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Capitulo 7 Conclusiones: Tendencias y Lecciones Gobernabilidad de los
Paises en Desarrollo

Por William D. Savedoff
Proyecto Versidén: 26 de marzo de 2007

1. Introduccidn

Este libro comenzdé preguntando ";Qué formas de gobierno alentar el
mejor desempefio de las Aseguradoras de Salud Obligatorio?" Sin embargo,
como los casos en este libro han demostrado, la eficacia de los
mecanismos de gestidédn particular, variard en relacidén a una serie de
factores contextuales - como La presencia de la competencia, la
organizacién de la sociedad civil, las relaciones entre aseguradores y
proveedores, la eficacia de los procesos politicos y la ejecucidn de
las leyes. Esto sugiere que la busqueda de mejores mecanismos de
gestidén publica tiene que prestar mas atencidn a la eficacia de los
mecanismos propuestos "ajustar" la estructura del sistema de seguro de
salud y su contexto.

Dos dimensiones, en particular, parece que la forma de gobierno
condicién afectard a la ejecucidn obligatoria de un seguro de salud -
el ntmero de los aseguradores y de la relacién entre los aseguradores y
proveedores. En los paises en competencia y con multiples aseguradoras,
los mecanismos de supervisién externa puede prestar menos atencidén a la
eficiencia y la gestidén, y centrarse méds en la proteccidén de los
consumidores, la inclusividad, y la preservacidén de la competencia a
través de medidas antimonopolio. Por el contrario, los paises con un
unico asegurador de salud necesitan los mecanismos de supervisidn
externa que hacen que la aseguradora responsable de la integridad, 1la
calidad y la productividad.

Ademéds, la relacidén entre los aseguradores y proveedores influye en el
impacto de los diferentes mecanismos de gobernanza. En algunos paises,
la relacién entre los prestadores y aseguradores es abiertamente
antagbénicos, mientras que en otros, es méds de colaboracién. La
presencia de proveedores de los representantes en los érganos rectores
de las aseguradoras de salud o los organismos reguladores tendré
consecuencias diferentes en virtud de estos variados escenarios.
Ademds, cuando los proveedores son empleados directos de las
aseguradoras, el carécter de las negociaciones y de supervisidn para
hacer frente a las necesidades de las cuestiones que se plantean en la
administracién publica o de los cédigos de la legislacién laboral,
mientras que los proveedores de paises en los que son independientes de
las aseguradoras necesidad de promover los mecanismos de gestidn
transparente y que las negociaciones sobre los precios de produccidén Y
mecanismos de pago.

Las normas generales para el buen gobierno son bastante simples:
alinear los incentivos y lograr que la informacién disponible y
transparente. Sin embargo, a raiz de estas normas no es facil. Los
estudios de caso en este libro muestran cémo los paises han tratado de
seguir estas normas a través de los sucesivos esfuerzos de reforma vy,
de este modo, destacar cinco tendencias hacia la gestidén de los asuntos
publicos, que muchos paises estédn convergiendo. En este capitulo se
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identificard y hablar de estas tendencias comunes y sus consecuencias
para las que rigen los sistemas de seguro de salud obligatorio. E1
capitulo luego regresar al sistema de mecanismos de rendiciédn de
cuentas propuesto en el primer capitulo - viendo las consecuencias para
los paises de bajos ingresos de las distintas opciones para la
propiedad, el estatuto juridico, los mecanismos de representaciédn, las
formas y el alcance de la supervisidédn gubernamental, y la transparencia
y la informacidén Requisitos que parecen influir en el rendimiento. E1
capitulo concluye discutiendo tres tensiones que marca todos los
esfuerzos en la reforma de los mecanismos de gestidén, en particular:
cédmo los paises pueden garantizar la solvencia y el equilibrio
presupuestario; cémo los paises pueden garantizar la proteccidn
financiera para la poblacién, y cbédmo los paises pueden promover la
eficiencia y aumentar la productividad?

2. Tendencias

Las muy variadas estructuras de gobierno presentado en este examen de
la experiencia de los paises sugiere que los elementos estructurales
particular no, por si mismos, explicar el rendimiento de fondos de
seguro de salud. Sin embargo, los patrones de los esfuerzos de reforma
han convergido notablemente, en particular los medios. Importantes
lecciones pueden extraerse de estas viendo tendencias convergentes, vya
que representan soluciones a los problemas que cada pais ha
experimentado en el gobierno de su seguro de salud fondos. En este
sentido, que representan las opciones politicas gque merecen una
consideracién seria por los paises de bajos ingresos que estéan
disefiando su propio seguro de las estructuras de gobierno.

Las principales tendencias observadas en estos casos son:

-- Consolidacién de los aseguradores

-- Estructuracién de la competencia

-- La unificacidén de la supervisidn

-- Aumento de las exigencias de informacidn

-- El cambio de las formas de la representacién de intereses

Consolidacidén de las Aseguradoras

Una de las tendencias mé&s notables en las experiencias revisadas aqui
una marcada disminucién del ntmero de los aseguradores de salud, en los
sectores publico y privado, a través de la consolidacidén. La
experiencia de Estonia con un seguro de salud obligatorio se inicié con
22 fondos regionales en 1992, pero el pais casi de inmediato comenzd a
consolidar en las entidades mé&s grandes, hasta la reforma de 2001, que
establecidé EHIF como unico fondo nacional de seguros. Los Paises Bajos
habian unos 600 enfermedad de la gente de los Fondos en 1941.
Legislativa de las condiciones impuestas por los alemanes durante la
Segunda Guerra Mundial redujo ese numero a 204 en 1943. Esta tendencia
continué en las siguientes décadas a fin de que en 1986 habia sdlo 48
Fondos enfermedad de la gente de los aseguradores privados y 75 (es
decir, los Fondos de Contribuciones Voluntarias), y en 1994 sé6lo habia
26 Fondos y 50 enfermedad de la gente de los aseguradores privados. En
2004, s6lo el 21 y 44 de enfermedad fondos aseguradores privados se
mantuvo activa. En Chile, el numero de ISAPREs llegaron a un maximo de
26 en 1997 y posteriormente se redujo a 15 en 2005. Costa Rica es el
unico pais que se inicid con un numero relativamente reducido de fondos
de seguro, consolidado en la década de 1940, y ha mantenido por su
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sistema uUnico pagador. Costa Rica nunca tuvo que pasar por nuevos
procesos de unificacién de los fondos de seguro porque cada vez que la
cobertura se amplié a un nuevo grupo de poblacidn, la responsabilidad
de la administracién de los seguros fue dado a la CCSS. La mas reciente
consolidacién en Costa Rica ocurridé en 1993, cuando todo el pUblico en
la prestacién de servicios se integrd en la CCSS (anteriormente el
Ministerio de Salud ha tenido su propia red de servicios).

