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L os Sistemas de salud en |os paises del Mercosur

Por Lic. RosanaAbrutzky, Lic. CristinaBramuglia, Dra. Cristina Godio

Introduccion

Uno de los objetivos basi cos de | os Estados de bienestar es el de disefiar sistemas de salud
gue provean ala poblacién en conjunto un amplio servicio de salud. Se buscaasi crear sistemas
equitativosy eficientes, en términos de costo social y de efectividad en el logro de sus objetivos

En AméricaLatinalas diferencias en ladistribucién del ingreso entre grupos sociales, asi
como otrasfallas especificas en el funcionamiento de cualquier sistemade salud (externalidades,
asimetrias de informacion, etc.) requieren de la intervencion del Estado y de la creacion de
estructurasregulatorias pararesolverlas, yaquelarealidad | atinoamericana muestraunavariedad
de naciones deingresos mediosy medios bajos, con amplias brechasdistributivasen losingresos
entrericosy pobres. Estefactor influye directamente sobre €l sector salud, provocando estructuras
Inequitativas que el Estado debe atender.

Los instrumentos con los que e Estado cuenta son: la implementacion de sistemas de
financiamiento y de provision directos de servicios de salud, o, alternativamente la creacion de
mecani smos regul atorios sobre otros subsectores. El crecimiento delainformalidad en el empleo
y e aumento enlosnivel esde desempleo limitan € papel «redistributivo» asignado histéricamente
alosinstitutos de seguridad social. Naciones con un porcentaje muy bajo de poblacion ocupada
en empleos formales, no cuentan con la posibilidad de subsidiar al resto dela poblacion, aln en
el caso de maxima eficiencia en la gerencia de sus recursos.

Tanto el sistema de salud, descentralizado o no, dependiente del Ministerio de un pais,
como €l sistemade atencion organizado através deinstituciones de seguridad social constituyen,
en definitiva, herramientas de aseguramiento social dirigidasa cumplimiento detales objetivos
generales de politica publica (Maceira: 2003)

L ossistemas de salud en laregion | atinoamericanamuestran estrangul amientos financieros,
mecanismos perversos de subsidios cruzados, y poca capacidad de organizar estructuras de
absorcién de riesgo, provocando un acceso desigual apartir delas capacidadesrel ativas de pago
entre grupos sociaes, en un escenario de ampliacion de las brechas de ingreso entre ricos 'y
pobres (Heymann, Daniel, Kosacoff Bernardo et a 2000).

Desde mediadosdelos ochenta, y hastalaactualidad se observan grandes transformaciones
dentro del sector, que deben verse como, intentos pararevertir esatendencia.

En términos macroecondmicos en ladécada de los ochenta, América L atinaen su conjunto
tuvo problemas econdmicos y sociales, producto de la crisis de la deuday € agotamiento del
modelo de desarrollo anterior.

Se produjo en la region una fuerte crisis internacional en los paises que la integran
caracterizadas por: estancamiento productivo, aceleracion inflacionaria, serios déficit fiscalesy
un proceso de fuerte salidade capitales. Frenteaesacrisis, se considerd que uno delos problemas
principales que causaban deterioro en las economias eran las fallas de organizacion del sector
publico. Lossistemas de salud se modificaron. El propésito de estos cambios fue quelos sistemas
de salud resulten mecanismos mas eficientes para reducir la brecha entre ricos y pobres en los
paises | atinoamericanos
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En la década de |os noventa se produjeron amplias reformas de politica. Estas reformas,
vistas retrospectivamente estan siendo profundamente cuestionadas por sus adversos efectos.

En términos de politica internaciona en 1990 se decidi6 la creacion del MERCOSUR
region queincluye paisescomoArgentina, Brasil, Uruguay y Paraguay, creando un arancel externo
comun para establecer una unién aduanera.

Este trabajo tiene como objetivo analizar las similitudes y diferencias de los sistemas de
salud de este conjunto de paises que conforman una unidad bastante heterogénea pero que
comparten unahistoriasocial y politicasimilar. Por otra parte el sector salud esilustrativo dela
situacion del sector publico y su performance es crucial parael bienestar de la sociedad.

La década del noventa se caracterizd por la aplicacion en toda la region de politicas de
desregulacion de los mercados y de un proceso de apertura de las economias ala competencia
internacional.

