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LOS PAISES DEL CONO SUR

SUS SISTEMAS DE SALUD

Algunas caracteristicas de los paises estudiadognflitudes y Diferencias.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Estos paises presentan estructuras demograficadifeugntes entre si. Chile, Argentina y
Uruguay estén en una etapa de envejecimiento plgblacion, con tasas de fecundidad bajas,
importante disminucion de la mortalidad materndeyla mortalidad infantil y un marcado
aumento de la expectativa de vida de sus habitantes

En Brasil, a pesar de haber disminuido la tasaedendidad, aun muestra una alta tasa de
mortalidad materno infantil y la expectativa de avidumenté menos que en los paises
anteriormente mencionados.

Paraguay y Bolivia tienen todavia altas tasas denftidad y de mortalidad materna, sobre
todo Bolivia. Paraguay demuestra avances en laccgiiu de la mortalidad infantil y el
aumento de la expectativa de vida.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

Argentina, Chile y Uruguay estan en una etapaatesicion. Las principales causas de muerte
son las enfermedades crénicas no transmisibles,guer tienen bastante peso en el estado de
salud de la poblacion las enfermedades derivad&sgbreza. En Brasil, Bolivia y Paraguay
las enfermedades transmisibles son una importantaae muerte.

Estas realidades diferentes determinan distintasaddas a los Sistemas de Salud en los
paises del Cono Sur. Cada pais tiene también gmiabes sanitarias diferentes. Esto redunda
en distintos costos a abordar. Por ejemplo, el dasBaraguay y Bolivia requiere mejorar la
atencion en el embarazo y parto, hacer campafasppavenir las enfermedades infecto-
contagiosas, campafas de vacunacion, etc. (Reqingsgsion en la construccion de
Hospitales, infraestructura en general, medicansgnto

En el caso de Argentina, Uruguay y Chile se vuemmayor la importancia de las
enfermedades cronicas, la poblacion vive mas aflasnyortalidad disminuye, con lo cual
crece el costo en salud.

Una caracteristica comuntados los paises estudiados es que la poblacion quealéyada
de los grandes centros urbanos tiene menos acdesosarvicios. Lo cual se refleja en un
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peor estado de salud de la poblacion que habds tkg las ciudades. Esta caracteristica queda

“escondida” detras de los indicadores de cadaypaigina una seria inequidad.

En cuanto a los origenes de los Sistemas de Salwgbstes paises, encontramos también
similitudes: nacieron a partir de institucionesbreola base de la solidaridad intragrupal.
(Asociaciones profesionales, por actividad ecocangrupos de inmigrantes, etc.). Esto dio
origen a las Obras Sociales (Argentina), Cajas disténcia y Previsidon Social (Brasil),

Servicio Médico Nacional de Empleados (Chile), etc.

En sintesis, nos encontramos con realidades quoentieiertas similitudes pero a la vez
grandes diferencias en materia socioeconémica.

Cuadro comparativo de indicadores en los paises débno Sur

|Indicador Argentina | Brasil Chile | Paraguay| Uruguay | Bolivia
Poblacién total (en millones) 36,000 157,000 14,000 5,100 3,163 8,27
Tasa de Fecunhdidad 2.6 25 2.4 4.2 24 4.4
Esperanza de vida al nacer 73.5 68 75 70 74 63.6
Mortalidad infantil (por 1000) 22 42 10 39 17.5 54
Mortalidad materna (por 100.000) 44 114.2 30 130.7 21 236
Alfabetizacion (%) 96.5 85 90 85 97 87
Acceso a agua potable (% pobl.) 81 85.5 91 39 82 70

Alcantarillado (% de la pobl.)

Gasto en Salud

Gasto (% del PBI)

Recursos y Servicios

Médicos (por 1000 habit.)

61

a6 | s |

60

4.6
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5

14.8

5.1

92

13.4

63

5.8

Enfermeras (pot 1000 habit.)

2.4

3.2

0.2

0.1

1.7

0.5

Cobertura de la red de Salud (%)

92

75

95
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ANALISIS POR PAIS

ARGENTINA

El Sistema de Cobertura Social de la Atencidén egeAtina fue creado a partir de los
afos setenta, mediante la Ley N° 23.660 que saiaega través de mecanismos de
Seguro Social Obligatorio que incluye las presiaes de salud y otros beneficios
sociales.