La consolidacién y unificacidén de los fondos de seguros no es
especifico de los casos analizados en este libro. . Procesos similares
se pueden encontrar en Taiwédn, Corea del Sur, Tunez y Colombia. En
1995, Taiwédn sustituido 10 diferentes programas de seguro de gobierno
con un uUnico fondo de seguro nacional de salud. Entre 1998 y 2000,
Corea del Sur se fusionaron 227 fondos regionales de seguros y 139
empleados fondos de seguros en un solo programa bajo la Corporacidn de
Seguro Nacional de Salud. Colombia de la salud de la reforma en 1993
abridé un mercado regulado para los fondos de seguro de salud para
competir. Después de registrar inicialmente més de XXX fondos, Colombia
regulaciones més estrictas, en particular el aumento de los requisitos
de capital, lo que llevd a consolidaciones y fusiones a fin de que por
XXX, XXX aseguradores sb6lo estaban en funcionamiento.

Consolidacidén en el sector privado a menudo el resultado de los
esfuerzos por explotar las economias de escala en la administracién,
para difundir los costos fijos de comercializacién més de un mayor
numero de clientes, y para ayudar a reducir la volatilidad de 1los
gastos de salud mediante la puesta en comun un grupo mas amplio de
personas y de sus asociados de salud Riesgos. Reglamento también
influyen en la supervivencia y la consolidacién de los aseguradores
privados. En tanto Chile y los Paises Bajos, una variedad de
reglamentos aumento de los costos de la empresa o limitadas estrategias
empresariales de forma que se alentd a la consolidacidédn. Algunos de los
reglamentos establecidos de capital minimo y requisitos de solvencia
para evitar las quiebras, y establecid normalizacién de los paquetes de
beneficios y limitaciones a los aseguradores la capacidad de cancelar
las politicas para la proteccidén de los consumidores. Estos factores
representan una gran parte de la consolidacidn entre las ISAPRE en
Chile y de los Fondos Voluntarios de los Paises Bajos. Un nuevo impulso
a la consolidacién de Chile fue creado por la competencia de FONASA,
que al parecer aumentd su cuota de mercado en los Ultimos afios por
mejorar la calidad de sus servicios de calidad.

Consolidacidén en el sector publico también estd motivada por los
esfuerzos por aumentar la eficiencia administrativa y aprovechar las
economias de escala, como parece haber sido el caso de Estonia. Pero en
la mayoria de los paises, la primera fuerza en el sector publico para
la consolidacidén parece ser la mejora de la equidad. En los sistemas de
seguro obligatorio de salud con multiples aseguradoras, pueden surgir
grandes diferencias entre los niveles de gasto, la equidad en el acceso
y calidad de la atencidén. Para tratar este problema, muchos paises
establecen la igualdad de riesgo complejos mecanismos que transferir
fondos de los planes con mas sanos y méds ricos a los clientes cuyos
afiliados son desproporcionadamente més pobres o enfermos (por ejemplo,
Francia, Bélgica, Japdn y los Paises Bajos hasta hace poco).

Sin embargo, agrupar a mas personas en un menor numero de sSeguros es
una més directa y méds facil forma de efectuar el mismo cambio ya que
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facilita subvenciones cruzadas a través de las personas; simplifica los
criterios de elegibilidad para que las personas no se encuentran en
movimiento de un esquema a otro a causa de un cambio De los ingresos o
de empleo, y reduce las variaciones en los paquetes de beneficios a
través de grupos de la poblaciédn.

Por ejemplo, en los Paises Bajos, la poblacidén estaba segmentada entre
las personas por debajo de un determinado nivel de ingresos que estéan
obligados a afiliarse a un Fondo de enfermedad y las personas que por
encima del nivel de ingresos que no tenian derecho y tuvo que buscar
cobertura privada. La Gltima reforma eliminado esta distincidén. En
Chile, cuando se cred FONASA, que subsume una serie de programas de
seguro publico. Las reformas recientes en Taiwédn, Corea del Sur y Tunez
combinado explicitamente la Seguridad Social para multiples en un solo
sistema.

Parece que las ventajas de escala, la sencillez, la equidad y que
vienen de tener menos aseguradores son bastante fuertes, y los paises
que estdn considerando la posibilidad de un seguro de salud reformas
harian bien en examinar si la consolidacién puede y debe ser alentada.
Ciertamente hay ventajas en tener menos o mds fondos de seguros, pero
la opcidbn que se haga, el sistema de gobierno debe ser coherente con
esa eleccidén. En los paises con un Unico fondo de seguro, mecanismos de
rendicién de cuentas es probable gque requieren mucho mds extensa y la
supervisién directa de los gobiernos interesados en promover una mayor
eficiencia en la gestidén, evitando la captura por intereses
particulares y la corrupcién, y, en general, asegurando que el régimen
de seguro es administrado en el interés superior De sus miembros. Por
el contrario, en paises con varias aseguradoras, la regulacién
gubernamental tiende a ser mds indirecto, interesadas en la
preservacidén de la competencia, el control de la seleccidn adversa y
seleccién de riesgos y la gestidn de riesgo de transferencias.

Estructuracién de la Competencia

Incluso en los paises que se han comprometido a preservar la
competencia en el mercado de seguros de enfermedad, la tendencia ha
sido hacia una mayor regulacién - para reducir los riesgos de quiebras,
la proteccién de los consumidores, y limitan el riesgo de selecciédn.
Cuando los paises tienen un compromiso de la competencia en los
mercados de seguros de salud, que han dado cuenta de que el mercado de
seguros de salud tiene que ser estructurado en caso de los mecanismos
normales de mercado van a funcionar bien.

La experiencia de Chile es particularmente digno de mencidén en este
sentido. Ni Fonasa ni las Isapres fueron efectivamente sometidos a la
supervisién cuando fueron creados en el decenio de 1980, aunque
formalmente FONASA se asignd la responsabilidad de supervisar a sus
competidores en el sector privado. Una década més tarde, la
Superintendancy de ISAPREs se establecid con poderes limitados, se
centrd esencialmente en la mejora de los informes de los estados
financieros de vigilar la solvencia y la creacidén de un medio de las
quejas del consumidor a ser informado. Un cambio importante se produjo
en la década de 1990 como los sucesivos gobiernos tratan de utilizar
los reglamentos, no sélo para proteger a los afiliados a ISAPRE, sino
de alterar la funcién de las ISAPRE. Eventualmente, los reglamentos se
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pusieron en marcha para ampliar y estandarizar la informacidn
proporcionada a los reguladores y los consumidores, para exigir a las
ISAPREs para cubrir un conjunto minimo de servicios, para prohibir la
negacién de la cobertura o la cancelacidén arbitraria de las politicas,
y para limitar la fijacidén de precios.

