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Introduccion

El marco regulatorio de la medicina prepaga que introduce la ley que acaba de aprobar el
Congreso Nacional admite alternativas en su reglamentacion que pueden generar resultados
muy diferentes. Por un lado, la regulacidon del mercado de empresas de medicina prepaga
constituird un avance en la medida que se definan reglas precisas para el funcionamiento del
sector que permitan avanzar en la reduccién de algunas fallas del mercado. Por otro lado, la
forma cédmo ha sido tratada la Ley introduce algunos riesgos de que la regulacién incorpore
efectos disfuncionales

De los 26 articulos de la Ley hay tres en particular que resultarian especialmente sensibles a
las definiciones que se adopten en su reglamentacion. El presente informe identifica
alternativas para la reglamentacién de estos tres articulos y analiza sus posibles consecuencias
en funcién de la revisidn de las lecciones aprendidas de la experiencia internacional.

El informe esta estructurado en tres capitulos. En el primero se presentan fundamentos
tedricos para el andlisis de los seguros privados de salud y su regulacion. En el segundo se
analiza la experiencia internacional reciente en la regulacién de seguros privados de salud con
énfasis particular en los temas de carencias, preexistencias y definicién de salto etareo para el
calculo de las primas. En el tercer capitulo se presentan conclusiones y recomendaciones
particulares para la reglamentacion de la ley de regulacion de prepagas en Argentina.

Para formular las recomendaciones de reglamentacion de la Ley argentina centradas en las
lecciones aprendidas de la experiencia internacional se identificaron escenarios alternativos
gue contemplan diferentes posibilidades de interpretacion del articulo 10 de la Ley.

Por ultimo, el informe se complementa con tres anexos en los cuales se aporta informacién
relativa a instrumentos de politicas publicas implementados en otros paises que contribuyen a
una adecuada gestion de riesgos. El Fondo de Compensacion en Salud, de Chile, El Fondo
Nacional de Recursos del Uruguay y el PCIP (Pre-existing Condition Insurance Plans) de los
Estados Unidos de Norteamérica.
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Capitulo 1. Marco Teorico

En este capitulo se presentan elementos de la teoria del sequro y conceptos centrales
como gestion de riesgos y pool de riesgos, para luego analizar las funciones de los
seguros de salud, las funciones de la regulacion de sequros de salud y los riesgos de las
fallas regulatorias a ellos asociadas.

1.1 Funcidn del seguro de salud

Un seguro de salud es un contrato a través del cual las personas transfieren al agente
asegurador el riesgo financiero que implica una eventual pérdida en su estado de salud®. La
institucion aseguradora se transforma en un intermediador entre consumidores que
demandan atencién de salud y los oferentes que proveen las prestaciones que satisfacen la
demanda de los consumidores.

La funcidn social de un seguro es generar certidumbre. En este caso frente al evento
adverso de enfermar. Como asegura Ricardo Lorenzetti, un seguro...“busca seguridad
econdmica frente a acontecimientos futuros e inciertos; opera mediante una empresa que
capta el ahorro en forma masiva en base a una relacion técnica establecida entre la prima y el
riesgo: hay un riesgo asegurable, hay un pago, hay una prima, hay interés”?. Asegurar implica,
por lo tanto, gestionar riesgos y el principio del seguro es que creando un pool de riesgos
adecuado es posible reducir la incertidumbre respecto a la probabilidad de ocurrencia de un
evento (siniestro) y a solventar los costos que ocasiona.

Los seguros alcanzan su funcién reemplanzando costos variables por costos fijos. La
gestién de los riesgos y la funcidn del seguro puede ser representada a través de una antigua
leyenda china segln la cual un grupo de productores rurales comercializaban sus hortalizas en
un mercado al cual accedian por via fluvial. Las embarcaciones eran precarias y de cada diez
barcos que partian uno no llegaba a puerto. Cada vez que un barco se hundia, el productor que
estaba transportando su cosecha quedaba en la quiebra. La solucidon que encontraron consistié
en dividir los envios en diferentes barcos transportando en cada barco un décimo de la
cosecha de cada productor. Entonces si el barco se hundia cada uno perdia un décimo de su
producto y no todo.

Es posible postular tres principios de la eficacia de un seguro de salud para alcanzar su
funcion:

a) La capacidad de gerenciar riesgos es mayor cuanto mayor es la masa poblacional
asegurada. Se denomina a esto “pool” de riesgo y constituye el principal requisito para
la viabilidad de un seguro.

b) La eficiencia del seguro es menor cuanto mayor sea la probabilidad de que ocurra
el siniestro. El seguro cumple su funcién solo si hay riesgo, cuando no lo hay o es muy
bajo se percibe como una intermediacién innecesaria. Pero cuando el riesgo existe lo
que se busca es conseguir anticiparse a ese riesgo y transformar algo que es un costo
variable, cuya probabilidad es incierta, en un costo fijo, un costo que se va pagando
previamente, un prepago, que se puede ir cubriendo en cuotas reducidas. La
probabilidad de que este seguro funcione bien, va a ser también proporcional a la
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frecuencia con la cual se producen los siniestros. En el caso del ejemplo, el siniestro
serian los hundimientos. Si los barcos son seguros, el seguro funciona mejor.

c) El costo del seguro es funcidn inversa de la escala de las contrataciones. Por
ultimo, en el caso de un seguro como las prepagas, donde no se reembolsa un monto
al asegurado sino que se le garantiza el acceso a una prestacion, en la medida en que
se alcanza un mayor volumen de contrataciones el asegurador detenta mayores
posibilidades de conseguir mas eficiencia en el uso de los recursos.

1.2 Funcidn de la regulacion de los seguros de salud

En este marco, para que el seguro permita obtener seguridad tiene que poder operar en un
marco de certidumbre. El sector necesita estar regulado para operar de forma que brinde a sus
asegurados un marco de mayor certidumbre y credibilidad. Puesto que esa es su funcién
social. Esto involucra garantizar algunas condiciones como:

¢ Definicion clara del siniestro o evento que se desea cubrir con el seguro
¢ Ocurrencia incierta o aleatoria del siniestro
¢ Probabilidad de que la ocurrencia sea conocida y esté libre de los sesgos de seleccién

¢ Probabilidad de que la ocurrencia esté exenta de manipulacion por parte del
asegurado, y que no sea verificable por parte de la compafiia aseguradora

¢ Precisar el monto maximo que podria pagar el asegurado

El mercado de servicios de salud presenta caracteristicas particulares. Si bien en estos
mercados la competencia puede promover la eficiencia y reducir costos, la misma se diferencia
por el hecho de que el costo de proveer cobertura depende de las caracteristicas del
comprador. Aquellas personas con una historia clinica complicada se beneficiaran en mayor
medida y requerirdan un mayor gasto que aquellas con una historia sana. Por lo tanto, la
primera, tenderd a elegir planes de cobertura mas amplios que la segunda. Este fendmeno
conocido como seleccidn adversa limita los beneficios de un plan de salud, haciendo que los
individuos tengan incentivos para adquirir coberturas menos amplias formando pools con la
poblacién de menor riesgo (y por lo tanto menos costosa). Del lado de los aseguradores el
fendmeno, frecuentemente denominado “seleccidn de riesgos”, se da de tal manera que se
generan incentivos para reducir la cobertura de los planes, atrayendo a la poblacién saludable
en vez de aquella con mayores necesidades médicas®. Es relevante destacar que ambas
conductas, seleccidon adversa y seleccién de riesgos, afectan el cumplimiento de la funcién
social del seguro. Por lo tanto, es conveniente que la regulaciéon desestimule estas practicas
para generar mejores condiciones de gestién de riesgos, conformando pools adecuados y
reduciendo incertidumbre.

En un mercado de salud que no es regulado adecuadamente, la competencia produce
incentivos en uno y otro sentido que terminan afectando a la poblacion mas necesitada. En
este caso particular, lo que sucede es que siendo el seguro de salud opcional, las aseguradoras
se enfrentan con problemas que pueden amenazar su estabilidad financiera debido a que la
gente es mas propensa a adquirir un seguro cuando necesitan atencién. A causa de esto,

5 algunos estados permitieron a las empresas “protegerse” mediante estrategias para
desalentar a las personas que necesitan cuidados costosos, a adquirir un seguro haciendo, al
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mismo tiempo y mediante los mecanismos descriptos, que se atraiga a la poblacidn sana
(porque no deben morigerar los costos de afiliados de alto riesgo). Estas estrategias incluyen
instrumentos como la denegacién de la cobertura, variaciones en las primas, imposicion de
condiciones especiales o co-pagos altos.