Aungue algunos analistas rescatan ciertos resul tados aparentemente positivos tales como:
estabilizacion de precios, lamodernizacion de ciertos sectores de laeconomiay reducciones del
déficit fiscal, estas politicas tuvieron efectos muy negativos dado que los frutos del crecimiento
econdémico se distribuyeron muy inequitativamente en la sociedad.

Estos programas de reformano fueron aplicados en todos | os paises en € mismo momento
ni tuvieron las mismas caracteristicas, ain cuando respondian a lineas de politica antes
mencionadas.

Nosreferiremos en este trabajo aun caso especifico de politicas publicas, un caso especial
de politicasocial que eslapoliticade salud. Se difundieron politicas de descentralizacion delos
servicios de la salud con el argumento de mejorar la eficiencia de estos servicios. La falta de
coordinacion entre las funciones que cadajurisdiccién del gobierno debiacumplir y el acceso a
financiamiento adecuado provocd serios problemas en la provision de servicios de salud a la
poblacién

Objetivo

Literatura especializada sobre economia de la salud (Maceira: 2003) define como seguro
social aaquellos sistemas que incorporan las siguientes cuatro caracteristicas:

1) Que se cuente con un padrén definido de beneficiarios,

2) Quee sistemade aseguramiento establezcaun paguete conocido y accesiblede servicios,
y que el mismo sea disponible para cualquier usuario del sistema,

3) Que existan criterios de aseguramiento en el manejo financiero de losfondos, de modo
gue se identifiquen subsidios cruzados entre usuarios sanosy enfermos, y

4) Que existan criterios de solidaridad en el manejo financiero de losfondos, de modo que
se identifiquen asimismo subsidios cruzados entre grupos ricos y pobres

Es este dltimo criterio el que convierte a un sistema de aseguramiento tradicional en un
sistema social de seguros de salud.

El objetivo de este trabajo es analizar la definicion y los objetivos de un sistema de
aseguramiento social en salud. En base alaliteraturaexistente sobre el temase diferenciaran los
conceptosde seguroy seguro socid y seexpondrae debate acercadelasnocionesdetransferencia
deriesgo y solidaridad existentes en los modelos de laregiony sus similitudesy diferencias.

Buscaremos analizar |os conceptos de seguro socia y de sistema de aseguramiento social
para verificar cuales son los sistemas preval ecientes en cada caso, con la hipétesis de que los
sistemas de salud 6ptimos desde un punto de vista conceptual no sean aplicables a la realidad
econémicay alacapacidad de financiamiento de cada pais.
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Desarrollo analitico

En América Latina, la segmentacion en el financiamiento y la prestacion de servicios de
salud hace del sistema de aseguramiento social una estructura compartimentada, que limitalas
posibilidades de riesgo compartido y transferencias de ingresos entre subsectores.

Se observa en la region una compartimentalizacion de los sistemas de salud y se crean
sistemas duales o fragmentados de aseguramiento.

Se sefialan como g emplo las Obras Socialesen Argentinao las|AMCsen Uruguay yaque
promueven la segmentacion del sistema mediante la pobre o nula transferencia de fondos entre
Instituciones de diferentesingresos promedio. En estas nacionesArgentinay Uruguay, €l sistema
de superintendencia no cuenta con autoridad suficiente como para establecer mecanismos de
control y reasignacion de recursos, o darles cumplimiento, cuando ellos existen.

Los institutos de seguridad social que corresponden a las obras sociales nacionales,
desarrollados originariamente en |0s paises | atinoamericanos como una dependencia dentro del
sector publico, presentan un método alternativo de financiamiento basado en contribuciones
obligatorias de trabajadores formales y empleadores. En un principio estos seguros cubrian
principal mente accidentes de trabajo paraluego ampliar la coberturadel afiliado y extenderlaa
su familia.