Las historias en los Paises Bajos, Colombia, y otros paises con
miltiples aseguradores son muy similares y sugieren fuertemente que los
paises con multiples aseguradores pueden "saltarse" una serie de
problemas por abordar esas cuestiones de reglamentacién lo més pronto
posible. Expertos en este campo han llegado a acuerdo en que los
beneficios de la competencia en el seguro de salud no puede realizarse
sin una atencidén explicita a la estructuracidén de ese mercado. Las
personas que estan eligiendo un seguro de salud necesitan informacién
sencilla y clara sobre los beneficios, los precios y calidad de
servicio si se van a tomar decisiones informadas. Ademés, el mercado ha
de ser estructurada de manera que las aseguradoras tienen incentivos
para atraer clientes, ofreciendo servicios de calidad a precios bajos,
en lugar de utilizar su ingenio para atraer a bajo riesgo, bajo costo
clientes a precios inflados. Para los paises que compiten con varios
aseguradores, la revisidén de la lista de los reglamentos que estén
vigentes en otros paises y la evaluacidén de su aplicabilidad es la
mejor manera de garantizar gque un conjunto amplio y coherente de las
normas de competencia son un seguro de salud puesto en marcha desde el
principio.

La unificacién de la supervisién

La unificacién del fondo de seguro de supervisidn tiene importancia
porque tiene implicaciones de largo alcance tales y tan aplicado a
través de una amplia variedad de contextos. En los Paises Bajos y
Chile, los aseguradores multiples histdédricamente fueron regulados de
manera diferente. En los Paises Bajos, el gobierno de supervisidén fue
en general laxa debido a las dificultades de llegar a un acuerdo sobre
la legislacidén, las cajas de seguro de enfermedad y fueron en gran
medida auto-regulado. Fondos privados no regulados en el proceso hasta
la década de 1960 y, a continuacién, en virtud de la legislacidn que
fue general a todas las aseguradoras, no sélo de seguro de salud. La
insatisfaccidén con el trato diferenciado dado lugar a la unificacién
gradual de la reglamentacién. Con la utltima reforma (2006), las cajas
de seguro de enfermedad y de los fondos privados estdn ahora bajo un
solo regulador.

Chile asegurador publico, Fonasa, y las ISAPRES se crearon a principios
de los afios 1980 y tratado de manera muy diferente. FONASA fue
supervisada directamente por el gobierno, en tanto que las Isapres
fueron inicialmente no regulada. Una autoridad reguladora de las
ISAPREs se establecid a principios de 1990 y aumentard gradualmente su
ambito de accién y la autoridad. Sin embargo, los chilenos estén
preocupados de que los reglamentos estadn poniendo en marcha para
mejorar la calidad de la atencién financiada por ISAPREs no se aborden
adecuadamente en FONASA. En 2004, Chile cred formalmente una nueva
autoridad reguladora, la Superintendencia de Salud (SIS), con la
responsabilidad de supervisar a los aseguradores privados y publicos,
asi como publicas y privadas de salud.

La unificacién de la supervisién es, al parecer, la mejor manera de
asegurar que las personas reciban un trato justo entre los distintos
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fondos de seguros. Si es un fondo privado o publico, las personas que
estén afiliadas a fondo de seguro que todavia quieren garantias de que
el fondo seguird siendo solvente, de que sus beneficios es adecuada,
que tienen oportunidades de seguir las gquejas, y que no se encuentran
injustamente discriminados. A pesar de las diferencias en la propiedad
y la gobernanza pueden alterar las herramientas disponibles a los
organismos de supervisidn, parece que la mayoria de los paises quieren
que el contenido y la aplicacién de los reglamentos para ser coherente
a través de los seguros de enfermedad.

Aumentar la transparencia y la presentacidén de informes

En todos los paises, el numero de informes, los organismos de
vigilancia, y los indicadores se ha incrementado sustancialmente. Esta
tendencia parece estar motivado por el deseo de reforzar la rendicidn
de cuentas de los aseguradores de salud y ampliar el alcance de las
medidas de la ejecucidén. Mas detalles sobre estos requisitos de
presentacidén de informes se examinan a continuacién.

Evolucidén de la funcidén de representaciédn de intereses

Cuando obligatorio de seguro de salud fue aprobado en los paises de
Europa occidental, que se asocid con politicos y econdmicos de los
patrones de industrializacién - en particular la creciente importancia
de las negociaciones entre las grandes empresas y los sindicatos. La
estructura de gobierno resultante de muchos fondos de seguridad social,
por lo tanto, participan representantes de los sectores empresarial,
laboral, y con frecuencia el gobierno. Este patrdé4n se espera que
proporcione los frenos y equilibrios, con lo que las partes interesadas
pertinentes a la mesa. En el transcurso de la ultima década, sin
embargo, la relacién entre los sindicatos y los empleadores ha cambiado
tanto en las esferas econdémica y politica. Ademds, en muchos paises con
un seguro de salud obligatorio fuera de Europa occidental, las
asociaciones de empleados y empleadores formales no juegan el mismo
papel politico ni representan necesariamente comparte gran parte de la
poblacién o la economia.

Por consiguiente, los modelos de gestidn publica con representantes de
grupos de interés econdmico han experimentado importantes cambios en
los paises con larga experiencia de los seguros sociales, y han
adquirido diferentes formas en gque estdn mds recientemente aprobado.
Hoy, en lugar de en representacién de los intereses de determinados
grupos econdémicos, la representacidédn es determinada cada vez més por el
deseo de incorporar una gama mads amplia de actores sociales, aumentar
la transparencia, y la participacién de profesionales con conocimientos
técnicos. No obstante, en la medida de estos mecanismos de
representacién siguen dependiendo de los grupos organizados, que estan
dejando fuera criticado por los intereses de los beneficiarios,
mediante la incorporacidén de los sindicatos y los empleadores, que son
criticados por la creacidén de una tendencia a la limitacidén de los
gastos de mads de la prestacidédn de servicios, y cuando los
representantes Son relativamente desinteresada en la atencién de la
salud, se les criticd por permitir que los profesionales de la medicina
para capturar el sistema de toma de decisiones.

