La Reforma de la Salud y el Cambio de Modelo de Financiamiento

Propuesta de FEMI para la Transición


1- Generalidades y Fundamentos.

Nuestro país ha iniciado un proceso de reformas en el sector, que tiene como finalidad  implementar un Sistema Nacional Integrado de Salud.

Se trata de una reforma que supone realizar importantes cambios en los componentes políticos, técnicos y económicos del Sistema y que llevará a una profunda reestructura organizativa en los servicios de salud que en la actualidad se le brindan a la población.

En este momento nos encontramos en el umbral de ese proceso de cambios y al comienzo de una etapa transicional que será clave para conseguir la sistematización e integración de los servicios de atención médica en el Uruguay, principal objetivo propuesto por la reforma. 

La Federación Médica del Interior, organización gremial y asistencial de los médicos del interior registra una rica historia en cuanto a la responsabilidad que le cabe socialmente en la atención de la población del interior. En tal sentido ha sido un reiterado propulsor de proyectos tendientes a lograr lo  que se propone el gobierno, esto es, lograr un sistema de atención integral para todos los habitantes del país. 

Bajo diferentes modalidades, y dependiendo de las circunstancias, FEMI  ha realizado en los últimos años distintas propuestas tendientes a lograr acuerdos de complementación de los sistemas público y privado, siempre teniendo como objetivo lograr lo que hoy está definido como un principio en la ley, “El Estado establecerá una cobertura de atención médica para todos los habitantes de la República como esencial componente de la seguridad social, a través de organismos públicos y privados”. 

Ha quedado expresado y claramente demostrado a través de diversos documentos y en diferentes circunstancias, el respaldo y fundamentalmente la actitud de fuerte compromiso que tiene FEMI con el objetivo de lograr un Sistema Nacional Integrado de Salud para nuestro país. Nuestra organización ha venido participando activamente en todas las etapas de este proceso y ha  reafirmado su total y absoluta identificación con los valores, principios y propósitos que inspiran y orientan a esta reforma.

Esa actitud de compromiso junto a la trayectoria de nuestra organización a lo largo de 40 años de actividad gremial y asistencial, es la que hoy nos impulsa a realizar ciertos  planteamientos que tienen como única finalidad, contribuir a la construcción de un nuevo Sistema de Salud para los uruguayos. 

Seguros de cumplir cabalmente con el mandato de nuestras instituciones gremiales y asistenciales, acercamos  a las autoridades de Gobierno nuestra visión y propuesta para alcanzar el objetivo de la universalidad de la asistencia médica integral,  para los habitantes de la República. 

A los efectos de que sea éste un aporte práctico y una respuesta válida frente a determinadas necesidades concretas, hemos intentado adecuar nuestros planteos a la realidad política, social, económica y cultural que vive nuestro país en el momento actual.

Esta realidad nos dice que en materia de salud, el país inició formalmente el proceso de reformas del sector desde el momento mismo en que el Poder Ejecutivo incluyó en el Proyecto de Ley de Presupuesto remitido al Parlamento, dos artículos (230-231) que contienen los enunciados y lineamientos generales de los cambios propuestos. 

En esa redacción se establece,  como propósito fundamental de la reforma,  la creación de un Sistema Nacional Integrado de Salud y se propone como herramienta principal para su financiación, la creación de un Fondo Único o Seguro Nacional.  

Por otra parte, es esa misma realidad la que también nos indica que comienza a percibirse en el entorno del sector y a nivel de diferentes actores, un alto grado de incertidumbre en relación a cómo efectivamente se van a operar estos cambios, y de qué manera van a terminar afectando  sus intereses.

En tal sentido, y de los tres componentes principales de la reforma de la salud propuesta por el Gobierno, cambio de modelo de atención, cambio de modelo de gestión y cambio de modelo de financiamiento, claramente es este último concepto  el que más preocupa,  así como el que más dudas provoca.

En relación al cambio de modelo de financiamiento, se debe admitir que resta aún por resolver un importante número de situaciones y mecanismos vinculados al nuevo sistema propuesto, por lo que no debe llamar la atención el hecho de que junto a las dudas surjan también los temores y las resistencias.

Por otra parte, ha sido presentado por las autoridades un cronograma de implementación del Fondo Único y obligatorio que implica el cumplimiento de una serie de etapas durante el año 2006, que en principio consideramos de difícil ejecución en el corto plazo establecido. 

Por la trascendencia e importancia que le damos a este tema, es que FEMI desea proponer un Plan para la etapa de la transición, y sobre todo para la transición del cambio de modelo de financiamiento.
A nuestro juicio debe ser un Plan gradual y con un cronograma de acciones más flexible,  que por un lado no desvirtúe los valores, principios y propósitos de la reforma, pero que por otra parte tenga el suficiente grado de certeza, seguridad y  aceptación como para evitar resistencias que puedan llegar a retrasar o trabar definitivamente este proceso.