Regular es ajustar el funcionamiento de un sistema a unos fines determinados. Esos fines
son politicos, no econémicos. En sentido estricto, la regulacidon se refiere a la intervencion de
las administraciones publicas en la sociedad con el propédsito de mejorar la eficiencia con que
el mercado asigna los recursos o de aumentar el bienestar social que genera dicha asignacion.

La regulacién se fundamenta en el hecho de que la mano invisible del mercado no asigna los
recursos de la manera adecuada para resolver los problemas de salud de la poblacién. Cuando
el Estado asume sus funciones de regulacion en salud estd admitiendo que el libre juego de la
oferta y la demanda de servicios sanitarios puede no dar cuenta de las verdaderas necesidades
de la poblacidon. Resulta necesario que alli donde existan multiples aseguradores en salud, haya
una autoridad regulatoria con competencia para monitorear el costo de la cobertura definido
como criterio para impulsar (o frenar) la expansion de la cobertura vertical (el elenco o canasta
de prestaciones cubiertas) y hasta para modificar la base de financiacién®

1.3 Modelos de regulacion de seguros de salud

Se pueden distinguir al menos tres fases en la incorporacién de modelos de regulacién de
los seguros privados de salud:

1) Una primera generacion de mecanismos de regulacion de los seguros privados de salud se
restringia a una regulacién econémica y les imponia los mismos mecanismos regulatorios que
se aplican a los demas seguros. Se les exige un determinado fondo de reserva como garantia
de que van a poder cumplir con sus compromisos y se controlan sus lucros.

2) Luego aparece una segunda generacion de modelos regulatorios. Durante los ultimos afios
se ha enfatizado la implementacién de mecanismos adecuados de lealtad comercial. Esto
implica controlar problemas como la seleccidn adversa o la omisién de la cobertura. La
regulaciéon que puede ejercer el Estado para contrarrestar estas conductas consistira entonces
en intentar reducir al minimo la seleccion adversa y en definir cuales y cuantas deben ser las
prestaciones que deben ser brindadas a la poblacién evitando de esta manera la
sobreutilizacion (por abuso moral) y la sobre oferta (por demanda inducida). La tendencia mas
destacable en esta dimension de la regulacion de seguros médicos son los nuevos mercados de
servicios originados por las propias fallas del mercado de seguros y que representan cientos de
millones de dodlares. Si hasta hace pocos afios existia para los abogados norteamericanos un
interesante negocio relacionado con los juicios de mala praxis, hoy aparece un nuevo nicho de
mercado. Hay en Estados Unidos varias firmas de abogados especializados en los litigios por no
cobertura de los seguros médicos. Ademads, para prevenir tales litigios los seguros estan
implementando complejos servicios de atencién al usuario encargados de recibir
cuestionamientos y quejas telefénicas. Para ello existen consultores especializados que
brindan asesoramiento sobre el perfil del empleado responsable, la cantidad de los mismos,
los esquemas de respuestas y hasta los tonos de voz adecuados.

3) La tercera generacion de modelos regulatorios supera la regulacion estrictamente
econdmica e involucra la regulacidon con objetivos sanitarios. Regular, en ese sentido es
i) modelar conductas en el mercado para alcanzar metas- objetivos de salud publica. Los
modelos mas sofisticados de regulacién apuntan a la medicién de los resultados de salud
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obtenidos y al incentivo para alcanzar determinados resultados. Regular a los seguros a través
del control de resultados significaria enfocar la accidon regulatoria sobre la salud. Es decir,
supone incorporar incentivos para que las empresas promuevan la salud y no sélo brinden
asistencia médica o aseguramiento. Cada seguro es responsable por la salud de un
determinado grupo poblacional al cual brinda cobertura médica. Si el seguro organiza su
modelo asistencial de modo que consiga reducir las tasas de prevalencia de determinadas
patologias, el mismo se haria merecedor de incentivos fiscales; en caso contrario recibiria
sanciones. Este tipo de mecanismos se comienzan a implementar en la década de 1980 como
una modalidad de autorregulacién en un grupo de HMO’s (Health Manteinnance
Organizations) norteamericanas. También, a partir de la Ley 100 de 1993 el Fondo de
Solidaridad y Garantia de la Atencion implementado en Colombia —FOSYGA- contempla una
cuota de recursos para ser asignada a las entidades aseguradoras (EPS) de acuerdo a su
performance en términos epidemioldgicos. Uruguay lo incorpord en el FONASA en 2006.

1.4. Fallas regulatorias

Aunque la propuesta de marco regulatorio contemplado en la ley establece un conjunto de
condiciones que pueden contribuir a un mejor funcionamiento del mercado, se han
identificado puntos criticos que podrian llegar a constituir fallas regulatorias. Una falla de
regulacién es un efecto no deseado de la misma por la instancia reguladora, sea por exceso, o
defecto en su calidad o intensidad, sea porque genera incentivos inadecuados o inefectivos o
promueve conductas desviadas o porque incrementa los costos del sistema y/o produce
pérdida de crédito politico’.

Se han identificado tres puntos criticos en el proyecto de Ley que podrian constituir fallas
regulatorias:

1. La ley posterga la definicion de las carencias. El proyecto de ley de regulacién de la
medicina prepaga establece en su articulo 92" Los periodos de carencias seran
establecidos por la SSSalud en la reglamentacién de la presente...”.

2. La Ley posterga la definicion de las preexistencias. En su articulo 102 establece que...
“Las enfermedades preexistentes solamente podrdn establecerse a partir de la
declaracién jurada del usuario, y no podran determinar criterios de discriminacién o
seleccion adversa. El falseamiento de la declaracion jurada podrd acarrear la rescision del
contrato. Para ello la SSSalud establecera en la reglamentacién de la presente: las
caracteristicas y tipos de enfermedades para ser consideradas como preexistentes, la
base de cdlculos actuariales para la composicidon de la cuota del individuo en caso de
padecimiento o antecedente de alguna de las mismas”.

3. Laley posterga la definicion de las edades a partir de las cuales corresponde modificar
la ecuacidn para cdlculo de las mensualidades. En su articulo 112 establece: “La edad no
podrd ser tomada como criterio de seleccién adversa. Para ello la SSSalud debera para el
caso de las personas mayores de sesenta y cinco (65) afos definir los porcentajes de
aumento de costos segln riesgo para los distintos rangos etdreos. Aquellos usuarios
mayores a sesenta y cinco (65) afios que tengan una antigliedad mayor a diez (10) afios
en algunas de las EMMP o Agentes del Seguro que comercialicen modalidades de
adhesién voluntaria inscriptas en el registro de la SSSalud, no podran sufrir aumento de
la cuota”.
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Estas tres indefiniciones permiten un amplio espectro de alternativas que van desde la
omision total (de carencias, de preexistencias y de ajustes por salto etireo) hasta la
persistencia de la desregulacion por una ausencia indefinida en la reglamentacion de tales
articulos. A continuacién se analiza de forma sintética cada uno de estos tres problemas
regulatorios a la luz de la experiencia internacional.
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Capitulo 2. Analisis de la experiencia internacional en la regulacion de
seguros de salud

En este capitulo se presenta una revision de la organizacion de los seguros privados de
salud y de su requlacion en paises de América Latina, Estados Unidos, Europa y
Australia. Los casos fueron seleccionados por la relevancia y/o novedad de sus marcos
regulatorios, aunque no en todos los casos aporten evidencias utiles para los temas
bajo andlisis. Los aspectos que se destacaron en el relevamiento estdn vinculados al
tratamiento de las carencias, las preexistencias y la definicion de salto etdreo en la
fijacion de cuotas.

