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La Reforma Pendiente: Introduccion de Libre Eleccion en €
Seguro de Salud

Lic. Claudio Arturo Arce RamireZ Dr. Carlos Mufioz Retana’
Economista Médico
Resumen

Buena parte de los sistemas de sdud, en los diferentes paises, tanto

desarrollados como en desarrollo, estan inmersos en procesos de reforma’
gue, a medio o largo plazo, pueden cambiar de forma relevante la
estructura, los planteamientos y la forma de actuacion de los mismos.

Estos procesos de reforma en los sistemas de salud, por otra parte, no se
definen exclusivamente por un cambio en las politicas saud, sno por
cambios estructurales y organizativos capaces de dirigir los incentivos
existentes hacia la consecucion de las metas salud y econdmicas
planteadas. Uno de los cambios de mayor impacto potencial sobre la
calidad, eficacia e incorporar cierta dosis de competencia en los servicios
de salud es la introduccion de libre eleccion. Asi, esta se inscribe en o
gue la Organizacion Mundia de la Sdud (OMS) denomina tercera
generacion de reformas del Sector sdlud Finamente congtituye un
complemento deseable a los sistemas publicos y universaistas segin 1o
destaca & mismo informe.

I ntroduccion

El proceso de reforma y modernizacion del Sector Sadlud cogstarricense muestra avances
sugtantivos en diversas &eas. Por medio de la puesta en funcionamiento de 87 Areas de
Sdud que integran 675 EBAIS (datos para marzo del 2001), se ha fortalecido la atencion en
d primer nivd de aencion, s ha ampliado la cobertura de servicios basicos y s ha
mejorado la calidad de los servicios de salud provistos.
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® Seglin el informe de la OMS del afio 2000, durante el siglo XX ha habido tres generaciones de reforma del
sistema de salud.



Otro logro de proceso de reforma ha sdo € proceso de desconcentracion de las
indituciones de sdud, implantado a partir de 1998 con la publicacion de la Ley de
Desconcentracion de los Hospitales y las Clinicas de la CCSS (Ley N° 7852). Dichaleyy
U Reglamento establecen la normativa que permite redizar la separacion de las funciones
de financiamiento, la compra de servicios de sdud y la provisén de estos servicios. La
efectividad dd proceso de desconcentracion esta en funcion del desarrollo de una meor
capacidad interna de gestion de los proveedores y dd fortalecimiento de la cepacidad
regulatoriaen & Sector Salud.

La figura del Compromiso de Gestion se ha consolidado como mecanismo contractua entre
la Direccion de Compra de la CCSS y los Proveedores se sarvicios de sdud (hospitdes y
Aress de Saud). Para inicios del 2001 todos los proveedores de sdud (29 hospitaes, @
Areas de Sdud y 6 Cooperativas) estan relacionados con la CCSS por medio de un
Compromiso de Gedtién. Se le ha dado importancia d proceso de evaluacion de los
Compromisos de Gestién, de modo que se pueda medir € comportamiento de los
proveedores de auerdo a la cantidad y la cdidad de la prestacion brindada, y ademés con
el propésito de fomentar la cultura de rendicidn de cuentas.

Los avances en d campo de la reorganizacion inditucional han sdo importantes pero
necesitan profundizacion. La CCSS tiene en su agenda pendiente, la culminacion de
proceso de reorganizacion interna del nivel centrd que conducird a la separacion plena de
las funciones de financiamiento y compra (asignacion de recursos). En tanto que en su
rdacion con los proveedores de servicios, la CCSS tiene como reto concretar la
desconcentracion que faculta la ley: devar la capacidad loca de la gestién ddl presupuesto,
e agorovisonamiento y los recursos humanos, trandferir € riesgo de gedtion locd a los
proveedores (internos), y concretar la operacion de las Juntas de Salud para € cien por
ciento de sus establecimientos

Uno de los aspectos que presenta resultados modestos es € dd Sistema de Asignacion de
Recursos. La reforma de sdud establecié que € modelo de asignacion de recursos, dentro
dd esquema de modernizacion de la gestion de la red de proveedores, debia ser uno de
asgnacion prospectiva, descentrdizada y con dementos de compstitividad. Uno de los
primeros avances en este campo fue @ de la introduccién de mecanismos contractudes a
través de la contratacion de Cooperativas Autogestionarias de Salud sobre una base de pago

per cpita.

En los Compromisos de Gestion, se establece para @ caso de las Aress de Saud € pago de
un monto historico per capita y para € caso de los Hospitales & pago por actividad con
base en la Unidad de Produccion Hospitdaria (en € futuro este esquema derivaria en €
pago por medio de esquemas de clagificacion de pacientes, tipo GRD). En @ caso de los
hospitales, este esquema no se esta gplicando, de forma que la asignacion se rediza con
base en d presupuesto por produccién, con lainercia inflacionaria que le caracteriza.

La introduccion de la facturacion alin no logra establecerse como € mecanismo adecuado
gue pemita impulsar la responsabilidad y descentrdizacion presupuestaria Las



dificultades de poner en préctica la facturacion se deben en gran medida a la ausencia dd
disefio de una Camara de Compensacion que gerza su funcion. Una de las principdes
razones por lo que dicha Camara no ha sido creada, se debe a la escasa coordinacion
sectoria presente en @ Sistema de Sdud Cogtarricense y que, de paso, impide € logro de
beneficios tales como economias de escalay centros de especiaidad entre otros.