Esta Ley determind la cautividad de aportes a ubheaGocial determinada por

actividad a partir de un piso minimo de remunémcia administracion de la Obra
Social a cargo del Sindicato y la regulacién delesna a cargo del INOS (Instituto
Nacional de Obra Social), que contaba con capacitaananejo de fondos de

distribucion para compensacion de las diferen@asre las Obras Sociales. Siendo
actualmente el organismo de control la Superintecide de Servicios de Salud.

(También en las tareas de regulacion, control y ejarde reclamos a O.S.

Nacionales, a cargo de la SSS, tienen autoridaDef@nsoria del Pueblo y los

Tribunales Arbitrales de Consumo de la SecretaigaComercio de la Nacion para
dirimir cuestiones entre consumidores y prestaddeeservicio de salud).

Este Sistema se encuentra fragmentado, tantorefel@nte a sus prestaciones como
asi también en sus fuentes de financiamiento,ratitocion de los fondos utilizados
por cada sub-sistema, y el gerenciamiento de caola@e ellos.

Esta fragmentacion provoca la superposicion de lasoberturas, ya que los
beneficiarios de O.Social segin su conveniencia oceaesidad recurren a
Instituciones Estatales; ello genera subsidios crados e ineficiencia en la
asignacion del recurso.

El Seguro de salud comprende las Obras SocialemmNdes y el INSSIP — obra
Social de Jubilados y Pensionados-creado mediagyesLNacionales especificas.
Las Instituciones del Seguro Social se completani@® Obras Sociales Provinciales
correspondiente a las 24 jurisdicciones, con matjco&licos heterogéneos e
independientes y otras O. Sociales como las Fuerasadas, Policia,
Universidades Nacionales, Poder Judicial y Congdesa Nacion.

Los recursos de todas estas O. Sociales provieneal é@porte y contribucion
sobre los salarios y actuan como financiadores, coatando servicios médicos
privados, existiendo un numero limitado de institunes con servicios propios.

La mayoria de las O. Sociales Nacionales, como atgs gerenciadores de
recursos, realiza subcontrataciones con el sectoriypado. Existen alrededor de
270 entidades, incluyendo tanto a Obras Socialesdicales como Personal de
Direccion sumando un total de casi 4.000.0000td&ates que corresponderia a casi
8.000.000 de beneficiarios. La recaudacion mensieal Sistema de aportes vy
contribuciones directos a O.Sociales es de apraldamante 240 millones de pesos
lo que implica un volumen anual de 2.800 millores. el periodo 2001, unos 30
millones mensuales se dirigieronFaindo Solidario de Redistribucion (FSR).
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La recaudacion de este Fondo Solidario la reabzadministracion Federal de
Ingresos Publicos (AFIP), que centraliza los pagderidos a la seguridad social,
con control de la Superintendencia de ServicioSalad, su autoridad de aplicacion.
Mensualmente los empleadores retienen de la remcidarde los empleados, un
porcentaje destinado al FSR y otro porcentajeGbla Social y depositan sus pagos.
Paralelamente envian una declaracion jurada cdat&aminacion de su deuda. Este
sistema descentralizado a nivel nacional es adiradis por la AFIP, quien recauda
y deriva a la Cuenta Fondo Solidario de Redistidouclel Banco Nacion y a las
cuentas especificas de las O. Sociales los ingque corresponden.

El FSR se cred principalmente para el subsidio autoatico de empleados de
aporte inferior al costo estimado del PMO, y en semdo lugar, para la

cobertura de Programas Especiales para patologiagdilta complejidad y otras

de baja incidencia y alto costo.

El subsidio automatico fue reglamentado a travdsDaéereto 292/95. EI mismo
determina que todo empleado cuyos aportes y botanes sean inferiores a $30
(incrementado por el decreto 492/95 a $40) recilirdiferencia entre sus aportes
reales y dicho costo tedrico del PMO por familiatentando de esta manera
compensar el desequilibrio generado por poseer pgorcién sustantiva de
trabajadores con bajos ingresos. Pero luego elefedr400/01 determina que la
distribucion del subsidio se realice por benefioigpara lo cual la normativa prevé
la implementacion de un padron actualizable de fimakeos de la seguridad social.
El valor se estimé en $20 por titular y $15 pordomprendidos en el grupo familiar
(decreto 741/2003), lo que permitiria garantizacdbertura del PMO en forma mas
precisa que un valor Unico que comprendia a titwargrupo familiar,
independientemente del tamafio del mismo, aseguramdda O.Social el
financiamiento minimo para la cobertura obligatoléatodos sus beneficiarios.