Situacion de los seguros privados en paises seleccionados

Los seguros privados desempefian diferentes papeles en los paises analizados. En algunos,
representan un complemento a la cobertura publica, en otros estadn integrados en un esquema
de aseguramiento universal y finalmente en otros, se superponen a la cobertura publica a
partir del descontento de los usuarios y su capacidad de pago.

En los paises donde se concibe al seguro privado como parte de una estrategia para alcanzar
la de cobertura universal, las prioridades regulatorias se se concentran en extender la
cobertura horizontal (mas personas con cobertura). En Holanda, el sistema se sustenta en
empresas privadas que compiten entre si por los potenciales beneficiarios®. El rol del Estado es
basicamente regulador. Algo similar sucede en Suiza donde el Estado ha implementado Ia
obligatoriedad de seguro sanitario y ha impulsado una competencia administrada en el dmbito
de seguros.

El gobierno Suizo definid los beneficios de cobertura “estdndares” como medida para
eliminar la seleccion de riesgos, prohibiendo la discriminacién de aseguradores hacia
potenciales asegurados, proporcionando extensiva informacién al publico en precios e incluso
ajustando, de acuerdo al riesgo, los pagos a las aseguradoras. De este modo, los hogares no
enfrentan el costo total de cobertura y pueden comprar cobertura adicional si lo desean, lo
que de hecho sucede con gran frecuencia.

Una segunda medida regulatoria frecuente consiste en separar el aseguramiento bdsico de
otros complementarios que permiten alcanzar una mayor cobertura vertical. Esto permite
otorgar a los segundo un trato diferenciado. La opcién de obtener cobertura suplementaria o
complementaria sobre la cobertura basica inicial es bastante comidn en Holanda, Suiza,
Bélgica, Israel y Alemania. Estos seguros se pueden comprar adicionalmente de la cobertura
basica obligatoria y, dependiendo de diversos factores hay paises en los que una mayor
proporcién de la poblacidn opta por este tipo de cobertura y otros en los que no. En Alemania
por ejemplo, solo un 10% de la poblacidon asegurada escoge también seguros suplementarios,
mientras que en Israel es un 50% y en Suiza un 70%. Pero en paises como Bélgica y Holanda el
porcentaje es de hasta un 90%’.

Por su parte, Australia presenta un amplio marco regulatorio que abarca practicamente
todos los campos de la salud, tales como el acceso a medicamentos de alto costo y tecnologia
sanitaria’ asi como el funcionamiento de los seguros privados. En este sentido, mediante su

@@ ! A través del Therapeutic Goods Administration (TGA) y el Pharmaceutical Benefits Advisory Comitee

s (PBAC)
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Private Heatlh Insurance Act del 20072 han regulado aspectos relacionados con la cobertura de
enfermedades preexistentes, periodos de carencia y ajustes de las primas.

Otros paises, como por ejemplo Colombia o Ecuador presentan incipientes desarrollos en
esta materia. En el caso de Colombia aun cuando existe el marco formal de regulacion de los
seguros privados’ (tanto para las denominadas Empresas Promotoras de Salud como para las
Entidades de Medicina Prepagada), su alcance es mucho menor al de Australia y su real
aplicacion, parcial.

Por su parte, en Ecuador el principal problema radica en que aln cuando la ley de medicina
prepagada y seguros de salud estd vigente’, no se aplica excepto en lo referente a la
constitucién de empresas de este tipo y al capital necesario.

En los EEUU, la reforma de salud impulsada por el Presidente Obama se ha estancado en sus
aspectos mas vinculados al papel del Estado como Asegurador, sin embargo ya ha concretado
importantes avances en la regulacién de los seguros privados. Algunas medidas que el
Congreso norteamericano sancioné en Ley el 23 de marzo de 2010 incluyen™:

1) Incentivos financieros a los individuos y seguros de salud para asumir estrategias de
promocién y prevencién en salud: Por ejemplo, eliminar los copagos en acciones de
efectividad comprobada como los controles del embarazo e incluso estimular rutinas de
chequeos periddicos para prevencion y evaluacion de riesgos médicos.

2) Todos los seguros deberan disponer de planes diferenciados por grupos de edad (tres a
cuatro grupos, incluyendo una péliza especial para adultos jévenes) y tener “portabilidad”, de
modo que posibiliten la opcién de cambiar de empresa sin por ello perder cobertura

El problema de las carencias

La inclusidon de carencias ha sido contemplada en todos los paises que avanzaron en la
regulacion de seguros privados de salud. Para reducir incertidumbre es necesario que tanto
asegurador como asegurado se comprometan en concretar los cuidados y previsiones
adecuados para reducir los riesgos de salud. Esta es una importante funcién social de un
seguro de salud. Pero esta funcién social no se garantiza si el afiliado no enfrenta barreras de
ingreso y/o egreso del seguro. Un ejemplo tipico lo constituye la cobertura del parto, los
diferentes paises establecieron en su regulaciéon un periodo de carencia que restringe la
posibilidad de afiliarse a quién ya es gestante (ver cuadro 1). Lo mismo ocurre para cirugias
programadas y, aunque en menor medida también para rehabilitaciones y tratamientos
psiquiatricos.

La definicion de carencias esta directamente vinculada con la seleccion adversa y seleccién
de riesgos. Si en un extremo no se definen dichas carencias con precisidn, se da lugar a
practicas abusivas por parte del asegurador. En el otro extremo, la eliminacién total de las
carencias genera incentivos a conductas oportunistas por parte de los afiliados. En ambos
casos se ve comprometida la funciéon social del seguro de salud.

()
)
_2 Ley 100 de 1993 y Ley 1438 de 2011, respectivamente
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Cuadro 1. Ejemplos de reglamentacion de carencias en la regulacion de seguros privados de salud
Pais Carencias

Australia -Hasta 12 meses para partos o tratamiento para enfermedades preexistentes.
-Hasta 2 meses para tratamiento psiquiatrico, rehabilitacion o cuidados paliativos (sean o
no por enfermedades preexistentes)
-Hasta 2 meses para cualquier otro tratamiento.

Brasil -Hasta 300 dias para partos
-Hasta 180 dias para cirugias programadas.
- Hasta 30 dias para cobertura de consultas en consultorios, clinicas e centros médicos,
examenes basicos de apoyo diagnostico y procedimientos terapéuticos ambulatorios
basicos.
-Hasta 24hs para urgencias y emergencias.

Chile Las enfermedades preexistentes que el cotizante declare tienen una cobertura minima de

25% durante un periodo de 18 meses. Estan exceptuadas un conjunto de patologias para
las cuales se establecieron garantias Explicitas (AUGE) que involucran protocolos de
atencidn y garantia de financiacidn publica para evitar que la poblacién de menores
ingresos tenga que enfrentar copagos.

Suiza No hay carencias en el seguro de salud basico (obligatorio) que cubre todos los costos
hospitalarios, de especialistas, medicamentos recetados y estudios de los servicios por
enfermedad, accidentes y maternidad. En aquellos aspectos excluidos del seguro basico
como odontologia, tratamientos de largo plazo o habitacién privada en internacion, los
aseguradores pueden establecer periodos de carencias.

Estados Tradicionalmente existen “periodos sin cobertura” en los cuales en caso que un paciente

Unidos de Medicare haya gastado en medicamentos una suma mayor a la definida como cubierta,
el costo pasa a ser a cuenta exclusiva del paciente (hasta un limite). La nueva ley
contempla el reembolso de US 250 libre de impuestos por este concepto, por Unica vez en
2010. A partir de 2011, si tiene costos de medicamentos recetados altos que lo sitdan en
el periodo sin cobertura, recibira un descuento del 50% en medicamentos no genéricos
cubiertos mientras se encuentre en dicho periodo. Para 2020 el periodo sin cobertura
quedara completamente
La Ley de reforma ya aprobada (marzo de 2010) incluye la “portabilidad” de coberturas, de
modo que un afiliado que desee cambiar de seguro no deberia enfrentar carencias
nuevamente.