Sin embargo, una de las &eas de mayor potenciad para mgorar la cdidad, eficacia y
eficiencia de los servicios de sdud y d mismo tiempo otorgar salida y voZ° a los usuarios
de los servicios de sdud es la introduccion de Libre Eleccion. La moddidad de libre
eleccion que se propone es a nivel de Hospital. Segin & Informe dd afio 2000 de la
Organizacion Mundid de la Sdud (OMYS), la introduccion de libre eccidon condituye un
complemento adecuado en los sSistemas publicos, con vocacion universdista

Sn embargo, en Coda Rica, la organizacion de ssema de sdud no contempla la libre
deccion’. Sin embargo, en la préctica existe una suerte de “mercado negro” donde ciertos
grupos de personas acceden a la atencion de la salud en proveedores de servicios de saud
en los cuaes no estan adscritos  Este mecanismo ademas de generar comportamientos que
podrian rozar con la legalidad, tiende a crear desiguddad e inequidad en € acceso de los
servicios de sdud. Incluso en @ Hospita Calderon Guardia, se estima que hasta un 208
por ciento del total de consultas corresponden a personas que no pertenecen a su area de
adscripcion.

® Conceptos popularizados por Hirschman. Lla salida se refiere a la capacidad del usuario de cambiar de
proveedor, mientras que la voz se refiere ala posibilidad de que sus reclamos sean escuchados y tomados en
consideracion. Asimismo la posibilidad de elegir en nuestro caso al prestador del servicio de salud, se
consagra en el articulo 29, inciso de la Ley de Promocion de la Competencia y Defensa Efectiva del
Consumidor

" Existe el programa de Libre Eleccién, que se restringe al otorgamiento de una ayuda econémica que la
CCSS concede a los asegurados que |os deseen, pararecurrir alos servicios médicos privados, de acuerdo con
los procedimientos quirdrgicos, especialidades de consulta externay de parto normal que la Gerencia Médica
autorice. La propuesta que plantea este articulo va bastante nés alla de la simple ayuda, se refiere a la
posibilidad de eleccidn del usuario del servicio de salud de su hospital, segln sus necesidadesy preferencias.

8 Estimacion ofrecidaen el Taller que se realizé con el Equipo de Gestion de la Red de éste Hospital.



LaLibreEleccion de Proveedores

La introduccidén de la libre deccidn, se inscribe en lo que la Organizacion Mundid de la
Saud (O.M.S) en su informe dd afio 2000 denomina tercera generacion de reformas del
Sector sdlud. Coda Rica ocupa @ lugar 36 en cuanto a desempefio globa del sistema,
segun ete informe,

Egte informe evdUa cinco aspectos: nivel generd de sdud, la digtribucion de la sdud en la
poblacion, € grado de capacidad de respuesta, la distribucion de la capacidad de respuesta
y ladigribucion de la contribucion financiera

El factor que incide negativamente en edta cdificacion es precisamente la restricciones a la
libertad de deccion y oportunidad que existe en los servicios de sdud.  Finamente,
combina la responsabilidad individual (decison del asegurado) con la colectiva (prestacion
de sarvicios). El dguiente diagrama, muedtra las caracteridicas generdes dd Sitema de
Saud de Costa Rica.

Calidad

Equidad ~ Libertad de
. eleccion

Gasto

Se ha avanzado en forma importante en @ tema de la equidad y la cdidad de los servicios
de sdud, sn embargo €lo se ha traducido en un gasto considerable. Asi, Coda Rica,
presenta un gasto publico en sdud (8.2%)° con relacién a Producto Interno Bruto (P.1.B)
mayor que algunos paises industridizados, como Espafia e Inglaterra, y es uno de los paises
con mayor nivel gasto relativo en América Latina

9 Las cifras del gasto puiblico en salud con relacion a PIB, muestran una gran heterogeneidad, dependiendo
de la fuente que se utilice. Ademas con el cambio en la metodologia en el cédlculo del PIB (seglin el Banco
Central estaba sub-estimado en aproximadamente un 30 por ciento) €l valor cambia, por la simple razén del
cambio en el denominador. Por lo tanto la cifra ha de tomarse con las precauciones debidas. Es unatarea de
laCCSS uniformar estainformacion en el corto plazo.



¢, Qué entendemos por libre eleccién de proveedor?

La libre deccion dd paciente es uno de los mecanismos que Se incorporan
conceptuamente a las tendencias de cambio de los sstemas publicos y que se basa
fundamentdmente en permitir d usuario dd Sstema, con Mas 0 menos restricciones,
seleccionar aguel proveedor que va a responder a su demanda de servicios de sdud. S bien
la capacidad de eeccidén de usuario puede entenderse en € ambito del proveedor o de
asegurador 0 ambos, en este informe nos centraremos Unicamente en € primer caso.

Desde € punto de vista de la magnitud o & dcance de la “libre eleccion de proveedor”
podemos plantear diferentes Situaciones:

a) Libre eleccion sin restricciones: El usuario puede seleccionar cuaquier proveedor de
cudquier nived de prestacion de servicios en cudquier momento. Este sstema solo
presentaria restricciones implicitas (posibilidad de que € proveedor sdleccionado pueda
dar respuesta a la demanda). El Unico sistema de pago compatible con este modelo es €
“fee for service’ ya que esimposible prever de antemano la eeccidn del usuario.

b) Libre eleccion con restriccion temporal: Se permitiria la sdeccion abierta de
cudquier tipo de proveedor pero comprometiendo dicha éeccion aun tiempo minimo
durante & cual no es poshble cambiar. Este sstema permite conocer de antemano y durante
un periodo de tiempo (normamente un afio) la deccidn dd peciente y, por tanto utilizar
sSistema de pago previo como capitacion.

c) Libreeleccidnsinrestriccionesdentrodeun determinadoentornoasistencial: En
casos en que dispongamos ck redes integradas de servicios de saud que integren todos los
niveles asgencides se podria plantear un doble nivel de eeccidn, uno restringido en €
tiempo (la red asstencid) y uno abierto dentro de la red (posibilided de sdeccionar médico
dentro de la red). En este caso € comprador de servicios puede asignar los recursos de
formaintegrada alared seleccionada (por gemplo capitativamente).

d) Libreeleccion con restricciones por nivel de servicios: Lalibredeccion sepuede
limitar a un deteminado nivel asgtencid. Normamente esta ssemdica s implementa en
ambitos donde la atencidn primaria gerce de puerta de entrada del sstema y de regulador
de flujos y, por tanto la libre eeccion de proveedor se limita d medico de aencidn
primaria

€) Libre eleccion restringida a determinadas prestaciones: El concepto de libre
eleccion con posibles restricciones 0 no de nivel de servicios o tempord se establece para
determinadas prestaciones 0 procesos. Este tipo de sistemas puede plantearse cuando
interesa incentivar la competencia o la produccion de determinado tipo de servicios, ya sea
porque se pretende aumentar su volumen de producto o porque existen deficiencias
explicitas en € acceso alos mismos (por gemplo listas de espera).