De los cuatro estudios de casos, Costa Rica y Estonia son los dos que
seleccionar explicitamente a los miembros de las juntas de supervisioén
para representar a determinados grupos sociales o intereses, como
empresarial, laboral, el gobierno y los beneficiarios. Este enfoque a
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veces se sigue también en las juntas de regulacidén o negociacidn de las
comisiones. Por ejemplo, de Costa Rica de Salud - que prevén
aportaciones sociales a la gestidén de las instalaciones de salud - se
compone de siete miembros, entre los delegados elegidos por los
empleadores y organizaciones de la sociedad civil. Este enfoque - 1la
eleccién de miembros de la junta directiva representan a los distintos
grupos de interés - no parece haber hecho una diferencia en la
prioridad asignada a las diferentes medidas de desempefio, ya que, en
ambos casos, las juntas han dado prioridad a los asuntos financieros
con bastante menos atencién a la salud Atencidédn de la calidad y la
productividad. Tampoco el enfoque de proteccién contra los conflictos
de intereses sinceboth paises han experimentado estos problemas.

En los Paises Bajos, la composicién de la enfermedad de la gente de
Fondo de las juntas y de la supervisién de organismos independientes
que les ha cambiado considerablemente. Por ejemplo, la enfermedad de la
gente de Fondo Consejo, que supervisd la enfermedad de la gente de
fondos del pais desde 1949 hasta 1999 habia una junta con los
representantes de las asociaciones nacionales de empleadores,
empleados, proveedores de cuidado de salud, y la enfermedad de la gente
de Fondos. Se considera cada vez mas como incapaz de tomar decisiones
dificiles o que actue como un foro adecuado y oportuno para la toma de
decisiones. Por lo tanto, cuando la enfermedad de la gente de Fondo fue
sustituido por el Consejo de Salud de la Junta de seguros de asistencia
sanitaria, la nueva entidad se dio un nuevo consejo compuesto por siete
expertos independientes nombrados por el Ministro de Salud para
periodos de cuatro afios (con la posibilidad de ser reelegidos dos
veces). Mas que particular, en representacién de los grupos
organizados, a los nombramientos de las Salas de Fondos de enfermedad
tienen también més probabilidades de ser elegidos por su integridad
profesional y cualificaciones técnicas que como representantes de los
grupos econdmicos.

En Chile, FONASA opera sin una Junta de Directores y no tiene una
representacién formal de las empresas o grupos de trabajo en absoluto.
Sin embargo, desde FONASA es parte del gobierno, se ve influido por los
procesos politicos normales. El Presidente, el Ministro de Salud,
Ministro de Finanzas, y otros funcionarios del Poder Ejecutivo que la
politica y las decisiones que rigen FONASA en relacidén a la interacciédn
de los debates en el Congreso y la sociedad en general. En cierta
medida, esto puede ser mds apropiado para las democracias modernas que
se han evitado "corporativista" modelos de la politica.

Un factor importante que condiciona el rendimiento de estas diferentes
estructuras de representacidn mads amplia es la relacidn entre los
principales actores implicados. En los Paises Bajos, las negociaciones
entre las empresas y la mano de obra se caracteriza por fuertes
esfuerzos para llegar a un consenso sin la participacién del Gobierno,
mientras que en Francia, por ejemplo, las negociaciones son mas
combativo, paralizando el proceso de toma de decisiones y que requieren
frecuentes intervenciones por parte del gobierno. Por lo tanto, las
posibilidades de eleccidén en cuanto a la composicidn de las juntas y la
definicidén de las funciones de los principales actores que tomar el
social y politico mds amplio de factores en cuenta, si se quiere
asegurar la toma de decisiones de que es en el mejor interés de la
poblacién.
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Resumen

Estas cinco tendencias - la consolidacién de los aseguradores, la
estructuracién de la competencia, la unificacidén de la supervisidn, el
fortalecimiento de los requisitos de informacién, y la evolucidn de las
funciones de la representacidén de intereses - son las respuestas a los
problemas experimentados por estos cuatro paises en los que rigen sus
sistemas de seguro de salud obligatorio. No son ni universales ni
perfecto soluciones a los problemas de gobernabilidad. Sin embargo,
después de haber surgido de experiencias muy diferentes y una gran
variedad de sistemas de gobierno que tienen gque ver con la seria
consideracién de los paises que son la creacidén o la reforma de un
seguro de salud obligatorio.

3. :Qué hemos aprendido de los paises de bajos ingresos?

;Qué se puede aprender de esas experiencias que podrian ser Utiles para
los paises de bajos ingresos? Antes de examinar las lecciones, es
importante sefialar una serie de titulos. En primer lugar, los casos
presentados aqui, han sido un éxito en varios aspectos y que se
necesita un mayor numero de casos, incluidos los que no han cumplido,
para extraer conclusiones rigurosas. En segundo lugar, los fondos de
seguro obligatorio de salud en todos estos casos se establecen en los
paises con ingresos mucho mads altos niveles y grados de formalizacién
econdémica que es el caso hoy en dia en los paises de bajos ingresos.
Ademds, estos casos representan a todos los paises que son econdmica y
politicamente estable, con relativamente eficaz de los gobiernos, la
baja corrupcidén, y la mano de obra calificada.

Teniendo en cuenta estos requisitos, hay dos formas en que estos casos
pueden ser uUtiles para los paises de bajos ingresos. En primer lugar,
proporcionan un catdlogo de los mecanismos de gestidén que pueden
trabajar y, por lo tanto, aportar ideas para ser evaluadas para su
aplicabilidad a un nuevo contexto. En segundo lugar, en aquellos casos
en los que convergen en soluciones similares, que sugieren elementos
particulares de los mecanismos de gestidén que se le debe dar gran
consideracién. La siguiente lista comienza con los mecanismos de
gobernanza para que una amplia gama de enfoques parecen ser posible, y
las opciones tienen que reflejar lo gque funciona mejor en un contexto
particular.