En todos |os casos, ya sea por caida en las contribuciones como por aumento de costosy
variacion de precios relativos, 10s sistemas de aseguramiento social se encontraron enfrentando
profundos déficits Estos déficits se agravaron por las limitaciones de gestion, contribuyeron a
reducir la cobertura de estos subsistemas. Ello se evidenciano solo en lareduccién de lacalidad
de atencidn, sino también en ladisminucion de las prestacionesy el «mix» de servicios, yasean
ellos establecidos a partir de un paquete de prestaciones, o puramente de acuerdo ala capacidad
de la oferta. El subsistema de institutos de seguridad social pierde sustentabilidad, reduce el
gasto social en salud y ve limitada su capacidad de compra y/o produccion de servicios. Como
consecuenciade ello, derivaa sus beneficiarios hacia el sector publico, que cuentacon igualeso
mayores limitaciones, debido alacaidadelacapacidad contributivadelasociedad, y a aumento
de sus propios costos de gestion.

Enel Uruguay laslAMC, Instituciones de Asi stencia Médica Colectiva, son organizaciones
privadas, sinfinesdelucro, que ofrecen serviciosatravés de un seguro de salud prepago. Pueden
ser de trestipos: asociaciones asistenciales, inspiradas en los principios de la solidaridad y que
medi ante seguros mutuos otorgan a sus asoci ados asi stenciamédi ca; cooperativas profesionales,
gue proporcionan asistencia médica a sus afiliados y socios y en las que el capital social es
aportado por |os profesional es correspondientes; y servicios de asistencia, creadosy financiados
por empresas privadas o de economia mixta para prestar sin fines de lucro atencién médica al
personal de dichas empresasy asusfamiliares. Las | AMC son organizaciones independientesy
competitivas entre si. El Estado gjerce algun control juridico y técnico sobre €ellas, pero poseen
alto grado de autonomia. Unas 35 | AM C son cooperativas de produccién o de trabajo de grupos
demédicosy estan distribuidas en el interior del pais, agrupadas en lallamadaFederacion Médica
del Interior.

La Argentina cuenta con un sistema de salud fragmentado institucionalmente. Hubo dos
series de reformas importantes en | as dos Ultimas décadas, cada una de ellas con caracteristicas
diferentes.

Lasreformasrealizadas en ladécadade |os 90 constituyen basicamente modificacionesen
lareorientaciony papel del Estado en funcién delos procesos defederalizaciony descentralizacion.
Se puso énfasis en lareconversion de las obras sociales, y se pusieron en marcha el Programa
Nacional de Garantia de Calidad de laAtencion Médica, € Programa de Hospital es Plblicos de
Autogestion y el Plan Médico Obligatorio (PMO).
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Se modifico el sistemade previsién social, que se baso en la creacion de un sistema mixto
con dos componentes, el obligatorio y el voluntario. El primero de ellos presenta a su vez dos
modalidades. unaadministracion estatal, con objetivos de redistribucion y seguro, que garantiza
un beneficio minimo uniforme y se financia mediante impuestos y se denomina régimen de
reparto, y unaadministracion privada, con objetivos de ahorro y seguro, ya seamediante un plan
deahorroindividua en el que solo contribuye el asegurado o un plan auspiciado por unaempresa,
en e gue contribuyen tanto el asegurado como el empleador, con capitalizacion plenaeindividual
y regulado por el Estado: régimen de capitalizacién. El componente voluntario, se financia solo
con las contribuciones del asegurado.

En este contexto la tercera parte del gasto en Salud lo realizan las obras sociales con un
alto grado de centralismo. Simultdneamente crecio el gasto privado en salud ya que se convirtio
en subcontratista de la seguridad social. En términos de los servicios de salud la literatura
especializada en e tema menciona que e subsector privado aument6 su participacion en la
provision de servicios de atencion de salud, mientras que la contribucion del subsector pablico
y de las obras sociales disminuy6 a causa de la contraccion fiscal, el descenso de los niveles
salariaes, el desempleoy lareduccion delos aportes patronal es. Algunos autores afirman que se
produjeron graves problemas de equidad y eficienciaen la provision de salud en laArgentina.

En sintesis, € sistema de servicios de salud comprende tres modelos. €l publico, con
financiaciony provisién publicas, €l de laseguridad social, que corresponde alas obras sociales
nacionales, y e privado, queincluye e seguro voluntario prepago, organizado segun los cal culos
de riesgo actuarial.