La distribucion automatica se realiza a las O. &esi a los 90 dias del mes
devengado, via la cuenta del Banco Nacion. Ensal da la cobertura de Programas
Especiales, las O. Sociales se encuentran obligadbsndar prestaciones para
coberturade PATOLOGIAS DE BAJA INCIDENCIA Y ALTO COSTO ,
pudiendo luegdos agentesrecurrir a la Administracion de Programas Espesial
(APE) y solicitar el reintegro correspondiente s1dervicios realizados.
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Estas prestaciones cubiertas por resolucién de |aPk son:

Transplante de Organos.

- Medicacion para HIV-SIDA.

- Medicacion para Hemofilicos.

- Medicacion para Fenilcetonaricos.

- Enfermedad de Gaucher.

- Medicacion peritransplante.

- Medicacion inmunosupresora post-transplante.
- Tratamiento de infecciones meticilino resistentes.
- Tratamientos para acromegalia.

- Enfermedad Fibroquistica.

- Esclerosis Lateral Amiotrofica.

- Esclerosis Mdultiple.

- Tratamiento de Hepatitis B

- Tratamiento de las Leucopenias.

- Alimentacién parenteral.

- Embolizaciones selectivas de grandes vasos.
- Materiales para préacticas endovasculares.

- Injerto de miembro con microcirugia.

- Radioneurocirugia cerebral.

- Stent biliar

- Protesis Cardiovasculares.

- Protesis Neurologicas.

- Proétesis Ortopédicas.

- Proétesis Urinarias.

- Ortesis.

- Material descartable para intervenciones cardioudaces.
- Implante Coclear.

- Tratamiento de grandes quemados.

- Stents coronarios.

- Cardiodesfibriladores.

- Respirador externo.

- Esfinter urinario.

- Proétesis cardiacas.

- Drogas Inmunosupresoras.

- Hormona de Crecimiento.

- Tratamiento para drogodependencia.

- Discapacidad.
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FUNCIONAMIENTO DEL FONDO SOLIDARIO DE REDISTRIBUCIO N
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Plan Médico Obligatorio (PMQO)

Es el conjunto de prestaciones basicemntaadas que tiene como fin, no solo
estimar el costo de un Sistema de Salud definimimocelemento indispensable en el
disefio de un Sistema de Seguro en Salud, sino ajubiédn permite establecer
limitaciones relativas de acceso. Posibilitando sistema equitativo de
financiamiento, de otra manera la garantia de gterse hace difusa y no equitativa.

En la Argentina los primeros paquetes de prestaoié@dico asistencial fueron
previstos para el Sistema Nacional de Obras Secael971 (Decreto 4714). Se
relacionaban con la atencion médica en Consultpréodomicilio, internacion de

pacientes, atencibn médica de urgencia, serviooslidgnostico y tratamiento, y
atencion odontologica.

El Programa Médico Obligatorio se normatizé a padel Decreto 492/95,
reglamentado a través de la resolucién 247/96\Mitgkterio de Salud de la Nacion.
Esta resolucion establece que todas las O. Socialdsben garantizar a sus
beneficiarios las prestaciones de prevencion, diagstico y tratamiento médico y
odontoldgico que se detallen en la normativa, sirepmitir periodos de carencias
pudiendo cumplir con esto con efectores directosamntratados.

El decreto 1615/96 le otorga la responsabilidadadéiscalizacion del PMO a la
Superintendencia de Servicios de Salud, siendopegjeete obligatorio para todas
las obras Sociales Nacionales y también parangsesas de Medicina Prepaga a
partir de la Ley 24.754/96.

Cobertura del PMO:

. Atencién Primaria de la salud y actividades de Prevencidén sin c&m
Materno-Infantil, prevencién del cancer femenindgmtologia preventiva, etc.)
. Atencion Secundariaen base a consultas médicas, correspondientes a la

especialidades reconocidas por las autoridadetaganj con co-seguros. Practicas
y estudios complementarios de diagndstico y teltamiy con co-seguros.

. Internacion con cobertura del 100%.

. Salud Mental con topes de hasta 30 visitas anealeggimen ambulatorio y
30 dias de internacion por afio calendario.

. Rehabilitacion: Kinesiologia, fonoaudiologia, y rehabilitacion mmt

psicomotriz, readaptacion ortopédica y rehabilitacensorial, con topes de cantidad
de sesiones por afo, segun el caso.

