundidad.

La entrevista a directivos actuales y pasados del micro seguros comunitarios
permitira una evaluacién desde adentro, las personas a quienes se ha
entrevistado han sido elegidas por el rol que desempeiian o han desempeiiado
dentro de la organizacidn, este rol les ha permitido tener un conocimiento
profundo del funcionamiento del micro seguros y un contacto permanente con
los afiliados lo que les otorga la condicion de EXPERTOS de ese caso

particular.

Se eligi6 a la persona con el codigo 001 porque es ella quien al momento se

encuentra encargada de todo el micro seguro comunitario de QUITO SUR.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer desde adentro el desarrollo de los Micro seguros Comunitarios y, la
contribucion actual y potencial de estas experiencias al mejoramiento de las condiciones

de salud y de vida de las comunidades en las cuales se hallan inmersos.
OBJETIVO ESPECIFICO
Conocer la contribucién de los Seguros Comunitario
1. A la Equidad y Eficiencia.

2. Al mejoramiento en la calidad de los servicios de salud.

A la participaciéon comunitaria

(98]

4. A la vinculacion con la red publica de servicios.

FORMATO DE LA ENTREVISTA

FECHA:
Martes 11 de Noviembre 2003 a las 12 horas 30 minutos hasta las 14 horas.

EVENTO:
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA FOCALIZADA

PARTICIPANTES:
Entrevistada Cédigo 001
Entrevistadora

Dra. Diana Almeida

TEMA PRINCIPAL:
El Seguro Solidario de Salud su funcionamiento y contribucion al mejoramiento de las

condiciones de salud de la poblacién afiliada.
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IMPRESIONES PERSONALES:

La entrevista se desarrollo en el ambiente de trabajo de la entrevistad, lo que permitié
que ella sustente sus afirmaciones con repetidas consultas a las cifras y datos archivados
en su computador, lo que permitié un importante nivel de detalle, existié6 un ambiente
relajado pero solemne. Percibi que habia una apertura total respecto a la informacién, y
que en ella descansaban todas las responsabilidades del manejo del Seguro, asi mismo
percibi que existia una preocupacién permanente por evaluar la satisfaccion de los
usuarios, se habian llevado a cabo encuestas y entrevistas a los afiliados ademas de un
seguimiento minucioso a cada una de las quejas recibidas. Se concebia a la queja como

una ayuda.

La entrevistada hacia una diferenciacion entre del sistema de prepago Materno y del

sistema de aseguramiento, y utilizaba cada uno de estos términos en forma diferenciada.

Percibi una gran preocupacion personal por cumplir con la mision de la Fundacién “por

la cobertura de los mas pobres”

Después de concluida la entrevista la entrevistada expreso su inquietud por los costos en
honorarios profesionales y el exceso de alumbramientos que terminan en cesaria en
relaciéon con aquellos que lo hacen por parto natural y las escasas posibilidades de
control que los sistemas de salud tienen sobre la decision del médico, ella encontraba en
esto una oportunidad para que los incentivos econémicos primen sobre la real necesidad

de los pacientes.

Su formacién de base, en Obstetricia y en Administracion de Servicios de Salud le ha
ayudado ha tener una vision mas amplia del funcionamiento del micro seguro en cuanto
a sus aspectos financieros, y administrativos, pero no percibi que la participacion
comunitaria fuera un tema de interés central ni en la Fundacion ni en el Sistema

Solidario de Salud.



Existe una preocupacion permanente por la equidad y el servicio a los mas pobres
vinculados con los costos cada vez mas altos de los servicios de salad que ofrece el

Seguro Solidario de Salud.

Su vinculacion con una maternidad Publica en la cual trabaja los fines de semana le
permite establecer comparacion de costos y de calidad de atencion. Encuentra que el
costo de las prestaciones obstétricas dentro del Centro Médico Tierra Nueva (a pesar de
que no forman parte del conjunto de prestaciones del SSS) es muy alto excluyendo de
entrada a la gente mas pobre, reiterando las afirmaciones anteriores sobre el hecho de
que los servicios sean enfocados a la clase media y media baja con capacidad de pago,

el parto normal cuesta alrededor de 200 dolares.

A mi modo de ver ella es una informante clave, porque es quien promociona, afilia,
maneja las estadisticas de siniestros, recibe las quejas de los usuarios y autoriza los

pagos a los proveedores del servicio.