El sistemade Obras Socia es cubre aproximadamente un 55% de lapoblacién y estaformado
por unas trescientas i nstituci ones marcadamente heterogéneas en cuanto atipo de poblacién que
agrupan, cobertura que brindan y modalidad de atencién que ofrecen. Sus recursos provienen
del aporte obligatorio de los trabajadores en relacion de dependencia 'y sus empleadores. Al
interior de este esquema se reconocen a las Obras Sociales Nacionales, para trabajadores por
ramade actividad y susfamilias, y las Obras Sociales Provinciaes, que brindan coberturaalos
empleados publicos y dependientes de cada una de las 23 provincias argentinas y la ciudad de
BuenosAires. Finalmente el PAMI, que brindaatencién ajubiladosy pensionados, cuentacomo
fuente de financiamiento alos aportes del Tesoro Nacional, de los trabajadores activosy de las
contribuciones de los mismos jubilados. En todos |os casos, la provisiéon de servicios se realiza
principalmente a partir de redes de prestadores privados, clinicasy profesionales, abonados a
partir de capitas o pagos por médulo o por caso.

Posteriormente como respuesta ala crisis econdmica, social y sanitariainiciadaen el afio
2000 se hicieron modificaciones en sector salud destinadas a mejorar el acceso de la poblacion
alosserviciosdelasalud. Sedisefi6 |aPoliticaNacional de M edicamentos (PNM), implementada
a partir de 2002. Esta politica se basd en tres pilares fundamentales. la Ley N° 25.649 de
Prescripcion por Nombre Genérico, el Programa Médico Obligatorio de Emergenciay el Plan
Remediar.

El principal objetivo de la Ley de Prescripcion por nombre Genérico permite a los
consumidores prescindir de la marca comercial sugerida o indicada por € médico y acceder a
otra marca de menor precio que contiene lamismadroga.

Asimismo, El Plan Remediar consiste en la creacion de Centros de Atencion Primaria de
Salud en los cuales se atiende en forma gratuita a la poblacion, estimada en 15 millones de
personas, recibiendo lamedicacién que cubren lacasi totalidad de las patologias ambulatoriasy
algunas cronicas por €l término de dos afios en todo €l pais.

Brasil cuentacon un SistemaUnico de Salud (SUS). Este Sistemafuncionaanivel nacional,
por Estado y por municipios La Constitucién de 1988 configura la salud como un derecho de
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todos y un deber del Estado. Tiene, asimismo caracter publico, federativo, descentralizado,
participativo y de atencién integral.

Institucionalmente el sector salud est& organizado de forma tal que la cobertura de los
servicios publicos de salud, complementados por servicios privados contratados por el Gobierno
bajo la responsabilidad del SUS, llega a 75% de la poblacion del Brasil, segun la literatura
especializada (OPS: 2005). Laimplementacion del Sistema Unico provocd unamejor distribucion
de recursos humanos de la salud en las diferentes regiones del pais. La proporcion de médicos
cada 1000 habitantes aumentd un 50% entre 1997 y 2001, alcanzando paraeste tltimo el 2,8 por
1000. Por Ley, losdiferentes niveles del Gobierno estaban obligados adestinar en el afio 2000 €
7 % del PBI alos servicios de salud con e compromiso de aumentar este porcentgey llegar a
12% en los estados y a 25% en los municipios en e afio 2004. En los servicios hospitalarios €
sistema se basa principamente en el reembolso por parte del Estado de los servicios prestados
por entidades privadas. El 80% de los establecimientos hospitalarios que prestan servicios d
Sistema Unico de Salud son privados.

La OPS estimaque el 70% de las hospitalizaciones realizadas en €l pais en € afio 2002 se
hicieron con e Sistema Unico de Salud. En e Nordeste, una de las regiones mas pobres este
porcentgje llegaal 82%.

La cobertura de los planes y seguros privados alcanzo en 1995 a 20% de la poblacion
brasilefa.

El Sistema Unico de Salud esté regido por normas operativas bési cas denominadas NOB.
El NOB vigente en | os afios nhoventatiene como objetivo la descentralizacion de los servicios de
salud. Esta descentralizacion consiste en fijar diferentes condiciones de gestion del sistema
determinando mecanismos paralatransferencia automatica de recursosfederales alos estados y
municipios. Entre el afio 2000 y el afio 2005 se observo que hay cada vez mas municipios que
concentran todos | os servicios de salud. Estalegis acién también fortalece los procesos de gestion
compartida entre el Gobierno Federal y los gobiernos estatales y municipales, a través de las
comisionesintergestorastripartitasy bipartitas. Lacomision intergestoratripartitaesta constituida
paritariamente por representantes del Ministerio de Salud, del Consegjo Nacional de Secretarios
Estatales de Salud y del Consegjo Nacional de Secretarios Municipales de Salud.