La propiedad y la condicidén juridica

Los cuatro estudios de caso demuestran que los aseguradores de salud
obligatorio puede funcionar razonablemente bien como partes de la rama
ejecutiva (como en Chile), como instituciones publicas autdé4nomas (como
en Estonia y Costa Rica), y como sin fines de lucro, las entidades
privadas (como en los Paises Bajos ). Si un pais tiene un buen
funcionamiento del sector publico, la administracién piblica directa
podria ser la mejor opcidén. En caso de que el sector publico es menos
eficaz, instituciones publicas autdénomas podria considerarse, sin
embargo, especial atencidn se necesitardn para asegurar la rendicién de
cuentas, evitar la captura por intereses especiales, y para asegurar la
eficacia de las herramientas de gestién de personal. En los paises
donde el privado sin fines de lucro, las empresas funcionan bien, esta
opcidén debe ser considerada. Sin embargo, una vez mas, la rendicidén de
cuentas y de las estructuras de atencidén a evitar la captura de ser mas
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critico. Encontrar ejemplos de buen funcionamiento de las instituciones
de un pais se dan importantes pistas a la que la forma de propiedad y
la condicién juridica pueda servir mejor.

Representacién en los Consejos de Vigilancia

De mas edad obligatoria de sistemas de seguro de salud a menudo se
inicidé con juntas de supervisidén compuesto por personas designadas por
las asociaciones de empleadores, sindicatos y gobierno. Esta
representacién de las tres partes estd arraigada en la dindmica
politica més amplia y comprende parte de un "contrato social". Tiene
ventajas en lo que el sector formal para los contribuyentes obligatorio
de seguro de salud en su gestidén de los asuntos publicos, pero es a
menudo criticado por ser demasiado interesados en las cuestiones
financieras y No son realmente representativas de los intereses de los
pacientes. Tampoco ha demostrado ser adecuada para la tarea de control
de la corrupcidén y los conflictos de intereses. Los paises que estén
creando instituciones publicas autédnomas sin fines de lucro o de los
aseguradores haria bien en considerar el consejo de vigilancia del
mandato y qué combinacidén de los titulos y los intereses que mejor
sirvan a sus objetivos. En algunos casos, teniendo las candidaturas de
una amplia gama de organizaciones de la sociedad civil puede asegurar
que la junta representa no sdélo los intereses de los contribuyentes y
los empleados del sector formal y de los empleadores, sino también los
intereses de los usuarios de servicios de atencién de la salud,
trabajadores informales, y las personas que estadn No econdmicamente
activa. En otros casos, los paises pueden considerar preferible confiar
en la independencia, la integridad, y la experiencia de expertos
técnicos.

Definir las funciones y responsabilidades

Los casos muestran gque muchas de las asignaciones de los diferentes
poderes de toma de decisiones puede funcionar bien, pero la
responsabilidad de tomar decisiones tiene que ir acompafiada de las
atribuciones, los recursos, y de gestidén discrecional.

En muchos casos, el principal problema de gestidén de los asuntos
publicos de seguro de salud obligatorio para las instituciones reside
en el equilibrio entre la flexibilizacidn de estas instituciones
responsables a los gobiernos al tiempo que protege contra la injerencia
indebida de los mismos gobiernos. De hecho, dada la sensibilidad
politica de seguro de salud, los gobiernos son con frecuencia la
tentacidén de intervenir en una amplia gama de decisiones financieras vy
de gestidn, a veces incluso més alld de los limites establecidos por la
ley, porque saben que importantes grupos de interés y los ciudadanos se
hagan responsables de si las cosas Van mal.

La gestidén de esta tendencia a una injerencia indebida es probable que
funcione mejor cuando las responsabilidades respectivas del gobierno y
los planes de seguros son distintos y claro, cuando autoridades
independientes (por ejemplo, tribunales) puedan ejercer eficazmente que
divisidén de responsabilidades, y cuando cada actor tiene la autoridad y
la discrecién Mas de esas decisiones para que se rindan cuentas. Por
ejemplo, es imposible para un fondo de seguro que deben rendir cuentas
de su desempefio financiero en caso de otra entidad (por ejemplo, el
gobierno) se establecen primas, los criterios de elegibilidad para la
inscripcién y el paquete de servicios de salud cubiertos.
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Sobre este uUltimo punto, una forma de mejorar la adecuacidn entre la
autoridad y la responsabilidad es de insistir en que las decisiones
tomadas por motivos politicos se pagan a través de un fondo separado.
Con la creacién de dos reservas financieras - un fondo, bajo el control
administrativo de la Junta de Supervisidén para la gestidédn de riesgos
comerciales y de otra, controlada por el gobierno, para responder a sus
decisiones politicas - Estonia ha hecho esta divisién de la autoridad y
la responsabilidad muy explicita. En Chile y los Paises Bajos, los
aseguradores privados tienen un alcance mucho més amplio para la toma
de decisiones (y la cara el consiguiente riesgo de quiebra), con la
responsabilidad de estructurar la competencia deja en manos de
organismos publicos de regulacién.

Los paises que son la creacidén o la reforma de los seguros obligatorios
de salud pueden utilizar estas experiencias para ver cémo las funciones
y las responsabilidades se dividen y evaluar que la asignacidén del
poder de decisidén es probable que funcionar mejor para ellos. Si los
ingresos son establecidos y controlados por el gobierno, luego de
seguros de salud sbélo se puede responder de la forma en que gastan su
dinero. Si el gobierno también se reserva el derecho a establecer
beneficios para el cuidado de la salud, a continuacién, los
aseguradores sélo pueden ser responsables de la eficiencia con que se
administran los fondos y pagar. Siguiendo esta linea de razonamiento
puede ayudar a los paises en la asignacidén de autoridad para tomar
decisiones a ser coherente con los recursos y las responsabilidades.

Mads alld de estas tres categorias - propiedad, la representacidn de
intereses, y las funciones y responsabilidades - paises se han
concentrado en torno a criterios comunes a una serie de cuestiones
relativas a la rendicidén de cuentas, que incluyen: conflictos de
interés, las autoridades de supervisidén financiera, la supervisidén de
calidad de la atencién de salud, la proteccidn del consumidor, la
informacién y la presentacidén de informes de auditoria.

Conflictos de intereses

En todos los casos analizados aqui, los conflictos de interés son una
cuestidén de preocupacidn, pero que todavia estd en el proceso de que se
trate. Los paises que son la creacién o la reforma de los seguros
obligatorios de salud deben utilizar esta oportunidad como una manera
de introducir medidas para abordar los conflictos de interés tan pronto
como sea posible.