HIPOTESIS TEORICAS

En esta como en casi todas las experiencias de micro seguro publicadas la
sustentabilidad financiera es un tema critico, el retraso en el pago de la prima contribuye

a disminuir las probabilidades de sustentabilidad financiera.

No existe un andlisis actuarial que permita que la prima se ajuste al riesgo, pero por otro
lado, la escasa capacidad de pago de los afiliados impide mover el costo de la prima

mas alla de un limite , por otro lado este micro seguro tiene muy pocos afiliados.

En vista de que el SSS exige una cierta capacidad pago por parte de los usuarios, el

objetivo de cubrir a los mds pobres no se cumple en la medida planificada y deseada.

El nivel de penetracion del Seguro en la poblacion objetivo es minimo, si bien existe
una separacion de funciones entre el Seguro y la Fundacion, no existe una nitida

relacion jerarquica entre el asegurador y el prestador de los servicios en la que el



prestador se sujete a las condiciones impuestas por el Seguro. De hecho EL PODER (de

negociacién) no lo tiene el Seguro.

Existe una percepcion de mejoramiento en la calidad de la atencién por una disminucion

del tiempo de espera.

INTERROGANTES

Existe alguna diferencia especial entre las personas que deciden afiliarse con aquellas
que no lo hacen en aspectos adicionales a la capacidad de pago. La pregunta clave es

(Porque no existe una mayor cantidad de afiliados al sistema?

i Cuales son las diferencias entre los afiliados que se encuentran al dia en los pagos y los
morosos, bajo el supuesto de que ambos expresaron su decision voluntaria al afiliarse al

sistema?

ANALISIS DE LA ENTREVISTA

El Seguro Solidario de Salud se encuentra en una etapa de “PLAN PILOTO” esta
financiado directamente por los usuarios e indirectamente por donaciones nacionales e
internacionales, no cuenta con financiamiento publico ni se vincula con la red publica

de servicios.

No responde a las necesidades de salud de la gente mas pobre, pero responde a las

necesidades de salud de los afiliados.

Existe un mejoramiento en la calidad de los servicios si se toma a la disminucion del

tiempo de espera como un pardmetro de mejoramiento de la calidad.

El cobro de la prima es un punto que dificulta la sustentabilidad a corto y mediano

plazo, existe un porcentaje mayor de morosos y con lo que se recaudan se cubren los
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costos directos pero no los costos administrativos del sistema (No existe Sustentabilidad

financiera)

Existe un control riguroso de los gastos y de los siniestros, asi como un control interno
(de la organizacion) del manejo financiero, pero no existe un control del ACTO

MEDICO que evite el riesgo moral.

La gran cantidad de documentos existentes evidencia el grado de preocupacion por la

difusion del sistema.

Los afiliados son personas con riesgos de enfermedad més altos. , Por su condicion

social y econdmica.
CONCLUSIONES

El Seguro Solidario de Salud funciona con donaciones nacionales e internacionales
canalizadas Gnicamente a través de la FMTN, a estos fondos se suman las primas que

pagan los afiliados.

La contribucion de los afiliados permite cubrir los gastos de atencién médica directa
(Siniestros), pero no es suficiente para cubrir los gastos administrativos, por lo tanto en

este momento el seguro no es auto sustentable.

El SSS contribuye a la equidad horizontal, pero no contribuye a la equidad vertical,
existe un mejoramiento en la calidad del servicio al disminuir el tiempo de espera y

otros tramites administrativos.

Los tramites que debe hacer un afiliado en relacion con una persona no afiliada son

significativamente menores.

Esta organizacion ha familiarizado a los pobres con el concepto de aseguramiento,

prevencion y control médico.
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No existe participacion de los afiliados en las decisiones, sin embargo existe una
especial sensibilidad de la organizacion para acoger quejas, evaluar la satisfaccién de

los usuarios y los puntos criticos de la atencion médica.

No existe ninguna vinculacién con la red publica de servicios, los intentos por

vincularse con la Ley de Maternidad Gratuita no tuvieron respuesta.
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FLACSO - Rriniintags

CODIGO 002

(CUAL ES SU FORMACION PROFESIONAL?

Soy Obstetra, € hice una Maestria en Administracién de Servicios de Salud

(QUE CARGO OCUPA USTED?
Soy la Administradora del Seguro Solidario de Salud.