Laautorizacién parael gjercicio profesional enlasdiversas carreras de salud corresponde
a los respectivos conseg os profesionales, autarquias publicas, creadas por ley y con autonomia
paracontrolar y fiscalizar €l gercicio de los profesionales de cada categoriaen todo € territorio
nacional . Laregul acién sanitariareferente amedi camentos, equi pamientos, productos cosméticos
y de limpiezala aplicala Secretaria de Vigilancia Sanitaria del Ministerio de Salud.

El Instituto Nacional de Control de Calidad en Salud acttia como laboratorio naciona de
control y referencia para unared integrada por instituciones estatales y universitarias.

Laconclusion dela OPS respecto ala aplicacion del Sistema Unico de Salud en Brasil se
reflgja en la mejora de los indices de sanitarios en la Ultima década aunque no se observaron
cambios significativos en el perfil de desigualdad socioecondémica, es mas en algunos casos se
acentuaron.

En efecto, € PBI per capita aumentd entre 1990 y el afio 2007. Paso de 3464 dblares per
capitaa 6938 dolares per capitaen €l 2007. El | desempleo pasd de 8,7% en 1990a 10, 1% en el
ano 2007. Estosindicadores econémicosreflgjan un aumento en lariqueza por habitante pero no
unamejoraen ladistribucion del ingreso entrelos habitantes de Brasil (Banco Central de Brasil)

Uruguay tiene un sistemade salud mixto (publico y privado), donde se distingue un sector
publico paralaatencion alasalud de la poblacién de bajos recursos y un sector privado parala
atencion de los grupos de recursos medios y altos. Las estructuras asistenciales se mantienen
cas intactas desde hace més de medio siglo a pesar de que €l entorno social y econémico que
origin6 ha cambiado radicalmente.
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Lasinstituciones del sector publico incluyen: el Ministerio de Salud Publica, el Banco de
Prevision Social, laUniversidad delaRepublica, atravésdel Hospital de Clinicas; El Ministerio
de DefensaNacional y el del Interior através del Servicio de Sanidad delas FuerzasArmadasy
Servicio de Sanidad Policial respectivamente, lasintendencias municipales; El Banco de Seguros
del Estado y servicios de salud de otras entidades publicas (entes autbnomos y servicios
descentralizados).

LaOPSestimaqueel 33,7% delos servicios de salud los provee el Ministerio de salud, el
4, 2% Sanidad delas FuerzasArmadas, €l 1,8% Sanidad delaPoliciay €l resto otrasinstituciones
(OPS: 2002)

El sector privado esta constituido por instituciones privadas prestadoras de servicios de
salud, que incluye a ) instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC); instituciones de
asistencia médica particular (los Ilamados seguros parciales de salud) que son empresas con
fines de lucro que brindan una atencion especifica (por ejemplo: de emergencia, odontol 6gica,
de policlinicas, etc.) y de las que hay unas 68 en € pais; los Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE) (empresas publicas o privadas que realizan algunos de | os procedimientos
pagadosatravésdel Fondo Nacional de Recursos); y los sanatorios, clinicas, consultorios privados,
y lasresidencias y hogares para ancianos.

L os centros privados de atenci én denominado I nstituciones de Asistencia M édica Col ectiva
(IAMC). LasInstituciones de Asistencia Médica Col ectiva (1AM C) son organizaciones privadas
sin fines delucro que ofrecen un seguro de pre-pago, con coberturaintegral y cuyo nimero total
de afiliados representa casi €l 50% de la poblacién del pais estimadas en € afio 2000.

Las reformas en el sistema de salud se realizaron en el afio 2000 con el objetivo de
desconcentrar los servicios de salud, fortalecer a Ministerio de Salud y alas Instituciones de
Atencion Médica Colectiva.

La OPS sefiala que Uruguay estuvo atravesando en |os Ultimos afios una crisis econdémica
considerable, arrastrada por las crisis que atravesaban Argentinay Brasil a inicio de la década
del 2000.