Los objetivos que persigue la incorporacion de mecanismos de libre eeccion de
proveedores por parte de usuario son los sguientes:



a) Generar competencia entre los diferentes proveedores en torno a la cdidad de los
sarvicios que ofrece a los clientes. En los sisemas privados, por 1o menos en teoria, €
usuario comportandose racionalmente escoge y por tanto financia (pagando directamente o
a través de una pdliza) agudla aseguradora o aguellos proveedores que le proporcionan
més utilidad en términos de cdidad y precio. Los ofertantes de servicios deben competir,
en este mercado, por captar clientes que paguen (fuente de financiacion basica) en base a
los preciosy alacdidad y por mantenerlos.

b) Incentivar la cdidad de los servicios En los entornos publicos la incorporacion de libre
eleccion de proveedores pretende fundamentamente introducir competencia para
incentivar la cdidad de los sarvicios (fundamentdmente la percibida) dado que en la
mayoria de los sstemas publicos € acceso a los sarvicios es gratuito y, por tanto, € grado
de utilidad que obtendra € usuario dependera fundamentamente de la cdidad dd servicio
(entendiendo dentro de este concepto la accesibilidad, € trato, € resultado, etc).

c) Cambiar los mecanismos de asignacion de recursos en € ssema: Los sstemas publicos
no pagan a los proveedores sino que reparten los recursos disponibles. Hay numerosas
formas de asignar los recursos que permiten megorar, por |0 menos en teoria, la eficiencia
adgnativa y la produccion de servicios. La incorporacion de la deccion del usuario como
edemento a tener en cuenta, tota o parcidmente, a la hora de asignar recursos, deberia
permitir incentivar econdmicamente a aquel proveedor que es capaz de ceptar més clientes
y mantenerlos y, por lo tanto, que ofrece a los pacientes un meor nivel de cdidad en los
sarvicios (por 1o menos desde |la perspectivadel paciente)

d) Mgorar la satisfaccion de usuario: Al menos en teoria la cgpacidad de eegir es un
factor que podria meorar la satisfaccion de los usuarios del sector publico lo cud es,
evidentemente un objetivo desegble dd mismo.

En definitiva los moddos de libre eeccion de proveedores han sdo introducidos en los
ssemas de sdud financiados plblicamente, como un mecanismo para incrementar la
efidenda y cdidad de los servicios de sdud, y devar la paticipacion dd peciente en la
toma de decisiones sobre la asignacion de recursos, las carteras de sarvicios, d centro, €
profesona quele atiendey d tratamiento clinico que recibe.

¢Por qué libre el eccion de proveedores?

La necesidad de mgorar la cdidad dd gasto, de los servicios de sdud, de asegurar la
sodenibilidad econdmica los sSdemas de sdud ate los cambios en d pefil
epidemioldgico, demogréfico, econdmico y tecnoldgico, son los factores que impulsan los
procesos de reforma. Una de edtas lineas de reforma ha sido la promocidon de la
competencia entre proveedores, a través de la incorporacion de mecanismos de mercado
como lalibre eleccion de proveedor o de presupuestos flexibles.



Ege tipo de modeos ha sdo denominado de diginta forma modeos de mercado
planificado, de competencia publica, modelos de libre deccion, mercados internos, “quas-
mercados’, etc.

Los ssemas de sdud publicos han establecido mercados planificados con e fin de
dcanzar objetivos de politica de sdud a través ddl uso limitado y sdectivo de instrumentos
de mercado. Como vemos en @ diagrama ocupan una opcidn intermedia entre los modelos
planificados y los mercados puros. A diferencia de los moddos planificados, d modelo de
mercado planificado no solo supone la descentrdizacion de la planificacion sino también
la sudtitucion de los mecanismos burocréticos por incentivos de mercado. En contraste con
los mercados puros y regulados, en los mercados planificados se disefian los objetivos y los
instrumentos para acanzar agudllos. (Sdtman, et.a., 1994).

Planificacion Mercado
Planificacion Mercados Mercados
adaptativa planificados regulados
\4 v
Totalmente planificados Mercado Puro

Fuente: Saltman, von Otter en “Mercados Planificados y Competencia Plblica

Dentro de los modelos de mercado planificado podemos distinguir dos tipos.  modelo de
competencia por lavia delademandayd modelo de competencia por laviadela
oferta

a. El modelo de competencia por la via de la demanda, intenta crear un mercado
publico (restringido 0 no a proveedores de capita publico) en € cud & agente centrd de
cambio es @ paciente quien, mediante la eeccion de médico y @ntro, arrastra consigo los
presupuestos inditucionaes y los incentivos para d persond @ dinero sigue la paciente).
Los proveedores que atraen un mayor nimero de pacientes obtienen una proporcion mas
dta del presupuesto publico, mientras que los proveedores que experimentan una caida del
volumen de pacientes que atiende, se enfrentan a problemas financieros y paliticos. Por 1o
tanto, este modelo busca la €ficiencia econdmica por @ lado de la demanda, es decir,
dirigida por € paciente.