¢{QUE TIEMPO DE VINCULACION TIENE CON EL SEGURO SOLIDARIO DE
SALUD?

Yo me vincule con el Seguro Solidario de Salud en el mes de abril del afio dos mil dos,
en aquel entonces se estaba armando el proyecto, El proyecto empieza a funcionar para

los afiliados en el mes de Octubre del 2002.

¢PORQUE SE CREO UN SISTEMA DE ASEGURAMIENTO?
CUALES FUERON LOS OBJETIVOS AL CREAR ESTE MICROSEGURO?
Permitir que los usuarios del Centro Médico accedan a los servicios de salud que

necesitan.

;COMO SE FINANCIA EL SEGURO?

Con fondos de la Fundacion y aportes de los usuarios, al momento existen 133 familias
afiliadas y un total de 261 personas afiliadas, cada persona aporta dos ddlares
mensuales, no existe primas diferenciadas entre los distintos afiliados.

No existen en el Seguro fondos del estado, tampoco aportes directos del sector privado
o de la Cooperacion internacional. Las donaciones se canalizan a través de la fundacion

Tierra Nueva.

¢{CUANDO INICIO EL MICROSEGURO., EXISTIO UN ESTUDIO PREVIO?
Si, existié un estudio de factibilidad realizado por la Dra. Beatriz Rivadeneira, que

indicaba que era posible la creacion del Seguro.
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(COMO HA VARIADO LA AFILIACION Y LA RENOVACION DEL SEGURO CON
RESPECTO AL ANO DE INICIO?

En el mes de octubre del afio dos mil dos iniciaron 22 familias y poco a poco se ha
incrementado, también existen al momento dos instituciones que han afiliado a su

personal.

(EXISTE ALGUN TIPO DE RESTRICCION PARA LA AFILIACION?

No, ninguna, pero si alguien requiere algun tipo de atenciéon que no forma parte del
seguro TIENE QUE cancelar aparte, Una apendicetomia por ejemplo, esta cubierta por
el seguro, pero si durante la cirugia existen complicaciones el costo de esta
complicacién debe ser pagada por el afiliado, todo lo que sale del seguro debe ser

cancelado aparte.

(SE HACE ALGUN EXAMEN PREVIO A LA AFILIACION?

No ninguno, en inicio se hizo un paquete que cubria embarazo y parto a un costo de
2,50 dolares mensuales por afiliado, pero este paquete no tuvo acogida, ahora el control
prenatal y el parto forma parte de una modalidad diferente en la que existen alternativas

de prepago

(EXISTEN PROBLEMAS PARA AFILIAR A PERSONAS CON ENFERMEDADES
PREEXISTENTES?
No ninguno, pero solo tiene derecho a las atenciones que tienen todos los demas

afiliados.

¢EXISTEN PROBLEMAS PARA QUE UNA EMBARAZADA SE AFILIE?

No, pero el seguro no le va a cubrir el parto porque no es parte del Seguro.

¢DE DONDE VIENEN LOS AFILIADOS, COMO LLEGAN, CUANTO TIEMPO
TARDAN LOS MAS LEJANOS?
Vienen de diversos lugares, el mayor porcentaje del Sur de Quito mas frecuentemente

de Guamani, Chillogallo, Quito Sur y Solanda. Al momento sé esta armando la red de
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servicios parroquiales en Chillogallo, Santa Rita Cudjalo y la Lucha de los pobres, pero

todavia no existe atencion.

¢COMO SE MIDE LA SATISFACCION DE LOS USUARIOS?

Se realizo una encuesta, previa la validacion de un instrumento, los resultados indican
que estan satisfechos el noventa por ciento de los afiliados, existe demanda por mas
servicios y, a la pregunta de cual es la disposicion a pagar existié poca gente que

estuviera dispuesta a incrementar el pago.

En el Centro Médico los afiliados al Seguro Solidario tienen prioridad en la atencion, se
logra que se atiendan entre los primeros, si es de institucion tienen una mayor prioridad

aun porque se da facilidad para que trabajen.

Las citas la pueden coger por teléfono y no hacen cola, o bien se acercan a la direccion

que yo mismo les tomo las citas.