L osdatos muestran que en 1998 el PBI per capitaerade 6812 dolares por habitantey en el
afno 2003 de 3317 ddlares per capita. El desempleo creci6 de 10,1% en 1998 al 16,9% en €l afo
2003. Estosindicadores muestran que no solo cay6 lariqueza por habitante sino que aumento el
desempleo (Banco Central de Uruguay)

LaOPS sefid aen su documento que se puede afirmar que |l os principal es problemas politicos
y sociales son: laestructura etariade lapoblacion (12,8 % del total de lapoblacion tiene 65 afios
o0 masde edad), el alto costo delaatencion alasaludy la centralizacion del Ministerio de Salud
Plblica.

SegunlaOPSen el Uruguay serealizamuy pocainvestigacion, sobretodo en el areadelos
sistemas de salud y de la tecnologia, aungue la investigacion epidemiol bgica esta algo mas
desarrollada y de hecho sus resultados orientan las politicas para la resolucion de problemas
concretos. En otras areas solo existe concienciadel problema e investigaciones puntual es sobre
algunostemas. Por otraparte, lapreparacion delos profesional es de salud en cuanto a conceptos
y metodol ogiadelainvestigacion esinsuficiente. En estos aspectoslaformacion delosintegrantes
del equipo de salud es muy heterogénea. En el area tecnoldgica no se hacen investigaciones
previasalaincorporacién de tecnologias ni eval uacion posterior delosresultados delas mismas.
Las limitaciones son fundamentalmente la falta de formacion y la ausencia de politicas firmes
gue exijan el resultado de investigaciones paratomar decisiones.

En Paraguay a fines de la década de los noventa se cre6 un nuevo sistema de salud
promoviendo laequidad y laeficienciaen laprovision de este servicio. Promovié un proceso de
descentralizacion anivel de los departamentosy direcciones regionales (Maceira: 2007).

Lasalud es responsabilidad de tres sectores: €l publico, €l paraestatal y €l privado, € que
ha tenido un gran crecimiento en la tltima década.
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El sector publico tiene como responsable legal a Ministerio de Salud cuya funcion es
atender atodala poblacién no cubiertapor otrasinstituciones del sector, en especial alosgrupos
mas vulnerables y de escasos recursos econdomicos. Funciona a través del Ministerio de Salud
Publicay Bienestar Social que prestaserviciosde salud preventivay curativa. También pertenece
a este subsistema la Sanidad Policial y Militar que provee de servicios primarios, basicos y
especializados asus empleados activos, losretiradosy susfamiliares. Por su parte, laUniversidad
Nacional deAsuncién, através deloshospital es publicos dependientes delaFacultad de M edicina,
brinda cuidados de salud a todo ciudadano que concurra a sus instal aciones. Este sistema esta
orientado a cubrir las necesidades de un pais donde la brecha social es muy amplia, asi también
la calidad de los servicios es muy diferenciada.

El sector privado con fines de lucro es voluntario para todo aquél que pueda costear 10s
servicios, la seguridad socia cubre exclusivamente a los empleados formales y €l subsistema
publico y privado sin fines de lucro tienen una cobertura universal, de calidad més reducida, y
constituye lafuente de acceso a servicios de salud de la poblacion de menores recursos

La Seguridad Social opera a través del Instituto de Previsién Social (IPS) ofreciendo
cobertura a los trabajadores formales del sector privado, alos docentes tanto del sector oficial
como del privado, ajubiladosy aempleados domésticos. Existe un carné familiar en manos del
titular, donde consta quiénes del grupo familiar tienen acceso alos servicios.

Por su parte el subsector privado comprende a instituciones sin'y con fines de lucro. El
primero cuentacomo actores principalesalas ONG que prestan apoyo complementario (programas
de salud e investigaciones) y la Cruz Roja Paraguaya que asiste en cuestiones de maternidad a
familias de pocos recursos. Por su parte, existe en el seno de coloniasy tribustradicionalesdela
nacion distintos sistemas de mutual es, donde los integrantes de | as tribus aportan un porcentaje
de su ingreso familiar, 1o que les permite cubrir los costos de consultas, internaciones y
medi camentos.