Los proveedores compiten por los pacientes por la via de la caidad mas que por la de
precio. ES0 se debe a que los pacientes dligen en funcidn de la cdidad de los servicios, y
como estén asegurados y no pagan en d momento del consumo, no tienen incentivos para
elegir d proveedor mas eficiente.



b. H modelo de competencia por la via dela oferta: En este modelo los proveedores
(pUblicos o privados) pueden pujar por los contratos de prestacion de servicios, sendo €
agente central dd cambio es € comprador (autoridad publica de saud) que es d
responsable de la superviséon dd programa, negociacion, adjudicacion, monitorizacion 'y,
S es necesario, la litigacion de los contratos de servicios a los proveedores privados o
publicos. El organismo comprador actuando @mo agente del paciente es d responsable de
gudar la oferta de servicios de sdud con la demanda, y por o tanto cuando negocia y
adjudica los contratos, tiene que tener en cuenta, por una lado, los intereses dd paciente
sobre la calidad, lugar o comodidad de los servicios, y por otro, los costos de los distintos
proveedores.

El moddlo de mercado mixto busca la eficiencia por @ lado de la oferta, es decir, a través
de la competencia directa de |os proveedores por |os contratos, via precios.

Ambos modedos intentan megorar la €ficiencia dd sSsema de provison de sdud,
introduciendo incentivos de mercado en las organizeciones. Pero los mecanismos que
utilizan cada uno de estos modelos idedles difiere bastante.

El primer moddo s sSrve de la deccidn dd paciente, desde € lado de la demanda,
mientras que & segundo se basa predominantemente en la pugna competitiva por parte de
multiples proveedores por € lado de laoferta.

Los modelos utilizan diferentes agentes del cambio, € primero da poder alos pacientesy a
través de su deccion da incentivos a los médicos y persona sanitario y € segundo da
poder a organismo comprador que es € que introduce incentivos a los proveedores.

En ambos modelo ademas, se pueden producir diferentes efectos en € caso de que se
permita 0 no la presencia de proveedores privados en @ mercado. Es evidente que en
ambos casos los proveedores publicos estarian obligados a modificar sus organizaciones
para ser més competitivos, no obgtante § se permite la participacion de proveedores
privados, éstos pueden tener acceso a mayores reservas de capital, puesto que pueden
fusonarse 0 venderse a empresas con més cepitd (entidades financieras, aseguradoras,...)
También tienen maés libertad para reducir costos, reduciendo sueldos o despidiendo
trabgadores. El resultado final de esta competencia podria ser que los proveedores
publicos, s no tienen d mismo margen de gestion, no sean capaces de sobrevivir en un
entorno competitivo.

Ademas de los dos modelos puros planteados se podrian establecer modelos mixtos en los
cudes se buscara una incorporacion de competencia tanto por la via de la demanda como
por e de la oferta. Asi determinados elementos de calidad percibida podrian responder a
control de la demanda mientras que aspectos referidos a acreditacion, calidad técnica o
cumplimiento de objetivos de sdud podrian responder d control de un comprador publico.
En estos modelos mixtos, la asignacion de recursos (por los cuaes se compite) responderia
alavaoracion gustada de ambos controles sobre € proveedor.



Algunas experiencias y resultados de la incorporacion de estrategias
deLibreEleccion

La experiencia sueca: la iniciativa Estocolmo

Una de las iniciativas suecas mas importantes en € aea de mercados planificados es la
Reforma Dagmar de 1985. Se disefid con @ objetivo de consolidar los servicios sanitarios
primarios y preventivos dentro dd dstema sanitario plblico. Siguiendo la reforma
Dagmar, diversos condados suecos incorporaron en sus agendas la libertad de los pacientes
para degir donde y de quién recibe la assencia El dcance efectivo de la libertad de
eleccion varia condderablemente entre los diversos condados. Entre los que més Igos han
llevado la politica de libre €leccion, encontramos la“ experiencia Estocolmo”.

Eda inicigiva permitia a los ciudadanos escoger, en € propio Estocolmo, € centro de
sdud habitua, sn ningin tipo de dificultad burocrética. Las decisones de los pacientes
han ido seguidas de un ingreso presupuestario adicional para la indtitucion proveedora,
cdculada sobre una base capitativa anual (asignacion por usuario adscrito), que era €
doble para los pacientes mayores de 65 afios. No obstante, y como critica a esta
experiencia, no s edtablecieron incentivos sdarides a los médicos por atender pacientes
adiciondes, ni tampoco se plantearon cambios de la asgnacion presupuestaria a las
indtituciones proveedoras en € momento en que pierden los pacientes (d dinero solo
seguia d paciente en la adscripcion pero no en la descripcion) lo cud plantea serias dudas
sobre la existencia de incentivos redes alaretencion de los usuarios.

La experiencia britanica: el modelo fund-holder™®

En 1989 @ Gobierno britdnico anuncio la reforma dd sstema naciond de sdud. Uno de
los aspectos basicos de la reforma consistio en permitir la gestion de presupuestos a los
meédicos generdes. A este tipo de proveedores se les dio @ nombre de “fundholders’. Con
estos presupuestos los médicos fundholders podian, ademés de dar la atencion primaria
(incluyendo la prescripcion farmacéutica), comprar ciertos servicios ambulatorios  (un
grupo definido como servicios de hospitdizacion y tratamientos de dia, un grupo de
pruebas diagndgticas) y atencion hospitalaria cronica, para sus pacientes. De  hecho los
médicos “fundholders’ se convertian en este moddo en agentes del paciente (Smilar a una
descentraizacion ddl  aseguramiento) para € cud proveian servicios directamente y
compraban, ademas servicios de otros niveles asstenciaes,

L os objetivos que se pretendian acanzar con € mode o fundholder eran los Sguientes:

10 Es importante acotar que con el ascenso de los Laboristas al Gobierno, el enfoque del proceso de reforma
del Sistema Nacional de Salud en Inglaterra ha cambiado. El principal, cambio es que €l énfasis estd ahora en
la conformacién de Trusts. Ello resultado de los altos costos de transaccion que se dio con el modelo anterior,
basado en las Autoridades Sanitarias de Distrito (District Health Authorities, DHAS)



1. Edablecer una competencia vertical entre los médicos generdes y los hospitales. Los
fundholders contrataban directamente los servicios con los hospitdes de forma que g
no quedaban satisfechos, podian cambiar las remisiones a otros centros de acuerdo con
mejores of ertas.