(EN QUE PORCENTAJE SE RENUEVA LA AFILIACION?
Se hace una renovacion de la afiliacion cada aiio, en el mes de enero se hara la
renovacion, el descuento se hace a través de la cooperativa MCCH, si no pertenecen a la

cooperativa deben pagar de todo el afio al inicio.

(EXISTEN DESAFILIACIONES?
Cinco personas se desafilaron a mitad del afio por problemas econdémicos y por cambio
de domicilio pero ninguna lo ha hecho por insatisfaccion con el servicio que da el

Seguro.

{QUE PROPORCION DE LA POBLACION SE ENCUENTRA AL DIA EN LOS
PAGOS DEL SEGURO?

Mis o menos el veinticinco por ciento de los afiliados son morosos, si existe fondos
insuficientes en su cuenta pierden el derecho al servicio, los descuentos se realizan los

dias cinco de cada mes si se atraso, se le saca de la lista de afiliados y por lo tanto
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pierden los derechos, a veces se acercan a cancelar directamente cuando requieren de

los servicios.

{COMO HA EVOLUCIONADO EL CONJUNTO DE PRESTACIONES DESDE EL
INICIO?

El primer paquete que se ofrecio incluia atenciones de segundo nivel y costaba 2,50
dolares mensuales por afiliado, pero no tuvo acogida por lo que se disminuyo el valor a

2 délares mensuales por afiliado pero también se quitaron algunos servicios del seguro.

¢EXISTIO ANTES DEL INICIO DEL MICROSEGURO UN ESTUDIO DE
FACTIBILIDAD FINANCIERA?

Si, lo hizo la Dra. Ribadeneira como comente antes.

(EXISTE UNA SEPARACION DE FUNCIONES ENTRE EL SEGURO Y LOS
PRESTADORES DE SERVICIOS?
No.

¢(EXISTEN ADMINISTRADORES CONTABLES EN EL SEGURO?
La contadora maneja la contabilidad y reporta a cada proyecto, cada mes se hace

liquidacion, el manejo contable lo hace la contadora de la Fundacion.

;{COMO SE ESTABLECIO LA PRIMA, COMO SE SUBE O SE BAJA LA PRIMA?
Se hace un estudio de costos, no es un analisis actuarial, esto se va a trabajar para el
seguro en el mes de enero con una compaiiia de Alemanes que van a venir a asesorar el

Seguro Solidario de Salud, por gestiones del Padre Carolo.

(CON CUANTO CUENTA MENSUALMENTE EL MICROSEGURO?
De quinientos a seiscientos délares, solo de débitos de la Cooperativa de ahorro son
trescientos cincuenta y a esto se suma el pago de las instituciones. La Cooperativa

reporta el listado de afiliados que se encuentran al dia en el pago.
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(EXISTE UN REASEGURQ?
No.

¢SE APLICAN MECANISMOS PARA CONTENER LOS COSTOS, EL COOPAGO POR
EJEMPLO?

Coopagos no existen, mientras las atenciones estén dentro del paquete.

INCENTIVOS A LOS MEDICOS.

No, Todo esta limitado por el paquete, El Instituto Médico es un prestador
independiente, se maneja bajo un acuerdo de costos, si existe un excedente que no es
parte del paquete por ejemplo por una apendicetomia se paga 208 doélares, solo se paga

el tope, todo lo que salga de ese monto paga el afiliado

COSTO POR AFILIADO.

El estudio de costos actual no contempla los gastos administrativos solo contempla los
gastos operativos, si se basaria Unicamente en esos gastos el sistema sale ganando, si no
se hace asi, la fundicién ha prestado quinientos ddlares. Contando con todo si hay

pérdida, si se incluyen todos los gastos el paquete deberia costar mas.

En principio se ha buscado ver si es factible en términos operativos, incrementar las
afiliaciones institucionales para disminuir el riesgo de morosos, pero este ha sido un afio

de prueba.

Se busca ampliar los afiliados de la cooperativa e incrementar la red de servicios

incluyendo los centros parroquiales

(EXISTEN FONDOS DE RESERVA?

La Fundacion tiene un colchén que permite funcionar

(COMO SE PAGA A LOS PRESTADORES?

Per. Capita por los servicios.
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FLACAOT Riniinieca

(EXISTE AUDITORIAS INTERNAS?
Estructuradas no, existe un equipo de mejoramiento continuo, si existen quejas se
discute y se trata de mejorar, la Fundacion hace un control interno del manejo financiero

pero no estan estructurados como equipo

(EXISTEN AUDITORIAS EXTERNAS?