La seguridad social es de afiliacion obligatoria para toda la poblacién empleada
formalmente, docentes, jubiladosy pensionados. L os empleadorestienen el deber deretener las
cuotas de este subsistema de las remuneracionesy depositarlas en lacuentadel 1PS. Los aportes
consisten en un 23% de la remuneracion de los trabajadores, 8% sobre la ndmina salaria de
docentesy empleados domésticos, 6% sobre lajubilacion o pension de la poblacion que percibe
estos conceptos y 18% sobre la ndmina salarial de los empleados de ANDE (Administracién
Nacional de Electricidad). Con este monto, €l IPS pone a disposicidn sus propios servicios 'y
para satisfacer |ademanda, debe subcontratar organismos privados. L os presupuestos se asignan
con un criterio historico pero deben previamente ser aprobados por el Congreso.

Paralelamente, el subsector privado con fines de lucro esta integrado por empresas de
medicina prepaga, aseguradoras, hospitales, clinicas, sanatorios y laboratorios privados y
farmacias. Todos ellos of recen un paguete extendido de servicios para quien celebre un contrato
con las empresas. Las firmas de medicina prepagas cuentan con establecimientos propios o
subcontratan a otros establ ecimientos privados mediante € pago de un pagquete de servicios

Reflexiones finales

Una de las primeras observaciones que surgen del estudio de los diferentes sistemas de
salud en los paises que integran el MERCOSUR es que han evolucionado alo largo del tiempo
enformasimilar, buscando descentralizacion de susservicios. Resultadificil evaluar si losmismos
se adaptan a sus diferentes situaciones socioecondmicas con la informacion analizada. Es un
interrogante que habria que explorar en unainvestigacién posterior.

L aliteratura consultada sostiene que existe un rasgo comun: lafragmentacion delos sistemas
gue se caracterizan por unaampliafragmentacion en laprovisiony financiacion de los servicios
de salud, con grandes fallas de coordinacion entre subsistemas.
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Es un rasgo comun la existencia de un Ministerio de Salud, con fuertes limitaciones
presupuestarias, ampliacapacidad instaladay bajo nivel deeficiencia. Sin amargo susfunciones
son diversas y comprenden a las necesidades del conjunto de la poblacién: proveer servicios
propios agrupos de ingresos menores, garantizar mediante estructuras regul atoriasla prestacion
de servicios por parte de las instituciones que conforman la estructura de seguridad socia vy el
subsistema privado.

En contraposicion un estudio comparativo entre paises latinoamericanos y europeos
(Maceira: 2007) destaca que | os paises europeos tienen sistemas centralizados que enfrentan el
gran desafio de ofrecer servicios de calidad al conjunto de la poblacién. Hay diferentes
modalidades deimplementacion, aun costo muy alto si esfinanciado enteramente por |os Estados
nacionales o reduciendo € costo publico habilitando un espacio para que e sector privado
intervengacon un diferencia de calidad, ofreciendo servicios 0 seguros complementarios. Muchos
paises europeos escogieron esquemas de aseguramiento social con fuentes de recoleccion de
fondosy con formas de cobertura tutelados por €l sector pablico.

En cambio en América Latina la falta de recursos publicos dio lugar a la busgueda de
intervencion privada, tanto en el aseguramiento individual con involucramiento en la prestacion
de servicios.

Los procesos de descentralizacion |levados adelante por los paises |atinoamericanos
reguieren su articulacion con los gobiernos local es coordinando mecanismos parallevar a cabo
exitosamente la organizacion de las prestaciones dentro de la region. La experiencia recogida
por trabajos efectuados en la region muestran que no existieron mecanismos de coordinacion
entre municipios y provincias, desaprovechando los potenciales beneficios de escala, y
conduciendo aunaineficienciaasignativaen e sistema.

En América L atina, formamente los Ministerios de salud son los entes reguladores de los
sistemas de salud, pero solo formalmente. Larazédn es la limitada fortaleza de las instituciones
de la seguridad social reducen las posibilidades de cambios en la aplicacién de un esquema de
control completo y con vision sistémica.

Un esguema segmentado de provision y financiamiento, como enlos casos delaeficiencia
de los mecanismos de riesgo compartido: en tanto que un esquema de aseguramiento se algjade
un seguro universal (coberturaparatodalapoblacién), se segmentan |osfondos disponibles para
financiar las necesidades de salud, provocando esquemas asociados con capacidad de pago
(seleccion deriesgo), paquetes de servicios diferenciales, y estructuras deficientes para afrontar
gastos catastréficos en salud.
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