Fuente: Elaboracidn propia

El problema de las enfermedades preexistentes

En forma unanime, los paises analizados han definido la prohibicién de negar cobertura en
este tipo de enfermedades. Sin embargo, hay importantes diferencias en los procedimientos
para identificar y definir dichas patologias preexistentes (ver cuadro 2). En algunos casos,
como en Chile, la identificacion de las preexistencias se centra en una declaraciéon jurada del
asegurado en el momento que contrata el seguro (tal como lo establece el articulo 10 de la ley
argentina). Sin embargo, se permite a la institucion aseguradora solicitar informacion clinica
adicional al solicitante del seguro. En otros casos, se define una evaluacién médica por parte
de profesionales contratados por el asegurador (por ejemplo en Australia).

A su vez, algunos paises entre los cuales también figura Chile tienen un listado identificable
de enfermedades preexistentes (denominado “Listado referencial de enfermedades”),
mientras otros (Australia) han definido las caracteristicas que convierten a una patologia en

| Ppreexistente sin ajustarse dicha definicién a un grupo especifico de enfermedades.
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Un factor interviniente muy importante es la cobertura publica y universal disponible en el
pais para el tratamiento de enfermedades de alto costo. Hay una tendencia internacional
hacia la discriminacién positiva de las patologias de baja incidencia y alto costo (también
denominadas “catastréficas”)™. En los casos de Australia y Brasil la cobertura publica de
enfermedades de alto costo e incluso de enfermedades crénicas es muy alta, de modo que el
costo diferencial que puede tener para un seguro el cubrir a un paciente crénico y/o con
preexistencias, resulta morigerado por la respuesta publica. En el caso de Uruguay la
organizacién de la cobertura de las enfermedades de alto costo es universal y exhaustiva ya
que el pais dispone un Fondo Nacional de Recursos que asegura a todos los ciudadanos
idéntico tratamiento en calidad y resolutividad dentro de una red de Instituciones Medicas de
Alta Especializacién (IMAEs) acreditadas, asi como la provision de medicamentos sin costo
directo para el paciente’. A su vez en Holanda, existe un Fondo Especial para Gastos
especiales (Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ). de caracter obligatorio, especificamente
para la atencion de ciertas patologias consideradas de alto costo como por ejemplo,
enfermedades crdnicas (Alzheimer), cuidados para discapacitados fisicos y mentales,
hospitalizacion de mas de un ano. La prima es proporcional a la renta y es cobrada junto al
impuesto a la renta. Corresponde al 7.35 % del ingreso.
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Cuadro 2. Ejemplos de reglamentacion de preexistencias en la regulacion de seguros privados de salud

Pais

Preexistencias

Australia

Brasil

Chile

Estados
Unidos

Suiza

Holanda

Peru
Colombia

Uruguay

No se puede negar por enfermedades crdnicas, enfermedades preexistentes, edad,
Ocupacion, género, creencia religiosa, etc.

Las preexistencias son determinadas por un médico seleccionado por la compaiiia
aseguradora o prestador del servicio.

No se puede negar cobertura de enfermedades preexistentes luego de 24 meses de
vigencia del contrato.

El plan de salud no esta obligado a brindar cobertura en medicamentos en estas
enfermedades™".

El gobierno federal tiene un programa de asistencia farmacéutica para medicamentos
excepcionales (de alto costo) y cubre de forma monopdlica determinadas prestaciones
como hemodialisis y transplantes.

No se puede negar cobertura de enfermedades preexistentes. La preexistencia se
determina mediante declaracion jurada del paciente + datos que requiera la Isapre.

En caso de no declarar una enfermedad preexistente, si el contrato se mantiene vigente,
el seguro no otorgara cobertura en las mismas por un periodo de 5 afios desde la
suscripcion del contrato a menos que se acredite justa causa de error.

En la actualidad los seguros no cubren enfermedades preexistentes excepto en menores
de 19 afos que hayan contratado sus planes a partir del 23 de Septiembre de 2010. La
propuesta de reforma de salud en discusidon que busca extender la cobertura (e incluso
contempla multas a los ciudadanos que no contraten un seguro de salud) plantea que a
partir de 2014 no se podra negar cobertura ni cobrar primas mas altas a personas
enfermas. No habra limites de cobertura anual ni para toda la vida. No podran cobrar
cargos extras por enfermedades preexistentes (tanto en contratos de cobertura
individual como en grupos grandes o pequefios).

Hasta 2014, en caso de estar 6 meses sin cobertura se podra aplicar a un Plan de Seguro
para personas con condiciones preexistentes (PCIP, en inglés)

Los aseguradores ya no pueden quitar la cobertura debido a un error en la solicitud
(para planes contratados a partir del 23 de Septiembre de 2010), pero pueden rescindir
la misma si se falsifica o no se completa informacidn relevante intencionalmente.

Las enfermedades preexistentes son tratadas como cualquier otra y esta prohibido
exigir una declaracion jurada al momento de la afiliacion. Las empresas aseguradoras
estan obligadas a ofrecer el paquete basico a todos los individuos, sin importar su edad,
sexo o estado de salud. Se permite un tratamiento diferencial para patologias y
prestaciones no incluidas en el plan basico

Las aseguradoras no pueden rechazar la afiliacién por ninguna causa en el denominado
Seguro Basico. Si puede hacerlo en caso que la persona quiera contratar un seguro
adicional para prestaciones no incluidas en dicho seguro.

No se puede negar la afiliacién voluntaria por ningin motivo.

Las preexistencias se definen a partir de la declaracidn del paciente, no interviene el
Seguro. En el plan de beneficios (POS) no se puede negar cobertura por preexistencias.
En los planes voluntarios se establecen tarifas diferenciales basadas en preexistencias

No se puede negar cobertura por enfermedades preexistentes. En el caso de
beneficiarios a través de la seguridad social se les exige un periodo de permanencia. El
Fondo Nacional de Recursos brinda cobertura en enfermedades de alto costo y baja
incidencia.

Fuente: Elaboracidn propia
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El problema del salto etareo

Se ha denominado con el término técnico “salto etdreo” al ajuste en los calculos de las
mensualidades (o primas) de los seguros de salud en funcién de la variable independiente
“edad del asegurado”. Las medidas implementadas en relacidn a este punto han sido muy
diferentes en cada uno de los paises. Esto se debe a que el costo de la prima es funcion de un
conjunto de variables entre las cuales la edad es solo una de ellas. Intervienen otros factores
como el elenco de prestaciones (bienes y servicios cubiertos), la red asistencial, la dispersion
geografica de la poblacidn, niveles de instruccidén y aspectos culturales de los asegurados,
modelo de formacidn y pautas prescriptivas de los profesionales, etc. Aunque probablemente
la edad resulte no solo una de las variables de mayor incidencia sino también una de las mas
sencillas de medir.

En la medida que la concentracién del gasto sanitario es elevada en una proporcion limitada de
la poblacién, es necesario establecer mecanismos para compensar los riesgos que asume cada
aseguradora. De no establecerse estos mecanismos compensadores, seria mds rentable para
las aseguradoras competir por seleccionar los mejores riesgos que por conseguir una mayor
eficiencia®

El cuadro 3 desarrolla las medidas implementadas en paises seleccionados en relacién al ajuste
de las primas segun edad.

Cuadro 3. Ejemplos de reglamentacion del ajuste de las cuotas por edad del asegurado en la
regulacion de seguros privados de salud

Pais Ajuste de cuotas por edad

Australia Los seguros no pueden aumentar las primas en funcion de la edad. Las aseguradoras deben
cobrar mismo precio a personas de un mismo territorio (community rating). En caso de
prestar servicio en diferentes estados pueden cobrar distintas primas en cada uno de ellos
pero debe ser igual para todos los afiliados de un mismo estado.

El Estado estimula la afiliacién a un seguro privado a través de 2 herramientas:

a) Incentivos a la afiliacidn precoz (Lifetime Health Cover)

b) Ademas, otorga reintegros fiscales a quienes pudiendo estar afiliados al sistema publico
optan por contratar un seguro privado.

Brasil Se pueden aumentar por 3 causas, entre ellas la edad del paciente:

-rango etareo

-inflacién

-alteracidn del siniestro o variacion en costos.

No se pueden aumentar en caso de personas > 60 aifos que estuvieron al menos 10 afios
en el plan.