No, que yo sepa.

(EXISTE UN SOBREUSO DEL SEGURO?
Minimo, dos o tres familias colombianas, pero es porque existe otra cultura de control,

buscan utilizar el plan por el que estan pagando.

¢EXISTE DOCUMENTACION CONTABLE E INDICADORES?

Si, el directorio hace un analisis por proyecto.

(EXISTE UN SISTEMA INFORMATICO?
Si.

JQUIEN ES EL RESPONSABLE LEGAL?

La fundacién Tierra Nueva y el Padre José Carolo.

(;QUIEN ES EL RESPONSABLE ADMINISTRATIVO?
Yo.

(EXISTIO ASISTENCIA TECNICA EXTERNA EN EL DISENO DEL PROGRAMA??
Si.

¢EXISTIO ASISTENCIA TECNICA EN LA IMPLEMENTACION?
No.

¢EXISTE ASISTENCIA TECNICA ACTUALMENTE?



NO, €n este momento no, s€ espera que llegue €n pocas semanas unos expertos

Europeos en aseguramiento, ellos son voluntarios.

(EXISTIO ASISTENCIA TECNICA A LOS NIVELES GERENCIALES?
Si por parte de CARE INTERNACIONAL y la Universidad San Francisco de Quito

¢ EXISTE DOCUMENTACION DE LA AFILIACION?

Si, aqui esta el carné, las hojas de afiliados, los documentos del Plan Piloto, la hoja de
convenio, el instructivo, la hoja en que se encuentran los detalles del paquete, una hoja
de definicién de términos, el afiliado se queda con la copia y el formulario, el carné
celeste es para el titular y el verde para los dependientes, sin derecho a trato

diferenciado, de todas maneras es el titular el que se responsabiliza.

(EXISTEN REPORTES DE ACTIVIDADES?

Si, en este momento estoy haciendo los reportes.

(EXISTEN FORMULARIOS DE LOS PRESTADORES DE SERVICIOS?
No.

¢EXISTEN ACCIONES DE INFORMACION AL GRUPO OBJETIVO?

Si, actualmente se ha Incrementando la promociéon mediante hojas volantes que se
entregan en todas las salas de espera, se realiza una promocién diaria en el Centro
Médico Tierra Nueva y también hay promocién en la cooperativa. Ademas se hace

también promocioén visitando instituciones.

;LOS AFILIADOS TIENEN ALGUN BENEFICIO ADICIONAL A LAS
PRESTACIONES MEDICAS?

Del Seguro como tal no hay beneficios adicionales.



(EXISTE UN SISTEMA DE CONTROL LEGAL?
Si, el abogado de la fundacién que pertenece al departamento juridico asesoré en la
manera de estructurar el convenio, los estatutos y reglamentos para facilitar la relacién

entre prestadores y afiliados.

(GRADO DE PARTICIPACION DE LA COMUNIDAD?
No porque no existe una organizacion de base, lo que si existe es una permanente

preocupacion de la Fundacion por conocer el sentimiento de los afiliados.

(EN BASE A QUE SE DEFINIERON LAS PRESTACIONES?

El primer paquete se baso en un estudio epidemiolégico y de uso del Instituto Médico
Tierra Nueva y el analisis de esos costos, el segundo paquete mantuvo la base del
estudio de costos del primer paquete para bajar el precio, en realidad este dio mejores

resultados.

¢EXISTE ALGUNA RELACION DEL SEGURO CON EL MINISTERIO DE SALUD O
ALGUN CENTRO O SUBCENTRO DE SALUD DEL MINISTERIO?

No, ninguna.

¢EXISTE ALGUNA VINCULACION CON LA LEY DE MATERNIDAD GRATUITA?
No, nosotros hicimos un oficio hace 2 aiios a la Dra. Ximena Abarca para establecer un
convenio entre la Ley de Maternidad Gratuita y la Fundacién pero no recibimos ninguna

respuesta, aqui estd una copia del oficio.

¢{COMO SE MANEJA EL TEMA DE MEDICAMENTOS?
Los afiliados al seguro tienen acceso a los mismos medicamentos que cualquier usuario

del Centro Médico Tierra Nueva, no hay descuentos especiales para ellos.

Muchas Gracias por tu tiempo.
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