2. Favorecer una mayor capacidad de eleccion por parte de los usuarios ya que éstos
tenian una cierta cegpacidad de degir su “agente’ o “fundholder” en base a las
utilidades que de & podian obtener, tanto como proveedor directo como comprador por
cuenta de dlos los meores servicios disponibles en otros niveles asstenciaes.

3. Alcanzar mayores niveles de dficiencia a través de la asgnacion de presupuestos
cerrados y una deccion mas adecuada de la necesidad y dd lugar de tratamiento
hospitaario.

La evduacion de esta experiencia ha sdo escasa y los resultados de los estudios
consultados son contradictorios. La mayor influencia de este cambio parece que s ha
dgado sentir en los servicios hospitaarios. Los pacientes procedentes de estos médicos
suponen ingresos netos para los hospitales. Por dlo, su tiempo de espera se ve, en generd,
reducido, reciben meor informacion y sus médicos mantienen una comunicacion més
frecuente y cercana con los clinicos hospitadarios. No obstante, no se sabia 9§ edas
diferencias se habian producido por un cambio cultura o porque € presupuesto asignado a
un paciente de un “fundholder” era mayor que d dd resto. Por otro lado, las areas con
poblacion més deprimidas no fueron gpenas incluidas en la experiencia

Td y como e indica en agunas evaduaciones (Garcés P., 1994), desde € punto de viga de
los médicos generdes, la mejora en la capacidad de deccion de los profesiondes que habia
traido la reforma, sgnificaba una megora en la capacidad de deccion de los pacientes.
Otros profesionaes como las enfermeras, gerentes de las unidades de atencién comunitaria
y representantes de usuarios, indicaron que los contratos que establecian los “fundholders’
edtaban vinculados ad coste més que a la caidad dd servicio, y por tanto a interés del
paciente.

La competencia por los pecientes entre los médicos fundholders ha encontrado dos
barreras importantes:

Solo agquellos médicos con poblaciones de més de 9.000 individuos podian
convertirse en fundholders. Esta barrera a la entrada, necesaria para reducir €
riesgo, halimitado la competencia geogréfica entre elos.

Algunos andiss reflgan que no se ha producido una meora en la informacion de
la que disponen los pacientes (Charny et ad. 1990). Se esperaba que los médicos
digtribuyeran boletines para meorar la informacién de los consumidores. Aunque
hay gemplos de médicos que consultaban la deccion del hospitd y dd tratamiento
con € paciente, tanto estas consultas con los pacientes como la distribucion de la
informacién no se han dado de forma sistemética'y por tanto efectiva



La experiencia de la Regién de Andalucia, Espafia.™

En Andducia, Region de Espafia de 7 millones de habitantes, se implementé un Sstema de
Libre Eleccion Médica y de Hospitales desde d afio 1997. Algunos elementos de interés en
el desarrollo de este Sstema son:

1

El Sstema de Libre Eleccion Médica y de Hospitdes consiste en € derecho a la
libre deccion por parte de usuario del sstema de sdud de Andalucia de médico en
e primer nivd de aencion y ded servicio de sdud dd Hospitd. En este sstema un
usuario puede sdeccionar diferentes servicios de sdud en diferentes hospitaes para
recibir atencion médica. El usuario no puede sdeccionar d médico en € Hospitd de
su deccion.

El ssema vino a formdizar un mercado negro de flujo de usuarios a través de los
hospitdles dn la exigencia de un sstema que lo raciondizara y permitiera establecer
lared dimenson dd problema

Cuando == edableci6o d ssema € servicio de sdud no disponia de un dstema
integral de informacion ni una base de datos que incluyera todos los usuarios del
sgema Ese problema se soluciond estableciendo un sstema de informacidn
especifico para la libre deccion médica que incluia Unicamente a los usuarios que
solicitaban cambios de adscripcién médica u hospitdaria.

Se crearon Centros de Gestion de Usuarios, ubicados en los hospitaes y que fueron
las unidades responsables de coordinar la movilidad en € sstema de sdud de los
pacientes que solicitaban libre e eccién médica u hospitaaria

Luego de vaios afios de implantacion de sstema en Andaucia la utilizacion de
sstema por no supera € 10% de los adscritos d sstema de sdud y € impacto en
las finanzas hospitdarias no ha sido importante. Tanto es asi que no ha sdo
necesario @ establecimiento de sSstemas especides de pago a los hospitaes por €
uso de lalibre deccion médicay hospitdaria

La experiencia de Colombia: La Ley 100

Con la gprobaciéon de la Ley 100 de 1993, se inicia en Colombia un proceso de cambios
profundos en la administracion y prestacion de los servicios de sdud.  Antes de la reforma,

1 Entrevista a los consultores andaluces Francisco de Juan Ruiz, Director del Consorcio Hospitalario Carlos
Hayade Andaluciay Julio Lorca Gémez y Antonio Ortiz Gémez, funcionarios de este Consorcio.



cerca de un 25% por ciento de los hebitantes no tenian précticamente acceso a los servicios
de sdud y d 13 por ciento retante los obtenia mediante financiacion que provenia
directamente de su bolsillo.

Ademas de la conformacién de los regimenes de Contributivo y Subsidiado, desaparece é
papel monopdlico dd Estado y los antiguos entes de seguridad socid en la adminigtracion y
prestacion de servicios, d crearse las Entidades Promotoras de Sdud (EPS) y las
Ingtituciones Prestadoras de Servicio, las que pueden ser de naturdeza publica, privada o
mixta, quienes deberdn competir entre si para conseguir &iliadosy subsigtir.