La forma mas directa de evitar los conflictos de interés es excluir a
la gente de los puestos de control - en las juntas, la gestidn, o de
los organismos reguladores - si tienen intereses personales o
financieros que pueden ser afectadas por las decisiones de estos
6rganos. En muchos paises y casos, las personas que reunan las
condiciones para servir al menos tener algunas posibles conflictos de
intereses, o los conflictos de intereses que surgen en torno a
cuestiones particulares o decisiones. Para estos casos, la
transparencia es un instrumento fundamental para la mejora de las
decisiones y limitar el dafio. Miembros de la junta directiva y los
gerentes deben ser obligados a informar los posibles conflictos de
intereses, por ejemplo, revelar puUblicamente las financieras, a los
contratos con las empresas farmacéuticas o de los fabricantes de
equipos, asociaciones profesionales, y los regalos o beneficios que
reciban de las partes interesadas. Los cbédigos de buen gobierno deben

MHI Governance -11- Version: March 26, 2007



ser explicitos acerca de cuando miembros de la junta directiva y los
gerentes deben recusarse a si mismos de las decisiones, y establecer
mecanismos formales para la investigacién de los conflictos de
intereses y la determinacidén de las sanciones o medidas apropiadas
cuando los conflictos se revelan. Al publico de dicha informacidn, es
posible llevar a soportar la presién social y de mantener las juntas y
los gerentes honestos. Cuando los miembros de la junta o de los
administradores de ocultar la informacidén que deberia haber sido
publica, una explicita umbral que se cruza puede servir como una razdédn
objetiva para su eliminacién.

Los cdédigos de buen gobierno de las empresas también se puede utilizar
para promover una mayor integridad y mejor desempefio de los seguros
obligatorios de salud, especialmente en los casos con varios fondos.
Los cdédigos de buen gobierno de las empresas mucho mds que abordar los
conflictos de intereses, pero esta es una parte importante de su
contenido. Tales cédigos no son vinculantes, pero la experiencia ha
demostrado que hacer una declaracidn explicita de la conducta
corporativa adecuada puede establecer nuevas normas sociales, asi como
convertirse en normas para el cumplimiento de los contratos y
reglamentos.

Las autoridades de supervisién financiera

Los aseguradores de salud son, fundamentalmente, las instituciones
financieras y si no actlan de acuerdo a principios de buena gestidn
financiera, no pueden seguir siendo asi de disolvente o de la funcidn.
Afortunadamente, los principios de buena gestidén financiera son bien
conocidas y de las formas apropiadas de las autoridades de supervisidn
financiera se han establecido en una amplia gama de paises y contextos.

En los paises con muchos aseguradores, las autoridades de supervisién
financiera debe establecer las condiciones basicas para garantizar la
solvencia. Esto generalmente incluye el establecimiento de requisitos
minimos de capital para entrar en el mercado y exigir a los
aseguradores a mantener un nivel minimo de reservas para cubrir los
riesgos normales, la compra secundaria de seguro para cubrir los
riesgos inusuales, e invertir en instrumentos financieros con niveles
de riesgo aceptables. Ademéds, a estas condiciones, las autoridades de
supervisién financiera podrd exigir que las aseguradoras demostrar que
dispone de controles internos adecuados, sujetos a auditoria externa, y
proporcionar oportunamente los informes financieros a las autoridades
reguladoras.

En los paises con un unico asegurador, la forma de supervisién
financiera es diferente, pero sigue siendo necesario. Una adecuada base
de capital, reservas suficientes, y las inversiones en instrumentos
financieros adecuados, siguen siendo necesarias, pero como un Unico
asegurador, el riesgo comercial de la competencia ya no es un problema.
M&s bien, las formas de gestionar los riesgos politicos sean mas
importantes. Por otra parte, las exigencias de informacidén pueden
adaptarse a la uUnica caja de seguridad y una cadena de auditorias
internas y externas que se pueden desarrollar para asegurar la oportuna
identificacién de los problemas financieros.

Calidad de la Atencidén de Salud supervisidn

A diferencia de otras instituciones financieras, firmar contratos de
seguros de salud que se comprometen a pagar por un servicio cuya
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calidad no es fécilmente controlables o garantizados. Seguro de salud
para ser eficaces, los beneficiarios deben ser capaces de llegar a los
proveedores de atencién médica de manera oportuna. Ademds, los
proveedores de salud tienen que ser capaces de diagnosticar
correctamente una enfermedad o lesidén y tratarla adecuadamente, que
requiere medicamentos, el equipo y el personal que estard disponible
cuando se necesite.

En el caso de integrar la prestacidén, como la CCSS en Costa Rica, el
asegurador directo tiene control administrativo sobre proveedores de
servicios de salud y garantizar la atencidén de salud de buena calidad
es equivalente a una buena gestidén. La celebracidén de un planteamiento
integrado proveedor responsable de la calidad de la asistencia
sanitaria es a la vez mas fécil - ya que el fondo no puede eludir sus
responsabilidades - y méds dificil -, porque el fondo es plenamente
autédnomo y resistente a las presiones exteriores.

En los casos en que el seguro es independiente de la prestacién, el
control de calidad de los cuidados de la salud tiene al menos dos
dimensiones. La primera dimensidén comprende la supervisidédn directa de
los proveedores de salud. Este tipo de supervisién general, establece
la concesién de licencias para los proveedores de atencidn médica y los
servicios -, ya sea por la ley o por organizaciones no gubernamentales,
los procesos de acreditacién. La segunda dimensién consiste en la
supervisién de los aseguradores de salud, que les exige demostrar que
pueden cumplir con sus obligaciones contractuales por haber negociado
contratos o establecido mecanismos de pago con un numero suficiente de
proveedores de servicios de salud en las regiones geogrdficas a que
sirven. El reto para la supervisién de calidad de la atencidén de salud
que enfrentan todos los paises es ir mas alld de los requisitos
asociados a las cualificaciones estatica o la calidad de los insumos
directamente a la medicién de la calidad de la atencidén que se ha
prestado. Por ejemplo, profesionales de la medicina y los servicios
pueden ser monitoreados para proporcionar una atencidén de salud
adecuada - por ejemplo, el adecuado seguimiento de la atencidén a las
personas con diabetes o enfermedades cardiovasculares, o la plena
vacunacién de los nifios - como condicidén para la renovacién de la
concesién de licencias o la elegibilidad para el reembolso por los
aseguradores.

Proteccién de los Consumidores

Los anteriores elementos son parte de la supervisidén de la proteccidn
de los consumidores. Buena supervisién financiera reduce las
posibilidades de que un consumidor de la aseguradora se quiebra en un
momento en que los servicios que necesitan. Buena supervisidén de la
calidad de la atencidén de la salud aumenta la probabilidad de que un
consumidor obtener los servicios que necesitan y cuando se lesiona o se
enferma. Mas alld de estos, los paises han aplicado una serie de
medidas para garantizar que los consumidores tengan una mejor
comprensién de sus responsabilidades y de la cobertura de los seguros,
seguros de que un buen servicio distinto de la atencién médica (por
ejemplo, la puntualidad y la exactitud de los pagos), y que los
consumidores tengan medios para perseguir Sus quejas, cuando todo lo
demés falla.