Chile El ajuste no se realiza especificamente por la edad. Las Isapres estan autorizadas a
aumentar hasta un maximo del 30% del promedio de aumentos de todos los planes de esa
Isapre. Se desarrollé Fondo de Compensacion Solidario (FCS) entre Isapres. Mediante el
mismo, un porcentaje de la cotizacion va a este fondo y se reparte en funcion del riesgo de
los pacientes de cada una. Permite que el precio total que recibe cada Isapre sea igual al
costo esperado.

Estados Lo fija libremente cada empresa. A partir de 2014 deberan justificar sus incrementos y

Unidos aquellas con aumentos excesivos o injustificados no podran participar en los nuevos
intercambios de seguros médicos.

Suiza Se puede ajustar la cuota en funcidn del grupo etareo al que pertenece el paciente pero sin

diferencias individuales, esto quiere decir que todas las personas aseguradas por la misma
empresa, en el mismo cantdén (similar a las provincias en Argentina), pertenecientes al
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Holanda

Peru

Colombia

Uruguay

mismo grupo de edad, deben pagar una cuota idéntica. Las aseguradoras no pueden variar
las cuotas en funcidn del riesgo individual. Existe un fondo al que aportan todas las
aseguradoras y retiran en funcion del riesgo de sus afiliados. El riesgo es determinado
exclusivamente en funcién de sexo y edad.

La prima que abona cada persona depende de su nivel de renta, no se permite el aumento
en funcién de la edad. Se aplica el concepto de Community Rating, como en Australia.

Existe un sistema de reembolsos a las compaiiias aseguradoras que incorpora
compensaciones por el riesgo asumido en la atencién a los individuos, a través de un
Fondo de Compensacién que se financia con la cotizacion de 6,5%. El ajuste de riesgos se
realiza en funcién de la edad, el género, la region, informacién sobre si el asegurado
trabaja o no y también sobre el uso anterior de servicios sanitarios, a través del gasto en
farmacia y los Grupos Relacionados de Diagndsticos (DRG).

La ley permite la eleccion de nivel de riesgo a tomar por parte de los individuos
mediante la existencia de deducibles a cambio de una rebaja en la prima. De esta
manera, los usuarios pueden ahorrar un dinero en la prima a cambio del riesgo.

El afiliado puede cambiar de aseguradora una vez al afio, el 1° de Enero.
Se permite aumentar primas segun edad del afiliado.

No esta regulado, sin embargo en el caso de los planes voluntarios de salud la edad es un
criterio de cambio en el célculo de la cuota.

La cuota del paciente no se modifica en funcién de su edad (es un porcentaje de su salario)
pero la empresa recibe una capita ajustada a riesgo proveniente de un fondo de aportesy
contribuciones.

La capita se ajusta seguin edad y sexo, existiendo 14 diferentes opciones.

Existen copagos

Fuente: Elaboracion propia

Algunos paises aceptan el ajuste de las primas en funcién del riesgo (entre ellos, la edad), con
diferencias en los criterios definidos por cada uno. El cuadro 4 muestra dichas caracteristicas y
los rangos etareos definidos.
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Cuadro 4. Rangos etareos en paises que aceptan el salto etareo para ajuste de cuotas

Pais Rango etareo

Brasil Se definen 10 rangos etareos, pudiendo ajustarse las cuotas solamente una vez por afio.

Los grupos son:

1. Hasta 18 afios

2. 19-23 afios

3. 24-28 afos

4. 29-33 afios

5. 34-38 afios

6. 39-43 afos

7. 44-48 afios

8. 49-53 afios

9. 54-58 afios

10. 59 aflos o mas
Como se expuso anteriormente, a partir de los 60 afios no se permite el ajuste en funcion
de la edad en casos en los que el afiliado haya permanecido al menos 10 afios en el plan
de salud.
La resolucion normativa N 63 del 2003 determina que el valor fijado para el ultimo rango
etareo (59 afios 0 mas) no puede ser superior a 6 veces el valor del primer rango etareo
(0 — 18 anos). Ademads establece que la variacion acumulada entre el 72 y el 102 rango no
puede ser superior a la variacion acumulada entre el 12y el 72.

Chile El ajuste de las primas no se realiza especificamente por edad pero las Isapres estan
autorizadas a aumentar las mismas. El Fondo de Compensacion entre Isapres reparte en
funcidn del riesgo de los afiliados de cada empresa.

Suiza Hay 3 grupos etareos en los cuales puede ajustarse la prima. Ellos son:

1. Nifios (hasta los 18 afios)

2. Jovenes adultos (19 a 25)

3. Adultos (mayores de 26)
Estados Hasta la reforma de salud en curso las empresas podian fijar libremente sus precios. Las
Unidos primas se determinaban a partir de la edad, ubicacién geogréfica, consumo de tabaco y

adhesion a programas preventivos.

Desde la primera Ley de reforma, aprobada el 23 de marzo de 2010, se obliga a todos los
seguros a disponer de planes diferenciados por grupos de edad (tres a cuatro grupos,
incluyendo una pdliza especial para adultos jévenes).16

IS

Fuente: Elaboracidn propia
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Capitulo 3. Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Hay diferencias importantes entre los fundamentos del funcionamiento y sustentabilidad
de seguros sociales y publicos, por un lado y los seguros privados, por el otro. El fundamento
basico del seguro publico de salud es que deberia ofrecer a sus beneficiarios un conjunto de
protecciones sanitarias que socialmente interesa garantizarle a toda la poblacién. Esto
requiere de un consenso social respecto a los niveles de salud que se aspira alcanzar y que
precisa ser reflejado en una canasta de prestaciones de salud a ser cubiertas por el seguro. El
componente de solidaridad en el seguro requiere definir cuanto “conceden” unos por el
bienestar de otros”.

Este fundamento es muy diferente en los seguros privados, donde el riesgo de cada
persona es asumido en forma individual y los beneficios estan directamente relacionados
con el monto de pago. Uno de los debates en torno a la regulacidon de las prestaciones
privadas de salud, giran en torno a si estos planes particulares “liberan” al sistema publico de
ciertas prestaciones o no. De ahi que se hayan desarrollado varios trabajos en torno a la
autonomia o dependencia de los planes de salud privados y el sistema publico. En particular,
cabe referir los argumentos de Ligia Bahia al analizar el Sistema Unico de Salud (SUS) en Brasil.
Para esta autora, la regulacion de los seguros privados de salud... “requiere la construccién de
nuevas relaciones de divisidn de riesgos en salud entre el Estado, las empresas y las familias. Es
necesario desmenuzar y rever el panel de seleccidon de riesgos utilizado por la base unificada
de proveedores de servicios de salud y tornarlo lo mas permeable posible a las demandas y
necesidades de los usuarios del sector publico y de los seguros de salud privados”*®.

En conclusidn, en la funcion de produccion de salud de una determinada poblacién son
actores centrales los mismos ciudadanos, el Estado, los aseguradores y los prestadores.
Cuando el ciudadano, asumiendo un rol de consumidor, decide contratar un seguro privado, es
necesario que el Estado vele porque ese contrato: a) no perjudique su funcion de produccién
publica de salud y b) verifique que el contrato privado redna las condiciones adecuadas para la
produccion privada de salud. A diferencia del mencionado caso de Brasil donde el Estado
conduce un Sistema Unico de Salud vy, por lo tanto, considera a los seguros privados como
suplementos (salud suplementar), muchos paises como Argentina, Colombia, Chile, Estados
Unidos de Norteamérica, Holanda, Peru, Suiza y Uruguay disponen la cobertura de seguros de
salud que captan tanto recursos de forma obligatoria (aportes y contribuciones basados en la
ndémina salarial) como voluntaria (cuotas o primas de adhesion).

El enfoque que prevalece en la regulaciéon de los seguros de salud dependerd, en cada caso
de la obligatoriedad que tiene el ciudadano de contratar un seguro. Cuando el Estado
promueve la contratacidon de seguros privados, es decir cuando los mismos dejan de tener un
caracter suplementario para adquirir protagonismo en la produccién de salud, la regulacion se
torna mas rigurosa en términos de seleccidon de pacientes, periodos de carencia y fijacion de
primas. Pero en contraparte, hay acciones publicas que contribuyen a garantizar un pool de
riesgo adecuado.