. Odontologia incluyendo tratamiento preventivo y curativo, comseguros
diferenciales segun el grupo etareo.
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. Provision de Medicamentos En régimen ambulatorio se cubre el 40% del
costo de referencia de un listado de medicamentescgbre el 95 % ddas
patologias que se presentan en las consultas aoimda En la internacion la
cobertura es del 100%. No estan incluidos los caeaientos de venta libre.

. Otras coberturas: €uidados Paliativos para alivio del dolor, sintomas y
abordaje psicosocial en pacientes con expectagwadh que no supere los 6 meses
con cobertura del 100%. Hemodialisis y Dialisis Peritoneal Continua
Ambulatoria, Otoamplifonos, lentes y protesis.

. Alta Complejidad: financiada por el Fondo Solidario de Redistribncyd
gestionado por APE comprende las patologias deihe@encia y alto costo como
ya fue visto.

10
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COMPOSICION DEL SISTEMA DE SALUD

DIVISION EN SUB-SECTORES
(FUENTE: Lembo-Califano. Economia y Salud. Vol. B.B\s., 2003)

SUBSECTOR PUBLICO

Tamafno:12.000.000 de beneficiarios gue representan el 3 dlel total.
Perfil: Carenciados, desocupados

Gasto Anual: $5.750mill.

Gasto per Cépita: $39.8

Origen del recurso: Estatal

OBRAS SOCIALES SINDICALES

OBRAS SOCIALES DE ADMINISTRACION MIXTA
OBRAS SOCIALES DEL ESTADO

0.S. FUERZAS ARMADAS y SEGURIDAD

Tamafio10.750.000 de beneficiarios que representan el 2z &lel total.
Perfil: Asalariados de convenios

Gasto per Capita mensual: $17.90

Origen del Recurso: Aportes y Contribuciones.

OBRAS SOCIALES PROVINCIALES

Tamafio6.000.000 de beneficiarios que representan 16.7%l detal.
Perfil: asalariados con relacion de dependesicigobiernos provinciales.
Gasto per Capita mensual: $22.77

Origen del Recurso: aporte del trabajadorlyEdeado.

INSTITUTO DE SEGURIDAD SOCIAL PARA JUBILADOS Y
PENSIONADOS (ISSJP)

Tamafo3.200.000 de beneficiarios que representan el 1% del total.

Perfil: Jubilados, Pensionados y discapacitados.

Gasto per Capita mensual: $57.50

Origen del Recurso: un porcentaje de aportes yibowctones de los trabajadores activos y
aportes propios de la clase pasiva.

11
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ENTIDADES DE MEDICINA PRIVADA

Tamaifo2.200.000 de beneficiarios que representa el 6.1%ldotal.
Perfil: Trabajadores independientes.
Gasto per Capita mensual: $87.08
Origen del Recurso: Por contrato individual (65%)
Por contrato congtasas.

OBRAS SOCIALES DE PERSONAL DE DIRECCION

Tamafio950.000 beneficiarios representan el 2.64% del tdta
Perfil: Asalariados no incluidos en convenio.

Gasto per Cépita mensual: $ 70.18

Origen de recurso: individual y empresarial.

12
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COMENTARIO SOBRE EL S.S. DE NUESTRO PAIS

Como podemos observar en la Argentina, el Sisteen@alud se encuentra dividido en ¢
grandes subsistemas y estos a su vez presentsioms. Siendo el Subsector Publico gt
tiene el mayor porcentaje de beneficiarios. (caaslns, desocupado

Esto tiene no solo una implicancia social porquestra la pobreza en que ha caido el |
sino ademéas muestra el gasto del Estado en edt&cigot) que duplica al gasto por cépita
gastan las Obras Sociales. Subsector Publico §88t&8 contra $190 que gasta las Obr
Sociales Sindicales y $22.77 las Obras Socialegrtiales

Por lo tanto, los desocupados se transforman emgramacarga para el Estado y la Socie
por lo que deberia ser una tarea indispensable laajasocupacior

Si miramos a nuestro pais en un todo, podemos obsers@guiente:

TABLA N° 6: Tasa de Mertalidad Infantil (TMI) y de |a Esperanza de Vida (EV) en
relacion con el gasto en salud como porcentaje del PEI
Tasa de | Tasade
Mort. Inf. | Mort. Inf. |Esperanza|Esperanz| Gasto en
Hombres | Mujeres |de vida en|a de vida| Salud
Habitantes ([cada (cada anos en anos | como %
Pais {en millones) | 1000} 1000) |{hombres)|{imujeres)| del PBI
Cuba 11271 g 7 7580 79.3 7.2
Argentina 37581 20 16 J0.8 78.1 9.5
Frasil 176257 42 34 65.7 723 F6
Chile 156813 16 13 73.4 80.0 7.0
Espana 40977 5 5 76.1 B3.0 7.5
stados
_nidos 231038 o) 7 /4.6 9.8 13.8
Feinc Unido 52068 ! &) {08 BO.5 7.6
China 1302307 31 41 69.6 727 5.5
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Afo 2001

Argentina es uno de los paises que mas gasta et &al respecto a su PBI (9.5
Estados Unidos que tiene un gasto del 13.9% dd&suPRero a pesar del gasto (inversion)
obtiene los resultados esperac

Siendo la Tasde Mortalidad Infantil un indicador basico de lasdiciones de vida de ul
poblacion dada y esta condicionada por el ambsaméario, el nivel educativo de la mac
la nutricién de la madre y del nifio, los programasacunacion, el control de ermedades,
etc. esta intimamente relacionada con el significadmportancia que le otorga un gobie
al concepto de bienestar social y con las politijpgsernamentales que lleva a cabo cor
fin. Las tasas de mortalidad infantil en los paisea pobes condiciones de salud s
mayores a 100 por mil y en los paises altament@iddisdos oscilan entre el 4 y el 7 por
La esperanza de vida representa los afios de valaaipe prever que vivira un recién nac
en funcién de las tasas de mortalidel momento. En todo el mundo las mujeres tiener
esperanza de vida mayor que los hombres. En agie de paises, Espafia tiene la me

13
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mortalidad infantil, tanto para el sexo masculimono para el femenino, a la vez que es el
pais en que se proyecta que sus habitantes viviédrafos.

Si continuamos analizando la Salud de Argentina @specto al gasto medido por el
porcentaje de su PBI y se realiza un Ranking deidfitia Sanitaria podemos ver que
Argentina tiene un alto costo con una baja efigaernieara esto recurrimos, al menos para el
periodo 2000 donde la Organizacion Mundial de ladsaealizO este andlisis. Para esta
evaluacion se analizaron cinco componentes:

1. Nivel global de salud de un paisEl mismo incluye el andlisis de los principales
indicadores sanitarios: mortalidad infantil y espera de vida y de otras condiciones
generales de la poblacion.

2. Desigualdaden cuanto al nivel de acceso a la salud entrenftisiduos de una misma
poblacion.

3. Capacidad de respuesta del Sistema de Salud@ste punto abarca desde la espera
innecesaria en el hospital hasta la calidad detaida que se brinda en un centro de salud.
Ademas incluye la evaluacion de la totalidad denfeaestructura, la cantidad de camas
hospitalarias y la utilizacion de las mismas.

4. Distribucion de las capacidades de respuesta para Ipoblacién en su totalidad
Analiza como trata el sistema de salud a los degtisectores sociales y si existe algun tipo de
discriminacion.

5. Distribucion de la carga financiera del sistema dealud dentro de la poblacionEn este
item se evalla el gasto familiar en salud en r@tacon el ingreso (nivel individual) y los
condicionantes financieros. Los primeros cuatro pamentes evallan los niveles sanitarios
desde diferentes perspectivas. El Ultimo se refidos indicadores financieros, verificando el
gasto de salud en el sector publico y en el sguivado, la participacion porcentual de los
mismos, los diferentes aspectos de la conformat@bgasto médico y los llamados gastos de
bolsillo.

Cuantificando estas variables se elaboré un paede la eficiencia, medido por un indice
de 0 a 1En este ranking la Argentina se ubica en el lugarscon un 72.2% de eficiencia

Si comparamos su ubicacién con la de otros paisemmdgmo continente, observamos que
nuestro pais, a pesar de ser uno de los paisesndeicA que mas gasta en términos de
porcentaje del PBI, se encuentra ubicada por det®jotros que afectan menos fondos a la
salud. Asi por ejemplo Colombia se encuentra dagar 22 con 91% de eficienci€hile

esta ubicada en el lugar 33 con una eficiencia d&f%, Cuba se encuentra en el puesto 39
con 83%y Paraguay en el lugar 57 con 76.1%Ror otra parte Estados Unidos, a pesar de ser
el pais que gasta mayor proporcion de su PBI enmdsdlene un desempefio discreto,
guedando en el lugar 37 con una eficiencia de 83.8%