La proteccidén de los consumidores en general, requiere tanto medidas
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directas formal y la participacién activa de los independientes y los
grupos no gubernamentales. Direct formal medidas podréan incluir los
requisitos de que las aseguradoras establezcan procedimientos de
reclamacién y de los propios sujetos, en ultima instancia, en los
tribunales de exdmenes. Otras medidas incluyen la normalizacidén directa
de la forma en que la informacidén se presenta en los contratos para
ayudar a los consumidores a comparar los planes o para comprender mejor
sus beneficios y primas. Medidas indirectas pueden implicar alentar la
formacién de asociaciones de proteccidédn de los consumidores, la
celebracién de conferencias en las gque grupos de consumidores, las
aseguradoras y los proveedores de cuidado de salud pueden intercambiar
informacién, y solicitar aportaciones de los consumidores a la hora de
la supervisidén de aseguradores de rendimiento.

Informacién de la presentacidén de informes y auditoria

Un aspecto critico de la gestidén publica es garantizar el flujo de
informacién Gtil sobre el desempefio de las autoridades que pueden hacer
algo al respecto. Obligatoria de seguros de salud necesidad de sistemas
de informacidén de gestidn interna para poder gestionar adecuadamente
sus propios asuntos - lo que incluye la informacién sobre el flujo de
caja, activos y pasivos, los clientes, los ingresos y los gastos, y el
personal. En Gltima instancia, la gestidén debe estar en condiciones de
vincular el proceso de informacidn para la medicidén del desempefio. Por
ejemplo, de Estonia "Balanced Scorecard", y de Costa Rica "Contratos de
Gestidén" son a la vez destinados a mejorar este enlace.

Ademéds de la informacidédn necesaria para la gestidn, todos los
aseguradores de la salud han estudiado aqui unidades de auditoria
interna - departamentos con la responsabilidad de asegurar que la
informacién sobre la gestidén se ha informado de forma adecuada, para
identificar los actos ilicitos cuando se produce, y para evaluar el
desempefio. Esas unidades de auditoria interna en general, informe a los
responsables de la empresa. En el caso de la Seguridad Social para, al
igual que el EHIF y de la CCSS, las unidades de auditoria interna
trabajard en estrecha colaboracién con el pais nacional de la oficina
de contralor, lo cual les da un grado de independencia de la gestidn
del fondo.

Auditoria externa es necesaria también por todos los paises que se
estudiaron aqui. En la mayoria de los casos, las juntas de supervisidn
contratar a una empresa privada para llevar a cabo la auditoria
externa. Este es el caso de los seguros de enfermedad publicos, como
los de Estonia y Costa Rica. Es también el caso de las sin fines de
lucro o comerciales de seguros (por ejemplo, Isapres de Chile y la
enfermedad de la gente de los Fondos y los Fondos de Contribuciones
Voluntarias de los Paises Bajos). En este Gltimo caso, se ha convertido
en préactica habitual para contratar empresas de auditoria
independientes y también rotarlos cada pocos afios para evitar el
desarrollo de las relaciones que ponen en peligro la firma de auditoria
de la independencia.

Ademéds de la informacidén sobre la gestidén y la auditoria, los
aseguradores de salud que se pueda obligar a emitir una serie de
informes de rendimiento y de hacer la informacidén disponible para el
publico. Informes anuales a los 6rganos legislativos son necesarios en
Costa Rica y Estonia. Publica se requieren informes anuales de las
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entidades no lucrativas y los aseguradores comerciales en Chile y los
Paises Bajos. Cada vez mas, las compafiias de seguros estédn obligados a
informar medidas de la ejecucidédn que se refieren a aspectos no
financieros de la actuacién. E1 EHIF tiene la obligacidén de informar
sobre una serie de indicadores relacionados con cinco &reas
estratégicas: acceso a la atencidén, la calidad de la atencidn, la
eficiencia en la administracidén de beneficios, la toma de conciencia
entre los beneficiarios de sus derechos y responsabilidades, y la
calidad de la gestidén empresarial. En Costa Rica, también, las
exigencias de informacién ahora ir mas alld de la situacidén financiera
de incluir indicadores de eficiencia operacional, la calidad de los
servicios prestados por centros sanitarios, y el manejo adecuado de los
datos. Aprobd los nuevos estatutos en 2005 en Chile, son explicitamente
la definicién de las condiciones de acceso a la atencién médica, los
tiempos de espera, la calidad y los reembolsos que se van a supervisar
de manera regular a través de la presentacién de informes a los
nacionales del pais de Salud Superintendancy.

Para ser eficaz, requiere informes y auditorias tienen por objeto
recabar informacién que es Util para alguien y que se pueden tomar
medidas al respecto. Informacién operacional estd disefiado para dar a
los administradores de datos para las decisiones cotidianas, mientras
que las medidas de la ejecucidn podria ser disefiado para ser utilizado
por los defensores de los consumidores o de los legisladores. Reunir
demasiada informacién puede ser costoso y puede ocultar los datos que
es realmente importante. Recopilacidén de muy poca informacidn pueden
obstaculizar los esfuerzos para celebrar los aseguradores responsables.
Ademés, la notificacidén de informacidédn a una variedad de actores -
gestores, miembros de la junta directiva, los organismos
gubernamentales, grupos de consumidores - aumenta las posibilidades de
que los actos ilicitos o malos resultados para que se detecte y se
actle en consecuencia.

La lista de temas - los conflictos de intereses, las autoridades de
supervisién financiera, la supervisidén de calidad de la atencidn de
salud, la proteccidén del consumidor, informacidén y presentacidn de
informes - representan los ambitos de acuerdo entre los estudios de
caso. Pero un numero muy importante de preguntas siguen sin respuesta
por los estudios de casos y requieren una reflexidédn seria para
cualquier pais que es la creacidén o la reforma de los aseguradores de
salud obligatorio. Tres de estas preguntas son:

e ;Cémo pueden los paises garantizar la solvencia y los presupuestos
equilibrados?

e ;Cémo pueden los paises garantizar la proteccién financiera para la
poblacién?

e ;Cémo pueden los paises promover la eficiencia y aumentar la
productividad?

;Coémo pueden los paises garantizar la solvencia y presupuestos
equilibrados?