Con € objeto de fortalecer la competencia entre las EPS, todo trabgador y su familia, con
e pago de la cotizacidon respectiva tienen derecho a recibir un Plan Obligatorio de Sdud
(POS) igua para todos, a elegir € prestador de su agrado dentro de las posibilidades que
cada EPS ofrece y, a adquirir de manera voluntaria con recursos adicionales provenientes
de su balsllo, los denominados Planes de Atencion Complementaria en Salud PAC, con la
findidad de mejorar |las condiciones de hoteleriay comodidad ofrecidas por € POS.

Las evaduaciones de la introduccion de la libre eeccion son escasas. En d amhito de la
reforma globa, s han redizado investigaciones que arojan resultados interesantes. Es
importante tener en cuenta que la mayor parte de las EPS inician su funcionamiento a partir
de 1995y € régimen subsidiado en 1996:

1. Colombia ocupa € lugar 22 segiin € informe del afio 2000 de la OMS. Es d pais
latinoamericano mejor ubicado. Costa Rica, segin este informe ocupa e lugar 36.

2. Aumento dd gasto publico en sdud. Actudmente la participacion dd gasto en
sdud asciende cas d 10 por ciento del PIB.

3. Se ha mgorado la equidad. Especidmente aguella ligada con la equidad en €
acceso.

4. Ha megorado la cobertura de aseguramiento, con especides ganancias en los
quintiles bgjos deingreso y en las zonas rurales.

12 Morales Sanchez, Luis Gonzalo: El Financiamiento del Sistema de Seguridad Social en Salud en
Colombia. En CEPAL. Serie de Financiamiento para € Desarrollo. No. 55. 1997. Pag 9. Por otra parte,
segln Castafio, Ramon Abel et al el 45 % de la poblacion urbanay el 80% de la rural no estaba protegida por
ningln sistema de aseguramiento. Castafio, Ramén Abel & al: Evolucion de la equidad en e Sistema
Colombiano de Salud. En CEPAL. Serie de Financiamiento del Desarrollo. No. 108. 2001. Pag 7




Bases estratégicas de los modelos de demanda basados en la libre
eleccion de proveedores

El modelo de competencia publica por la via de la demanda o de libre eleccidén se basa en
tres principios fundamentales:

Lalibre eeccion dd centro 'y dd médico por parte del paciente
La autonomia de gestion de los centros de salud
El presupuesto flexible ligado d volumen de pacientes adscrito a centro.

La eleccion del paciente como mecanismo de guia

Los proveedores de servicios de salud compiten por los pacientes para poder mantener su
nivd de pesond y sus ingresos. Aqudlos centros que araen un mayor numero de
pacientes tienen que ser recompensados con Mas iNgresos.

Los establecimientos que disminuyen su cuota de mercado, es decir, que pierden pacientes
se enfrentaran a disminuciones de ingresos 'y en Ultimo término asu cierre.

La competencia se redizara por la via de la cdidad. Eto significa que € centro tiene que
dar importancia a aspectos organizativosy de accesibilidad como la programacion de
vigtas, las listas de espera, los tiempos de consulta, @ trato a paciente, y aspectos clinicos
como la continuidad.

Autonomia de gestion en los centros de salud

En un moddo de competencia publica, las organizaciones de proveedores deben tener
capacidad de tomar decisiones de gestion y organizativas, deben tener capacidad de innovar
y en definitiva de acertar 0 equivocarse y que ademés los aciertos y las equivocaciones
tengan repercusones en las organizaciones. Por lo tanto en téminos practicos los
proveedores deberian tener las propiedades bésicas de una empresa. capecidad para
gestionar los recursos humanos, las compras de materia, farmacia,... Las inversones de
capitd destinadas a megorar la eficiencia de funcionamiento de los sarvicios exigentes
deberian ser getionadas por € centro. Las inversiones de capitd destinadas a ampliar los
savicios 0 las ingdaciones deberian dgarse d sector publico segin criterios de
planificacion.



Asignacion de recursos: Implantacion del presupuesto flexible

Para que la deccion del paciente sea e motor de la reforma y la competencia, la eeccion
debe edtar vinculada a una variacion en los ingresos del centro. El dinero tiene que seguir
al paciente, de forma que S los pacientes no estan satisfechos con € centro y se van a otro
centro, se producira un tradado de recursos econdmicos desde @ primero d segundo. S no
s dan auficientes incentivos econdmicos a los centros basados en la actividad o en la
poblacion adscritad centro, no competirdn por € paciente.

Aspectos criticos de los Modelos de Competencia Publica basados en
Libre Eleccion de Proveedor es

La Informacion asimétrica y la calidad percibida

El problema fundamental de los modeos basados en la libre eeccion es la informacion
asimétrica entre @ paciente y € médico. Los pacientes no conocen cudes son las acciones
més adecuadas ante un sucesn. La informacion asmétrica reduce la capacidad de eleccidn
read de los pacientes y por lo tanto puede poner en peligro los beneficios tedricos de este
tipo de modelos.

Lospacientespuedentener incentivosaelegir losproveedor esmenosefici entes(calidad
percibida relacionada con ineficiencias), con lo que s edaria pendizando a los
proveedores mas eficientes. Una posible solucién a este problema puede ser dar incentivos
a los consumidores para que dijan € proveedor mas eficiente, por gemplo, la aseguradora
Xerox incentiva pagando & 100% de la contribucion del empleado (pdliza) s dige la HMO
de su area que ofrece un precio mas bgjo (benchmarking) por los servicios suministrados.

S d consumidor €lige otro plan mas caro, entonces paga la diferencia entre la pdliza de ese
plany lapdlizadd plan més barato.

Por otro lado, en los servicios de sdud es mas facil que en otros servicios diferenciar el
producto (trato, confianza,...) y lograr la ledtad, con lo cud es mas dificil generar la
competencia por € paciente que se basaen @ mecanismo de “sdida’.

Sin embargo, segin Lopez Casasnovas (1995), la asmetria informativa tampoco debe
exagerarse, por diferentes razones.

1. Tedricamente, la exigencia de una minoria dgnificativa de pacientes relativamente
informada puede ser suficiente para disciplinar € mercado.