Con referencia a la ubicacion en las que se en@ureatgunos paises europeos, Francia es el
pais mejor ubicado con 99.4% de eficiencia, siglodtalia en el segundo lugar con el 99.1%
y Espafia en el séptimo puesto con 97.2%. El cagdeateania sorprende por ser uno de los
paises de Europa que mas gasta en términos denfapecde PBI en salud: 10.5 % vy sin
embargo se ubica en el puesto 25 del ranking, nanvel de eficiencia del 90.2%.

14
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Asimismo se observa que Inglaterra con un gast6.8éb del PBI en salud se encuentra en el
puesto N° 18, mejor ubicada que Alemania.

Del andlisis del ranking podemos concluir que l&gones performances pertenecen a paises
pequefios y no a grandes naciones como Estados dJgidpe la mayor eficiencia no
necesariamente se logra con mayores erogaciones.

Por todo esto consideramos que se debera realizan veplanteo de la situacién sanitaria

en la Argentina ya que con el los fondos disponildese pueda elaborar una mejor

redistribucién del recurso con una mejor prestacionpara todos. Aplicando politicas

sanitarias que unifiquen los fondos debido a que efjasto que se produce en la
administracion de cada subsistema encarece el funciamiento de los mismos y ademas
se producen, como lo mencionamos anteriormente ptasiones cruzadas e ineficiencias
en la asignacién del recurso.
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CHILE

El sistema de Salud en Chile se divide en dos:
» El sistema Publico (FONASA)

» Las compafias de Seguros Privadas (ISAPRES)
(ver gréfico)

EL FINANCIAMIENTO:

* Aporte Fiscal
» Retencién Obligatoria sobre el salario de los fed@es formales
» Gastos de bolsillo de los ciudadanos

Los trabajadores deben aportar obligatoriamentgumna de estos dos sistemas el 7% de su
salario. Los afiliados a las Isapres aportan conmmo ese 7%, 0 mas, dependiendo del
nivel de cobertura que deseen tener. Si se pret@malenayor cobertura, se debe pagar por
ella. Desde 1980os empleadores NO contribuyen al Sistema de Salug@ero tienen la
obligacion de contribuir al Seguro de Accidentebdrales y Enfermedades Profesionales.

FONASA ofrece un plan a todos los afiliados conamincel que depende del salaBolo
ofrece una cobertura del 100% para los indigentes lps desocupados.

En las ISAPRES la cobertura es proporcional altepeconomico del afiliado y el 75 % de
ellos incurre en gastos de bolsillo cuando utilizas servicios médicos con 0 sin
hospitalizacionAdemas estas entidades realizan seleccion por riesgoman en cuenta
preexistencias y periodos de carencia.

PRINCIPALES PROBLEMAS:

» El sistema publico tiene a los beneficiarios de onesingresos y de mayor riesgo.
» El sistema privado concentra la poblacibn maa gate mayores recursos.

» El sistema privado puede discriminar afiliados p@blico no.

» El sistema publico es el reasegurador implicittodes los habitantes.
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN CHILE

Sector Privado

Sector Publico

Ministerio
de Salud

<

N

Superint. de Isapres

Subsecretaria de Salud

Seguros Priv. de Salud

Fondo Nac. de Salud

Proveedores Privados

Proveedores Piblicos

AT s

Consultorios de Hospitales
At. Primaria Publicos

COBERTURA

Sector Privado: 30% ]
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PARAGUAY

El sistema de Salud en Paraguay se divide en tres:

» El sector Publico

* El Sector ParaestatdPQS)
« El Sector Privado

(ver gréfico)

El sector Publico tiene a su cargo al 72% de la ptdxrion, pero tiene serios problemas para
cubrir prestaciones basicas, como por ejemplcelacain del parto y del Recién Nacido.

El Instituto de Prevision Social (IPS) da cobertenasalud y también en lo relacionado con
los riesgos laborales, la vejez y la invalidez.