Las autoridades de supervisidédn financiera, auditorias, y la supervisién
no puede, por si mismos, asegurar que los aseguradores de salud siguen
siendo disolvente o equilibrar sus presupuestos. Ademéds, tiene que
haber consecuencias para la toma de decisiones que ponen en peligro la
salud de los aseguradores condicién financiera. Con multiples
aseguradores, la quiebra prevé la pena méxima para el gasto méds allad de
los ingresos debido a que los consumidores pueden ser reasignadas a
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otros fondos competidores. Con una sola aseguradora, la aplicacidén de
la bancarrota no es una opcién viable para las politicas publicas y los
enfoques alternativos para la aplicacién de las limitaciones
presupuestarias o de las necesidades de liquidez son necesarios. En
esos casos, la disciplina o la capacidad de fuego y de los directores
de los miembros de la junta puede ser la uUnica herramienta disponible -
y esto puede ser muy limitada por la separacidén de poderes. Otro
problema surge cuando las decisiones clave - las tasas de contribuciédn,
los paquetes de beneficios, y el volumen de servicios - estén
determinadas por los procesos politicos que no estédn disciplinados por
claras orientaciones presupuestarias e informado por precisos y fiables
previsiones financieras.

Los aseguradores de la salud han estudiado aqui todos solvencia y
mantenido el equilibrio presupuestario, pero las causas no son claras.
Por ejemplo, de Estonia EHIF se ha desempefiado admirablemente, pero en
un contexto de rdpido crecimiento econdémico y un sistema politico que
es fiscalmente conservador. Sin estas caracteristicas, se EHIF
mecanismos de la gobernanza de ser lo suficientemente fuerte para
garantizar la solvencia y presupuestos equilibrados? La misma pregunta
se pueden plantear para cada uno de los paises estudiados aqui. Cada
pais tiene que proponer los mecanismos de gestidén que aumentan la
probabilidad de solvencia y presupuestos equilibrados, pero en ultima
instancia estas se asegura sb6lo por la dindmica del comportamiento real
de los agentes politicos y econdémicos.

;Coémo pueden los paises garantizar la protecciédn financiera para la
poblacién?

Todos los paises estudiados aqui han logrado la cobertura universal de
sus poblaciones con un relativamente amplio conjunto de los servicios
de salud. Sin embargo, en muchos paises de bajos y medianos ingresos,
seguro médico obligatorio no se ha expandido més alld de un pequefio
subconjunto de la poblacién o sblo ofrece beneficios limitados. Por
ejemplo, en la Republica Dominicana, el Instituto Dominicana de Seguro
Social (IDSS) es responsable de asegurar los empleados del sector
formal y llega a menos del 10% de la poblacidén. Tiene pocos incentivos
para ampliar la cobertura mads alld de este segmento relativamente
privilegiados de la poblacién. En Irdn, la cobertura de seguro de salud
es méds amplio, pero afirma que el 90% de la poblacidén tiene seguro de
salud son exagerados y la verdadera proporcidédn se acerca mas al 30%.
Ademés, los servicios que estan cubiertos son relativamente limitadas,
co-pagos son altos, y los politicos se han sorprendido al descubrir que
los afiliados a un seguro de salud puiblica todavia gastan sumas
sustanciales de sus ingresos en desembolsos de su propio bolsillo los
gastos médicos. Fuera de su bolsillo los gastos, en general, es de
aproximadamente 53% en Iran (Drechsler y Jutting, 2005).

Los paises que son la creacidén o la reforma de un seguro de salud
obligatorio necesidad de examinar la estrategia para alcanzar la
cobertura universal. ¢Van a crear fondos de seguros especificos para
diferentes segmentos de la poblacidén y, a continuacidn, tratar de
unificar las mismas, como ha ocurrido en los Paises Bajos, Taiwéan, y
Corea del Sur? ;0 serd que comiencen con la elegibilidad universal y
hacer frente a los costos y las consecuencias de tratar de facilitar
esa amplia cobertura? Estrategias para la vinculacidén de la ampliacidn
de la cobertura de seguro de salud a una ampliacidén de los servicios de
salud también tendrdn que ser considerados.
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;Coémo pueden los paises promover la eficiencia y aumentar la
productividad?

Costos de la atencidédn de la salud seguird aumentando a medida que las
poblaciones méds ricas y convertido en la demanda més servicios, como la
atencién de la salud y la tecnologia avanza y ofrece mas servicios y
productos. La introduccién de un seguro de salud puede exacerbar los
efectos del aumento de la demanda mediante el aumento de los precios
(Gertler y Solon 2002) o el aumento de utilizacién (Fuchs 1974). Por
otra parte, los aseguradores también pueden desempeflar un papel en la
mejora de la eficacia y la productividad de la atencién de la salud a
través de los incentivos financieros que crean, sus negociaciones con
los proveedores de atencién de salud, alguno de los requisitos en la
atencidén de la salud de calidad que se establezcan, y de la estructura
de los beneficios que Que cubren.

Un bien gobernada seguro de salud tiene fuertes incentivos para
aumentar su propia eficiencia (por ejemplo, reduccidédn de los costes
administrativos) y alentar a los proveedores de servicios de salud a
ser mas productivos. Cuando funcionan bien, los mecanismos de gestidn
de seguros de salud tienen la responsabilidad de su uso de los ingresos
en términos de servicios prestados a los beneficiarios. Los beneficios
de la mejora de la productividad puede ser utilizado para bajar las
primas o aumentar el numero y calidad de los servicios que se ofrecen.
Por el contrario, mal rige los aseguradores de salud puede encontrar
cualquier numero de formas de evitar la dificil tarea de aumentar la
productividad. Si estdn mal regulados, sin fines de lucro o comerciales
pueden anunciar los fondos sbélo para atraer a clientes de bajo riesgo,
pueden escribir engafiosa, los contratos que limitan la cobertura, o
cancelar las politicas de los clientes cuando se enferman. Si estdn mal
gobernados seguro de los fondos publicos, que pueden presionar al
gobierno para subvencionar su déficit, aumentar las tasas de
contribucién, o escatiman en los pagos a los proveedores.

Ninguno de los enfoques de la gestidén de los asuntos publicos de seguro
médico obligatorio que aqui se presenta se garantiza que las
aseguradoras se centran en la mejora de la eficiencia y la
productividad. Sin embargo, cada pais se ha interesado en aumentar la
eficiencia y la productividad como parte de sus esfuerzos de reforma.
Este es otro dmbito en el que los paises o la reforma de la creacidén de
un seguro de salud obligatorio tendrd que recurrir a otros paises
experiencias, reflexionar sobre sus propias condiciones, y experimentar
con nuevos enfoques.
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