2. La rdacion entre médico y paciente es a menudo persona y no contractud,
dependiendo del  reconocimiento mutuo y aceptacion de derechos y
responsabilidades, reforzados por normeas tradiciondes. Ad, d cumplimiento de las
normas deontolégicas que han prevdecido sempre cumple una funcion supletoria
que no hay que olvidar.

3. Diversos estudios empiricos demuestran que para € caso de los EE:UU, drededor
de un tercio dd gasto asdencid ambulaorio, domiciliario y de laga edancia s
reiza sin problemas de informacion asamétrica

Costos de transaccién y seleccion de riesgos

A parte de los problemas a los que conduce la informacion asmétrica, la aplicacion de los
modelos de libre eeccion también pueden ser ineficientes técnicamente porque
aumentan loscostosdetransaccion einequitativossi sedan incentivosala seleccion
adversa (que € proveedor tenga incentivos o pueda sdeccionar favorablemente la
poblacion alaque atender).

Elementos como la acreditacion de centros, la negociacion y supervision de los contratos de
compra de sarvicios, ingdrumentos cepaces de controlar la sdeccién adversa (como la
imposibilidad de rechazar a un usuario) y dementos que permitan reducir d méaximo los
costos de transaccion, serén también aspectos basicos a tener en cuenta.

La informacion disponible y la capacidad de eleccion

Las evauaciones de agunas experiencias europess revelan que en muchos casos, la
introduccion de dementos para promover la competencia, no supone un cambio en la
€leccion de centro gercidapor € paciente (Fotaki, 1999).

El principa motivo de que los pacientes no gerzan su capacidad de eeccion se debe a los
problemas de informacion. Algunos estudios demuestran que los usuarios de los
servicios de sdud suden estar md informados y que existen diferencias sociodemogréficas
en la digponibilidad de informacion. En un estudio redizado en Gran Bretafia para andizar
la deccion de médico, se observd que los pacientes mgior informado son los jovenes o de
edad media, las mujeres y las clases dtas (Charny et d., 1990). Megorar € conocimiento de
la poblacion es dificl pero en ede edudio s demuestra que los individuos meor
informadas utilizan mejor los servicios disponibles.

Sin embargo, la disponibilidad de informacion comparativa entre los diferentes proveedores
y accesible parad paciente es una condicion fundamentd para garantizar lalibre eeccion.



Establecimiento de las condiciones de la libre eleccion

Hay que tener en cuenta que un sistema de libre eleccion totalmente abierto desde @ punto
de vida tempord y de medicos (puede escogerse cudquier médico o centro Sin ninguna
limitacion) Unicamente es compatible con un Ssema de pago por acto dtamente
inflacionario. Para limitar este problema la Unica opcidén pasa por la limitacion de la
capacidad de eleccion desde € punto de vista tempord, de forma que € usuario deba
redizar una eeccion d inicio de un periodo y no pueda variar hasta  find dd mismo (por
gemplo, de un afo).

Informacion al usuario

Unrequisitonecesarioparaimplantar modelosdelibreeleccion eslaexistenciadeun
organismo que provea informacién al usuario®. La informacion suministrada debe
comprender a menos estas areas.

El usuario debe conocer € rango de centros y médicos de aencidn primaria
disponibles. Asmismo, deberia acceder a informacion acerca de la calidad (a partir
de indicadores de estructura, proceso y resultados) y € grado de satisfaccion de los
usuarios de cada proveedor.

La informacion suministrada debe ser sencilla de entender. El reto et en decidir
qué informacion se recoge y cud se facilita a los consumidores de forma que estos
puedan egir megor pero también comprendan lainformacion que seles da

El instrumento o guia de informacion debe ser esténdar y permitir comparar entre
digtintos proveedores. Un aspecto interesante podria ser que no solo compare los
proveedores entre si Sno también contra un estandar, por gemplo, € objetivo dd
planificador.

Sstemas de garantia de la eficiencia

Otro aspecto a tener en cuenta y dd cua se derivan requerimientos especificos es que la
competencia en un modelo de competencia publica es por la via de la cdidad percibida. S
e paciente no tiene que desembolsar dinero en d momento del consumo, la cdidad de
sarvicio y los costos indirectos para € usuario (distancia del centro, tiempo de espera,..)
serén los dos Unicos criterios en su eeccion de proveedor. Por o tanto € paciente no tendra

1313 Hacemos referencia a “organismo” y no a sistema de informacién. La experiencia de Andalucia, Esparia
muestra en forma clara que para implementar la libre eleccion, los “Centros de Gedtion de Asegurado”
constituyen una solucién adecuada y a un bajo costo. En Costa Rica, las Contralorias de Servicio con los
ajustes necesarios, pueden sin mayores inconvenientes convertirse en estos Centros de Gestién del Asegurado.



incentivos para eegir d proveedor més eficiente. Los incentivos econdmicos a la
eficienciaen laprovision tendran quedar se, por lotanto, atravésdel mecanismode
asignacion de presupuesto.

La asignacion capitativa ajustada por d riesgo individua combina los dos objetivos. Por
un lado, vincula @ presupuesto del centro con @ nimero de pacientes adscritos, y por otro,
incentiva d proveedor a reducir los costos para “rentabilizar” € presupuesto asignado por
individuo. Para que a través de la asignacion capitativa se dcancen los objetivos de
equidad, eficiencia, libertad de deccidon y sogenibilidad de modelo, se tienen que dar las
sguientes caracteridicas:

La asgnacion d proveedor deberia comprender un nive “base’ en funcion de la
estructura dd centro (nUmero de médicos, enfermeros, disancia,...), y un nive
varigble, 0 asgnacion capitativa, en funcion de las personas adscrites d centro. De
eda forma se logra combinar un cierto grado de seguridad en los ingresos, con
adguin grado de riesgo financiero que etimularia la eficiencia Sn poner en peligro
objetivos socides. El nivel base permite financiar proveedores que en entornos
competitivos no sobrevivirian, pero que por motivos de acceshilidad interesan que
cubran un teritorio.  Vde sefidar que la asgnacion histérica, ni la basada en
Unidades de Produccion Hospitdaria (UPHS) cumplen con las condiciones
sefid adas anteriormente.