La inclusién de carencias constituye, entonces, un recurso para generar ese ahorro que
capta el seguro. Si el evento a ser asegurado es la salud y el siniestro es la enfermedad,
entonces asegurar a quién no tiene salud (es decir a quién ya esta enfermo) afecta la viabilidad
de la gestion de riesgos. Seria comparable a asegurar contra robos a un automavil que ya ha

o) sido robado, o contra accidentes a uno que ya ha chocado. Aunque en términos sociales es
F/U importante que quienes padecen afecciones de salud puedan recibir respuestas apropiadas,
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esta no resulta viable ni sostenible desde seguros privados a no ser que intervenga la
financiacién publica para compensar su incidencia sobre la ecuacion de riesgos.

Los seguros sociales pueden prescindir de las carencias debido a su financiacién. Por
definicion el asegurado no puede sustraerse de participar en un seguro social y el aporte a la
financiacién es retenido en la fuente de ingresos. Esto permite compensar riesgos entre sanos
y enfermos porque los asegurados sanos no pueden autoexcluirse. Pero en un sistema de
afiliacion voluntaria es necesario incluir incentivos para que los usuarios no se afilien solo en
caso de necesitar prestaciones y se desafilien cuando no las precisan, porque de lo contrario el
sistema resulta inviable.

Regular de forma adecuada seria evitar comportamientos oportunistas. Por parte del
asegurador el riesgo es que se abuse de las asimetrias de informacidn estableciendo carencias
excesivas. Por parte del asegurado, el riesgo radica en que se genere la afiliacion solo en los
casos de enfermedad y la eventual desafiliacién cuando esta haya sido superada.

La total ausencia tanto como el exceso de carencias puede constituir una falla regulatoria.
Para que la definicion de carencias permita un funcionamiento adecuado del contrato del
seguro de salud es necesario que las barreras de ingreso y/o egreso se conviertan en
incentivos. En primer lugar, incentivos al afiliado para que se anticipe a los riesgos buscando
con suficiente antelacién la cobertura de salud que le permita concretar los cuidados médicos
adecuados para preservar su salud y le persuada a desistir de conductas oportunistas que
puedan incrementar sus propios riesgos sanitarios. Por otro lado, incentivos al asegurador para
evitar que seleccione riesgos concentrando su oferta solo en quienes tienen baja probabilidad
de demandar cuidados; porque de esa forma no contribuyen a la funcién social de producir
salud.

Las carencias no deben ser objeto de competencia entre los seguros. En la medida en que la
definicidon de las carencias constituye una pieza clave para garantizar la eficacia sanitaria y la
sostenibilidad financiera del seguro de salud, es fundamental que no constituya una variable
sino un pardmetro para el funcionamiento del mercado. Esto requiere que en la
reglamentacién de la ley de regulacion de medicina prepaga se defina de forma explicita y
detallada el conjunto de prestaciones para las cuales habra carencias y la duracion de las
mismas. Pero por sobre todo, requiere que su aplicacién resulte uniforme para todos los casos.

Las preexistencias son patologias que se registran con anterioridad a la celebraciéon del
contrato de cobertura entre el seguro y el asegurado. Pueden involucrar riesgos de abusos
por ambas partes. Por un lado, el asegurador puede asumir un comportamiento abusivo
negando la cobertura de prestaciones incluidas dentro del contrato al adjudicarlas a un
siniestro precontractual. De forma simétrica, el asegurado puede caer en un comportamiento
abusivo si, siendo consciente de la preexistencia, recurre al contrato para transferir al seguro
el costo del tratamiento.

Ademas de las situaciones de abuso, las preexistencias configuran un problema social. La
mayor dificultad radica en el amplio espectro de casos en los que el paciente es portador de la
enfermedad con antelacion a la celebracion del contrato pero no es consciente de ello por no
haber accedido de forma oportuna a un diagndstico certero. Por este motivo, los gobiernos de
diferentes paises buscaron reglamentar de forma exhaustiva el tratamiento de las
preexistencias.
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Existe un arsenal de medidas para resolver el problema de los saltos etareos. En un
extremo se ubica la desregulacién absoluta de los procedimientos para calculo de las cuotas
(situacién vigente en Argentina antes de la ley). En el extremo opuesto se ubica la prohibicion
total de aumentar las primas en funcidon exclusiva de la edad (Australia). Pero los paises
también han implementado medidas que permiten afrontar el mayor costo que implica la
atencién de personas mayores, morigerando su impacto sobre el asegurador. Entre ellos se
pueden mencionar tres iniciativas:

a) Incentivos a la afiliacion precoz a seguros privados. En Australia se implementé un
esquema denominado “Lifetime Health Cover” por el cual quien decida contratar un seguro
una vez cumplidos los 30 anos, sufrira un recargo del 2% por cada afio que haya demorado su
afiliacién. Este recargo caduca luego de haber sido usuario por 10 afios. En la ley de reforma
aprobada por el Congreso de los Estados Unidos se definen primas especiales para los adultos
jévenes, que suelen ser los mds reacios a contratar la cobertura de un seguro médico,
buscando incentivar su aseguramiento. Por su parte en Holanda, para aquellos gastos
considerados “normales” aquellos que ganan mas de 35.000 ddlares anuales no aportan en el
marco de la Ley del Seguro de Salud y tienen la posibilidad de escoger una Aseguradora
Privada para este tipo de gastos.

b) Incentivos a la persistencia en el sistema. Esto se ha implementado en Brasil y se
contempla en el articulo 11 de la ley argentina.

d) Fondos compensadores de riesgos. Se trata de una modalidad similar al Subsidio
Automatico Nominal (SANO) implementado en Argentina para los agentes del seguro nacional
de salud que garantiza al asegurador un ingreso capitado minimo ajustado por sexo y edad.
Esta modalidad se ha implementado en Chile (exclusivamente para las ISAPRES), pero también
en Suiza y Uruguay (para todos los aseguradores).

Pueden citarse diferentes herramientas de politicas publicas destinadas a mejorar las
condiciones de la gestién de riesgos en salud. Una de ellas, desarrollada con diferentes matices
en Chile, Suiza y Holanda consiste en equilibrar el impacto del riesgo individual mediante el
desarrollo de fondos compensadores. Mediante los mismos, cada asegurador aporta parte de
la prima a un fondo comun y lo recaudado se reparte proporcionalmente al perfil de riesgo de
los beneficiarios de cada uno. El objetivo es que cada asegurador reciba una prima acorde al
costo esperado sin que esto implique un mayor desembolso por parte del propio paciente.

Otra herramienta consiste es separar la financiacién de un grupo de enfermedades de alto
costo y en su mayoria, baja incidencia del resto de las patologias mediante un seguro de
enfermedades catastréficas. Se les denomina enfermedades catastréficas, no por su peso
relativo sobre la carga de enfermedad sino por su impacto econédmico. Su impacto financiero
sobre quienes las padecen y sobre quienes las financian, es muy alto.

La misidn de un seguro de enfermedades catastréficas es consolidar el derecho universal a
los cuidados adecuados frente a este tipo de patologias.

El fundamento del seguro es generar un pool de riesgo adecuado y captar economias de
escala, reduciendo el impacto de estas enfermedades sobre quienes las padecen.

En este sentido, es interesante mencionar el debate que se da en Estados Unidos a partir de la
implementacion de High-risk pools, temporales. A partir de la promulgacién de la Affordable
Care Act (ACA), que apunta a asegurar el acceso a cobertura médica sin importar el estado de
salud, se prohibe a los aseguradores incurrir en practicas que discriminen a la poblaciéon
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enferma y se obliga a la poblacién a adquirir cobertura para que los costos de tratamiento de
las personas con mayores necesidades puedan ser compensados por el aporte de todos.
Debido a que se supone que gran parte de la poblacion goza de buena salud, la Iégica de los
grandes pools de asegurados es que signifiquen pequefios aumentos para los sanos y un gran
ahorro para aquellos que requieran tratamientos costosos. Sin embargo estas reformas no
entraran en vigencia hasta Enero de 2014. La solucidn propuesta para el interin es la creacidn
de un pool de alto riesgo llamado PCIP (Pre-existing Condition Insurance Plans) que provea de
servicios a aquellas personas con afecciones o enfermedades que les hayan impedido adquirir
un seguro™.