EL FINANCIAMIENTO:

Fuentes del gasto en salud:

» Presupuesto de la Nacion (20%)
» Contribuciones al IPS (26%)
* Gasto de bolsillg54%)

El IPS se financia con aportes de los trabajad@%sdel salario), los empleadores (14% de
los salarios de sus empleados), los jubilados ¥stado (1.5% del monto total de los
salarios).
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN PARAGUAY

SECTOR PUBLICO

PARAESTATAL

SECTOR

SECTOR PRIVAD(

\J

Minist. De Salud Publical
y Bienestar Social

Sanidad Militar
Sanidad Policial
Sanidad Municipal

Corporacion de Obras
Sanitarias

Hospital de Clinicas Univ,
Nacional de Asuncion

Instituto de Previsio

Cruz Roja Paraguayg

Social (IPS)

N Ason de Hospitales

y Clinicas Privadas:
(Establecimientos Asisten-
ciales, laboragofarma-
cias, etc)

POBLACION
CUBIERTA

12%

13%

15%
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BOLIVIA

El sistema de Salud en Bolivia se divide en tres:

» Sector Publico
* Seguridad Social
» Sector Privado con y sin fines de lucro

El Sector Publicoesta encabezado por el Ministerio de Salud y RéviSocial.Existe una
Ley de Descentralizacion, a través de la cual gementd que tanto la infraestructura como
el financiamiento depende de los diferentes Murosip

El Sector de la Seguridad Sociatomprende a los trabajadores en relacion de depeia]
organizados dentro del esquema de financiamieadlictonal de la S.S.

Dentro delSector Privado estan lasCompafias de Seguros, las Empresas de Medicina
Prepaga y las O.N.GLa actividad de la®rganizaciones No Gubernamentalesulta muy
importante en Bolivia, por su cantidad, su altatidbuacion en la prestacion de servicios y por
el volumen de dinero que administran.

La Iglesia da importantes servicios a la poblacion, espeeaten en zonas de pobreza

extrema. Funciona con personal estatal, propiaesfructura y financiamiento se comparte
entre la Iglesia y los usuarios.

PRINCIPALES PROBLEMAS

Alrededor delb0% de la poblacion tienen ingresos menores a la lilegaobreza y alrededor
del 30% es indigente. En la zona rural, mas 8@ de la poblacion vive en condiciones de
pobreza y cerca dél0% en indigencia. Por lo tanto hay una alta incidem® enfermedades
relacionadas con lgobrezay endémicagChagas, Dengue, Malaria, Tuberculosis).

Solo el27 % de la poblacion boliviana esta cubierta por géksis de salud de la Seguridad

Social, las prestaciones brindadas por los difeeeMunicipios (Sector Publico), tienen las

siguientes limitaciones: no llegan a los gruposlgmbnales mas pobres; no es difundido ni

conocido en el area rural, los gobiernos municgpéknen un gran retraso en el pago de las
prestaciones, hay problemas de disponibilidad sienmnos.
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN BOLIVIA

SECTOR
SALUD
- - - - - - —— —— — |
|
1
SUB SECTOR SEGURIDAD |
PUBLICO SOCIAL SUB SECTOR Fmmmm
PRIVADO ] SEGUROS |
I PRIVADOS |
1] ! __DESALUD _ !
HOSPITALES | |  CAJASDE
GENERALES SALUD ,
| CLINICAS Y CENTROS | j= = == — == ——1
* ESPECIALIZADOS 1 COMPANIAS 1
I DESEGURO |
! | PRIVADO :
HOSPITALES - S S e -0 -
DE APOYO UNIVERSITARIOS CONSULTA
= PRIVADA. == e e
* T;SEI){I'S?OLYLL | SUPERINTENDENCIA|
. - | NACIONALDE |
S : | SEGUROS Y |
IC)EEI;IEB; I REASEGUROS |
: — - oNGg's | TTTT—=—=—===-
CENTROS DE
|_pm!| ATENCION
MEDICA
PREPAGADA
| POBLACION CUBIERTA: |
SECTOR SEGURIDAD SECTOR SIN
PUBLICO SOCIAL PRIVADO COBERTURA
33% 27% 10% 30%
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URUGUAY

A partir del 1° de enero de 2008 se aplica en Urugy el nuevo Sistema Nacional de
Salud.

Se divide en:
* Sector Publico
* Sector Privado

El cambio fundamental en el Sistema de Salud esckcion del FONASA (Fondo Nacional
de Salud). Todos los trabajadores incluyendo Hijasta 18 afios y conyuge (antes solo
cubria al trabajador, que debia pagar por ej. nontalista para la cobertura de su familia )
optaron por atenderse en mutualistas privadas saled publica. Ingresaron ademas titulares
de empresas unipersonales con un empleado a cargohyjos.