La asignacion capitativa™® tiene que venir gustada por d riesgo dd individuo para
que & proveedor no tenga incentivos a seleccionar a aguellas personas con poca
probabilidad de utilizar los servicios de sdud. Por lo tanto, la asgnacion cepitativa
gue “sigue a un paciente con més riesgo” (segin variables demogréficas como €
sexo, edad,...), tiene que ser mayor que la que vaya a un paciente con bgo riesgo.
Es importante sefidar que la € guste por riesgo genera confusones importantes.
Seglin Newhouse (1998), en primer lugar por las dificultades técnicas para proceder
a dicho guste. En segundo lugar, en lo que e refiere a las implicaciones del éxito o
fracaso en conseguir dicho objetivo. En cuanto a los errores de concepcion de
guste, £ quiere destacar aqui que no se trata de formular aguelos factores que
lleguen a explicar e 100 por cieto de la varianza explicada en € gasto actud
provocado por cada individuo. Al contrario, se quiere predecir tan solo € gasto
esperable; € inesperable, debido a componentes puramente aeatorios, no es aqui de
interés d s comun a digintos segmentos poblaciondes.  En otras padabras, 10 que
Se pretende capturar no es la varianza totd sino solo la parte predecible de la misma
(la relativa a la varianza entre individuos més la parte predecible intrapersond,
aumentando ambas cuanto mayor sea @ periodo de observacion y la unidad de
andiss lafamiliaversus d individuo)

14 En el marco del proceso de reforma de Colombia, las Entidades Promotoras de la Salud (EPSs) se financian
mediante una prima ajustada por riesgo por cada afiliado. Este mecanismo se denominaen laLey 100 como
“subgdios de demanda’.



Sstema de garantia de la calidad técnica

La acreditacion de los centros para mantener un estandar de cdidad de la asstencia salud
€s necesaria en contextos de libre eleccion en bs que la deccidn se basa en criterios de
cdidad percibida que no sempre corresponden con criterios de cdidad clinica S se
cumplen los requisitos de acreditacion, los pacientes podrén degir entre proveedores que
satisfacen los requisitos previos de seguridad clinica y de idoneidad. Para cumplir con este
requisto, € rol de la Direccion de Compra y de la Superintendencia Generd de Servicios
de Salud (SUGESS).

Castigar laineficienciadel proveedor no debe afectar alapoblacién de cobertura

El edablecimiento de politicas de competencia entre proveedores supone en términos
tedricos que agudlos centros que megor lo hagan (ya sea desde d punto de visa dd
paciente, del comprador o de ambos) deben verse beneficiados a costa de los que peor lo
hagan. En términos practicos agunos ganaran a costa de que otros pierdan. Un eemento
fundamental a tener en cuenta es que la pendizacion no debe afectar a la poblacion de
cobertura del proveedor (que no solo no tiene ninguna culpa de las ineficiencias sno que €
tener un proveedor ineficiente no le resta derecho a la atencidn). Para €lo es evidente que
deben establecerse condiciones para que la pendizacion repercuta en € culpable y no en €
usuaio.



Conclusion

Td y como lo sefida la Organizacion Mundid de la Sdud (OMS) en d informe dd afio
2000, la introduccion de libre eeccion condtituye un complemento desegble en los Sstemas
publicos de vocacion universaista.

La libre eeccion de los proveedores ha sido introducida en los sstemas de sdud
financiados publicamente, como un mecanismo para incrementar la eficiencia y cdidad de
los sarvicios de sdud, y devar la paticipacion del paciente en la toma de decisiones sobre
la asignacion de recursos, las carteras de servicios, € centro y d tratamiento dinico que
recibe, seglin se desprende de la experiencia de los paises europeos.

En e ssema de sdud de Costa Rica, existe de facto una libre dleccion. Su caracterigtica es
gue no esta regulada y depende de las actividades de influencia de las personas, por o que
propicia la inequidad y desigualdad en & acceso a los servicios de salud, es decir, reline las
caracterigticas de un mercado negro.

El proceso de reforma muestra avances significativos, en areas como € mejoramiento de la
equidad, de la cdidad de la inverson, en la consolidacion de los Compromisos de Gestidn
como & mecanismo cuas-contractual de relacion entre la Compra y los Proveedores,
mayor paticipacion a través de las Juntas de Sdud, y la aprobacion de la Ley y
Reglanento de Desconcentracion. Sin embargo, € componente financiero muestra
resultados modestos, la facturacion no se ha implementado. La asignacion retrospectiva
basada en d presupuesto histérico continla vigente, con la inercia inflacionaria que le
caracteriza.

Un tema pendiente del proceso de modernizacion y reforma es la introduccion de Libre
Eleccion. Dada la experiencia resefiada en los paises Europeos y latinoamericanos, como
primer momento, € pais podria implementar la eleccion dd proveedor (es eviderte que la
eleccion dd médico tiene mas costos que beneficios). Con € objeto de fortdecer € primer
nivd de aencién y la Atencion Integrd, la propuesta es que d Médico Generd o de
Familia, condtituya efectivamente |a “ puerta de entrada’ ala atencion especidizada.

Una de las conclusones de mayor relevancia que se extrae de la experiencia Europea, es
que para introducir la libre €eccion no se requiere de grandes sistemas de informacion
integrados. La experiencia de la Region de Andaucia asi b muestra.  Las Contralorias de
Servicio pueden con agunos cambios de tipo organizacional, convertirse en @ corto plazo,
en los Centros de Gestion del Asegurado.

Por dltimo, la libertad de éegir condituye un principio esencid del quehacer democrético y
de derechos humanos que hasta hoy dia, no se la ha otorgado a contribuyente del Seguro
de Salud.
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