Estrategias salientes en paises analizados

A continuacion se describen las medidas que se consideran destacables en los diferentes
paises. Cada una de ellas se presenta en el contexto del problema regulatorio que intentan
resolver.

Carencias
La mayoria de los paises han encarado este problema definiendo formalmente periodos de
carencia, no se distinguen otras medidas dignas de ser mencionadas.

Preexistencias
e Participacion del seguro en la determinacion de preexistencias
e Plan para enfermedades preexistentes (PCIP, Estados Unidos)
e Fondo Especial para Gastos especiales (Holanda)
e Fondo Nacional de Recursos (Uruguay)

Salto etareo
e Estimulacion de la Afiliacion precoz (Australia)
e Fondos Compensadores de Riesgo (Chile, Suiza, Holanda)
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Recomendaciones para la reglamentacion de la ley de Regulacion de empresas de
medicina prepaga en Argentina

Luego de analizar cémo han encarado el tema algunos paises seleccionados, se plantean
posibles abordajes para nuestro pais. Las propuestas se enmarcan en 2 escenarios que se
diferencian especificamente en la aceptacion o no de periodos de carencia para brindar
determinadas coberturas.

Carencias

Escenario 1

Establecer un elenco Unico de prestaciones susceptibles de carencia asi como los periodos
de las mismas a ser aplicados en todos los casos. Especialmente en situaciones “Unicas”,
donde es posible reconocer el comienzo y fin del evento (ej: partos). El periodo de carencia
desanima las afiliaciones por periodos cortos, en los cuales el paciente solicita cobertura a
partir de la aparicién de un determinado evento y sale del seguro una vez resuelto el mismo.

En caso de requerir el servicio y encontrarse en el marco del periodo de carencia, el 100% del
costo del tratamiento requerido estara a cargo del paciente. Una vez superado dicho plazo, la
cobertura estara a cargo del asegurado, en los términos que estén contemplados en el
contrato.
Requerimientos

e Definir periodos de carencia segiin condicién clinica

Escenario 2
Establecer un esquema de copagos asi como un esquema evolutivo de aplicacién de los
mismos. A diferencia del escenario 1, la cobertura es brindada desde tiempo 0 pero se definen
una serie de copagos que aproximen el ingreso de la aseguradora al costo total de Ia
prestacion.
Al mismo tiempo se definira un esquema de aplicaciéon de los mismos, hasta la suspensién y
cobertura completa por parte del asegurador.
Requerimientos

e Calcular costos esperados por patologias

e Definir esquema de copagos

Preexistencias
La cobertura de enfermedades preexistentes resulta una condicidn asociada a la aceptacion de
un beneficiario. Pero teniendo en cuenta que las mismas generan mayores costos para su
manejo, deben ponerse en marcha medidas que valoricen adecuadamente el impacto
econdmico de éstas y al mismo tiempo, identifiquen su presencia al momento de celebrar el
contrato entre las partes.
a) Definir en forma explicita y exhaustiva los criterios e instancias en las que seria
posible la rescision de contrato por “mala fe”.
En caso que las aseguradoras no participen de la definicién de preexistencias y las
mismas se hagan exclusivamente a partir de la declaracidn del paciente, es necesario
determinar aquellas situaciones que permitirdn a la empresa rescindir el contrato en
funcién del ocultamiento intencional de informacion.
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Requerimientos

e Listar situaciones pasibles de rescisién de contrato

e Definir plazos de efectivizacién de la rescicidon a partir de la comunicacién al

paciente

Propulsar que las empresas de medicina prepaga participen activamente en la
determinacion de una condicion como preexistente, aun cuando ello no impida el
ingreso del afiliado. Esta situacién permitira tomar medidas prospectivas en relacion a
estas enfermedades y evitar situaciones incomodas y dificiles de probar como es la
falsedad de una preexistencia.
Requerimientos

e Definir las caracteristicas de la evaluacién previa a la admision

e Desarrollar un listado de enfermedades que pueden ser consideradas como

preexistentes

Designar representante de las empresas de medicina prepaga para participar
activamente en el analisis actuarial que determine el valor de la cuota en caso de
preexistencias. Asimismo, que dicho calculo se actualice periddicamente, en un plazo a
definir.
Requerimientos

e Calcular tasas de incidencia de patologias preexistentes

e (Calcular costos por patologia y edad

Ajuste de precios por edad

AUn cuando la edad no es la Unica variable que determina uso de recursos, no puede
desconocerse el impacto que tiene sobre los mismos. Las propuestas se centran en hallar
mecanismos que estratifiquen adecuadamente el riesgo individual de los pacientes y permitan
reducir el impacto econdmico sobre cada uno de los actores involucrados.

Desarrollar un Fondo de Compensacidn con participacion de los 3 subsectores. Cada
integrante del mismo aportard un valor a dicho fondo por cada persona bajo
responsabilidad. El mismo actuarda como una cdpita ajustada a riesgo y cada
financiador recibira proporcionalmente al riesgo de la poblacién a su cargo.
Esta herramienta permitird la inclusiéon de personas con enfermedades preexistentes
pero al mismo tiempo, la sostenibilidad del sistema.
Requerimientos

0 Designar una entidad responsable de la recepcién y distribucion de los

recursos
0 Calcular el valor a ser aportado en funcién de los beneficiarios bajo
responsabilidad

0 Definir la periodicidad para actualizar el valor a ser aportado
Desarrollar un score de riesgo que actie como predictor de utilizacion de recursos.
En el mismo, la edad sera un componente pero no el unico determinante del valor de
la prima.
Estimular desde el Estado la afiliacion a empresas de medicina prepaga a edades
tempranas. Esto permitirda aumentar el pool incorporando asegurados jévenes vy
habitualmente de menor riesgo de forma que compensen los riesgos mayores que
involucran los adultos mayores.
Establecer en la reglamentacion que no se puede aumentar la cuota de una persona
mayor de 65 aios si permanecié mas de 10 afios en una misma prepaga. Es decir, que
no exista portabilidad del beneficio ante el cambio de asegurador. Al menos por un
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periodo inicial hasta que se incorporen incentivos a la afiliaciéon de jovenes y estos
permitan garantizar la compensacién de riesgos y/o hasta que se incorpore un Fondo
de Compensacién. El proyecto de ley propone esta misma situacidon pero en caso que
haya permanecido ese lapso en cualquier prepaga. La Unica excepcion debiera ser la
desaparicién de su cobertura anterior y la obligatoriedad de tener que cambiar de
empresa. Esta

A su vez, sumado a las propuestas mencionadas resulta importante resaltar 2 herramientas
con alto impacto en los puntos analizados.

Normatizacion del manejo de algunas patologias a través de “lineas de cuidado”.
Uno de los grandes inconvenientes en la atencién médica resulta la denominada
Variabilidad en la Practica Médica, entendida como diferentes formas de tratar un
mismo problema de salud. Las dificultades asociadas a este tipo de conducta impactan
no sélo en un mayor uso de recursos, generalmente innecesarios sino en peores
resultados en salud. Por ello resulta necesario estandarizar el manejo de determinadas
patologias a partir de la evidencia cientifica (protocolizar). Esta medida permite no
solo asegurar el acceso de los pacientes a practicas de probada eficacia sino reducir el
uso de otras tantas con potencial efecto negativo para los mismos y un uso
inadecuado de los recursos.
Seguro de Enfermedades catastroficas. Como una estrategia universal de protecciéon
social en salud que garantice que frente a un conjunto limitado de enfermedades de
baja incidencia y alto costo todos los argentinos tengan garantizadas iguales
respuestas.
Requerimientos

e Seleccionar un grupo de patologias a ser incluidas inicialmente

e Determinar valor de la capita a ser aportado en funcién de los beneficiarios

bajo responsabilidad

e Designar entidad encargada de recepcionar aportes capitados

e Normatizar el manejo de las enfermedades seleccionadas
Definir incentivos a pacientes no solo por permanencia en una misma empresa de
medicina prepaga sino también por adherir a practicas preventivas. Esta medida
permitird por un lado generar un pool de riesgo en el financiador que reduzca el
impacto individual de pacientes de mayor riesgo. A su vez, las medidas preventivas de
probada eficacia reducen el riesgo de desarrollo de patologias de alto costo y
generalmente crénicas. Por ejemplo, en Estados Unidos de Norteamérica, la Ley de
reforma aprobada el 23 de marzo de 2010 incluye incentivos financieros a los
individuos y seguros de salud para asumir estrategias de promocion y prevencién en
salud. Entre ellos se eliminan los copagos en acciones de efectividad comprobada
tales como los controles del embarazo e incluso estimular rutinas de chequeos
periddicos para prevenciony evaluacién de riesgos médicos®.