Los activos y pasivos aportan el 3% ,4.5% o0 6%sulesalario, la empresa el 4%. Las
instituciones asistenciales seran estimuladas ar@itas poblaciones que provocan mayor
gasto (mujeres entre 20 y 40 afios , nifios y maywedb afos.) Este componente (0 metas)
sera pagado por el FONASA, cuyo dinero lo admiaistrEstado, de forma tal que el centro
de salud (sea privado o publico) recibira el paggus el nUmero de usuarios que usen el
servicio.

En enero de 2008 entraron al FONASA 400.000 nifiesares de 18 afios, de los cuales
130.000 adquirieron por primera vez una cobertutegral y se pasé de 588.000 trabajadores
privados con cobertura a un total de 1.300.000opessnucleadas en este fondo.

Segun el Ministerio de Salud Publica, con este asistema de Salud esta cubierto el 100 %
de la poblacion.

EL FINANCIAMIENTO:

* Aportes de los Hogares.
* Aportes del Estado.
* Aportes de las Empresas.
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ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD EN URUGUAY

SECTOR PUBLICO

SECTOR PRIVADO

Ministerio de Salud Publica
Sanidad de las Fuerzas Armada
Sanidad Policial
Hospital de Clinicas
Banco de Prevision Social

Fondo Nacional de Recursos
Entes Autbnomos

Gobiernos Departamentales

Servicios Descentralizados

S

Instituciones de AsistarMédica Colectivg
Sanatorios y CliRiteasdas
Emergencias Moviles
Seguros
Centros Privados de Distipwy Tto.

POBLACION
CUBIERTA

41.2%

47%

Estadistica Previa a Enero 2008
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CONCLUSIONES FINALES:

=
=

En todos los paises de la region encontramos SistdmSalud Mixtos.

Los modelos econdmicos liberales y aperturistas plementados en la region
generaron un proceso de exclusién social. Apasterdcimiento econdmico, hay
grandes diferencias entre las clases socialeso [ietoca la falta de acceso a los
sistemas de salud por parte de muchos habitanies gaises estudiados.

A pesar de dichos modelos econdmicos, excepto éa Chas debilidades de Bolivia
los subsistemas de Salud Publicos permanecieroi@$ugcon amplia cobertura.

Se ha generado un espacio en todos los paisesalgda, en mayor o menor medida
para la medicina privada.

Puntos débiles coincidentes entre los paises estdbs:

U

Gran nivel de inequidad entre las clases sociales, tienen acceso a la salud
dependiendo de su nivel de ingreso.

Modelos de atencion que no privilegian la prevemcio

La falta de integracion de los desocupados y taaloags informales al Sistema de
Salud, que resulta en muchas familias sin cobertura

Fragmentacion del sistema que opera también a geegrafico (Diferencias de
disponibilidad y acceso a las salud en las zonmades)
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DOS ESCENARIOS POSIBLES PARA EL FUTURO

Si se sigue esta tendencia y por una mala adnaqiStr y reglamentaciones poco claras se
desarrolla con mas fuerza la diversidad de ofersaa mantenerse usistema publico
deteriorado para los mas pobres/ se va a ir generalizando el sistema de salddrahhacia

el resto de los pais€éa menor cuota, menor cobertura. Prestaciones detalcomplejidad
reservado a los sectores mas ricos).

Este es el peor futuro que imaginamos, la_consc#idién definitiva_de la fragmentacién
social en Salud.

La alternativa a este futuro es un Sistema de Sglugl bien podria ser publico o mixto pero
mas equitativo y con mayor cobertura para todos.

Para alcanzar este logro se deberia trabajar sobre:

* Seguro Nacional de Salud Universal y de Aportes.

» Articulacién entre las instituciones publicas yvadas para lograr un sistema que
complemente las atenciones.

« Enfasis en la prevencion.

« Control de calidad asistencial y establecimientaideles de prestaciones comunes
para todos los prestadores de salud.

Para llegar a este escenario que llevaria a uensastde Salud mas justo y sin tanta
segmentacion como vemos hoy en los paises del Sonas fundamental trabajar al menos
sobre los cuatro puntos anteriormente mencionadssimprescindible el dialogo entre todos
los sectores involucrados hasta el Ministerio deidSg las propuestas concretas que se
puedan llevar a cabo con la mejor administraciélogleecursos disponibles.
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