A continuacidn se esquematizan las propuestas presentadas en funcién de 2 escenarios:

1.
2.

Se aprueba la definicion de periodos de carencia
No se contemplan periodos de carencia
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Esquematizacion de diferentes momentos en la relacion Beneficiario-Aseguradora
Escenario 1: Con periodos de carencia
Momento 1: Solicitud de ingreso
Propuestas evaluadas

1. Prohibicion de negar cobertura por riesgo individual (preexistencias, edad)
2. Determinacion de periodos de carencia
3. Participacion de las aseguradoras en la determinacidn de preexistencias

Beneficiario Aseguradora
1. Presenta solicitud de

afiliaciéon y declaracion
jurada de preexistencias

>

2. Realiza evaluacion pre-
ingreso para determinar
preexistencias

<

3. Se aprueba solicitud en
TODOS los casos

<—

) 4. Comunica al paciente los
(AA) . )
) periodos de carencia

5\

(.
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Propuestas evaluadas

<—

Momento 2: Determinacion del valor de la prima

1. Evaluacion del riesgo individual
2. Prohibicidon de aumentar primas al beneficiario en funcidn del riesgo (incluyendo

edad)

w

Beneficiario

2. Comunica valor
de la prima (sin
cambios en funcién
de riesgo)

<

Desarrollo de un Fondo de Compensacion
4. Desarrollo de un Seguro Nacional de Enfermedades catastroficas

Asegurado
ra

—

1. Determina riesgo individual del
beneficiario (score de riesgo)

3. Aporta un
% de la prima
al Fondo

——>

4. Recibe
compensacion

acorde al
riesgo (si
corresponde)

<

5. Aporta
capita al
Seguro de EC

>

Fondo de
Compensacién

Seguro de
Enfermedades
Catastroficas
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Momento 3: El beneficiario requiere utilizar el servicio

Propuestas evaluadas

1. Determinacion de periodos de carencia

Beneficiario

1. Solicita el servicio

2. Determina situacion de
cobertura

_ ]

3. Si se encuentra dentro del
Periodo de carencia: El
beneficiario abona 100%

4. Si se encuentra Fuera del
Periodo de carencia: Cobertura
a cargo de aseguradora

Aseguradora
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Escenario 2: Si no se contempla la posibilidad de periodos de carencia
Momento 1: Solicitud de ingreso
Propuestas evaluadas

1. Prohibicion de negar cobertura por riesgo individual (preexistencias, edad)
2. Determinacion de copagos y esquema de aplicacion
3. Participacion de las aseguradoras en la determinacidn de preexistencias

Beneficiario Aseguradora

1. Presenta solicitud de
afiliacién y declaracién
jurada de preexistencias

>

2. Realiza evaluacion pre-
ingreso para determinar
preexistencias

<—

3. Se aprueba solicitud en
TODOS los casos

<—

4. Se comunica esquema de
copagos y cronograma
evolutivo

<—
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Momento 2: Determinacion del valor de la prima (sin cambios respecto a Escenario 1)
Propuestas evaluadas

1. Evaluacion del riesgo individual

2. Prohibicidon de aumentar primas al beneficiario en funcidn del riesgo (incluyendo
edad)

Desarrollo de un Fondo de Compensacion

4. Desarrollo de un Seguro Nacional de Enfermedades catastroficas

w

Beneficiario Asegurado |:‘> 1. Determina riesgo individual del

beneficiario (score de riesgo)

ra

2. Comunica valor
de la prima (sin
cambios en funcién

de riesgo) 3. Aporta un Fondo de
% de la prima

Compensacién
al Fondo

< — —>

4. Recibe
compensacion
acorde al
riesgo (si
corresponde)

<

Seguro de

Enfermedades
5. Aporta .
capita al Catastroficas

Seguro de EC

—— >
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Momento 3: El beneficiario requiere utilizar el servicio

Propuestas evaluadas

1. Determinacion de copagos y esquema de aplicacion

Beneficiario

1. Solicita el servicio

2. Comunicacidén de esquema
de copagos

3. El beneficiario abona en
funcién del esquema definido

[ i

Aseguradora
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Anexo 1: Fondo de Compensacion Solidario-Chile
Con el objetivo de disminuir el impacto individual para cada Isapre, se desarrollé un

mecanismo de compensacidn nacional de riesgos para todos los afiliados de las Isapres 'y
FONASA, supervizado y administrado por la Superintendencia de salud. A su vez, el Estado
aporta por aquellos beneficiarios del sistema publico que por indigencia tiene derecho a
cobertura gratuita de FONASA.

Es un mecanismo que establece subsidios cruzados, ajustados al riesgo y elimina el cobro de
primas diferenciadas por sexo y edad
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Los objetivos del FCS son:

e Reducir incentivos a la discriminacion por riesgo, ya que cada seguro recibe en funcién
del gasto esperado, por lo que le resulta indiferente afiliar personas de bajo o alto
riesgo.

e Aumentar la solidaridad, ya que las compensaciones se producen desde seguros con
personas de bajo riesgo a otros con afiliados de riesgo elevado.

Cada seguro aporta el valor de la prima universal por cada beneficiario y los recursos del FCS se
reparten en funcidn del riesgo. El calculo del riesgo se realiza teniendo en cuenta sexo y edad
de los pacientes.

Anexo 2: Plan de Seguro para Enfermedades Preexistentes
El Pre-existing Condition Insurance Plan o Plan de seguro para enfermedades preexistentes

(PCIP, por sus siglas en inglés) es un seguro para personas con condiciones preexistentes a las
que se les haya negado la cobertura por este motivo.

Es una opcidn de cobertura en caso que haya estado al menos 6 meses sin seguro y tenga una
enfermedad preexistente. Se encuentra vigente desde Marzo de 2010 y hasta 2014, cuando
ningun seguro podra negar cobertura en funcién de las preexistencias.

</ Puede ser administrado por el propio estado o por el Departamento de Salud y Servicios
(") Humanos
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A través de una prima mensual, el programa cubre:

e Atencidén primaria y especializada
e Atencidn hospitalariay
e Medicamentos recetados.

Los requisitos para aplicar a este plan son:

e Ser ciudadano o nacido en los Estados Unidos o residir legalmente en los Estados
Unidos.

e Haber estado sin cobertura de seguro durante al menos los ultimos seis meses.

Anexo 3: Fondo Nacional de Recursos-Uruguay

Este organismo, creado en 1979, tiene como misién otorgar financiamiento en prestaciones
médicas altamente especializadas, de demostrada efectividad, permitiendo que las mismas
estén disponibles con equidad para toda la poblacién del pais.

Son beneficiarios del mismo todas las personas que cuenten con cobertura formal de salud.

La financiacion se realiza mediante recursos capitados aportados por: usuarios (Ministerio

Economia y Finanzas aporta para sector publico y usuarios privados que aportan una capita
QY mensual), por el Fondo Nacional de Salud (FONASA) por los afiliados a las Instituciones de
&) Asistencia Médica Colectiva a través de la seguridad social, las Instituciones de Asistencia

S——— ]
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Médica Colectiva y otros sistemas privados que transfieren las cuotas de sus afiliados “No-
FONASA”.

La cobertura del fondo abarca un listado de enfermedades de alto costo y técnicas de alta
complejidad. La normatizacién del manejo de las mismas permite homogeneizar los criterios
de inclusién y exclusién para recibir las mismas asi como colaborar con una seleccién racional
de tecnologia.

A su vez, el Fondo Nacional de Recursos (FNR) despliega acciones de prevencién, entendiendo
gue esto no solo reduce o retrasa la aparicién de determinadas enfermedades sino que
impacta en futuros costos a ser requeridos para el tratamiento de las complicaciones.