2- La Seguridad Social y el Seguro de Enfermedad del BPS. Estructuras Institucionales y herramientas útiles para la transición.
Diseñar una reforma del sistema de atención de salud, obliga necesariamente tener en cuenta los principios constitucionales y legales que rigen en nuestro país; principalmente, los primeros, dado que los segundos podrán ser modificados por otras disposiciones de igual jerarquía. No obstante ello, creemos que vale la pena su enunciación por su vigencia y riqueza conceptual.


Por el artículo 195 de la Constitución de la República se creó el Banco de Previsión Social  con el cometido de coordinar los servicios estatales de previsión social y organizar la seguridad social, lo que abarca los servicios prestados propiamente por el BPS, los de las personas de derecho público no estatal y de las entidades privadas (AFAP, Fondos Complementarios de Seguridad Social, Cajas de Auxilio etc.). 


Recobrada la institucionalidad en el año 1985, el Parlamento mantiene los principios de la Seguridad Social recogidos en el Acto Institucional Nº 9 y los consagrados en el Decreto Ley Nº 15.181. 

La seguridad social, por consiguiente, consiste en el conjunto de prestaciones reguladas por la ley mediante las cuales se procura dar al individuo un grado suficiente de bienestar para que,  desarrolle adecuadamente su personalidad en beneficio propio y de la sociedad.

Surgen explícitamente en dicho cuerpo normativo  los principios  de solidaridad, universalidad y suficiencia.  

La solidaridad  que supone  la participación de todos los habitantes de la República tanto en las obligaciones como en los derechos reconocidos para la constitución y utilización de los recursos de la Seguridad Social. 

La universalidad que implica que todos los habitantes de la República, ante la misma circunstancia o contingencia, recibirán igual cobertura. 

Vinculado directamente a este último,  el de suficiencia, que en forma realmente proporcionada a las posibilidades económicas de la República, procura la satisfacción adecuada de las necesidades reales de los individuos en razón de las contingencias cubiertas. 

Siguiendo la doctrina nacional, se puede afirmar que el sistema de seguridad social  importa  mínimos asegurados universalmente, esto es, la tutela del menor nivel al que todo habitante tiene el derecho de acceder, constitutivo de un grado suficiente de bienestar que ha de permitirle el desarrollo adecuado de su personalidad, en beneficio propio y de la sociedad. 

Todo este conjunto de principios rectores de la seguridad social, coincidentes con los expresados en el proyecto de Gobierno, se encuentran además en la nómina de contingencias cubiertas por dicho sistema a los riesgos de salud, conjuntamente con los de maternidad, infancia, familia, desocupación forzosa, incapacidad, vejez y muerte.
 

Por otra parte debemos señalar que está muy arraigado en nuestra sociedad y sobre todo dentro del sector, el concepto de la solidaridad y de la cobertura de la salud por la Seguridad Social.

De alguna manera y como primer conclusión, podríamos afirmar que en el momento actual nuestro país se encuentra más cerca del modelo de financiamiento de los servicios de salud conocido mundialmente como “Modelo del Seguro Social”, que de los modelos  de financiamiento públicos y estatales. 

La cobertura que brinda la Seguridad Social en nuestro país y el Seguro de Enfermedad que presta el BPS (ex Disse), ha sido y es, aunque perfectible,  una experiencia técnica y socialmente válida.

Por tal razón, y atendiendo a esta realidad es que FEMI plantea para la transición del cambio de modelo de financiamiento, tomar como eje de este proceso a la Seguridad Social y al BPS como organismo asegurador – pagador, institución con larga experiencia en el cumplimiento de estas funciones. 

Proponemos la extensión o ampliación progresiva de la cobertura del Seguro de Enfermedad del BPS (ex Disse), a otros sectores de la población actualmente no incluidos en este sistema:

1) Cobertura del núcleo familiar de los actuales beneficiarios del sistema.

2) Extensión del Seguro de Salud del BPS a los funcionarios públicos que aún no han logrado acceder a este beneficio, así como a sus familiares.

3) De igual modo, la extensión del beneficio a aquellos sectores de pasivos que actualmente no están contemplados por el  mecanismo previsto en los Artículos 186 y 187 de la Ley 16.731 (Reforma de la Seguridad Social).

La incorporación de estos sectores de la población se llevaría a cabo en función de:

a- El orden de prioridades que en su momento establezcan las autoridades correspondientes.

b- La existencia de condiciones y posibilidades reales para su financiación. 

A nuestro juicio este planteamiento ofrece las siguientes ventajas: 

1. Esta propuesta respeta y se alinea con todos los principios, valores y propósitos de la reforma en salud actualmente en marcha.

2. Desde el punto de vista filosófico, no hay lugar a dudas de que el mecanismo Disse es de los pocos que actualmente se financia en el sector en forma solidaria, ya que sus recursos provienen de los aportes empresariales, estatales y de los propios beneficiarios. Más allá de las imperfecciones que se le pueda señalar al carácter progresivo del seguro de enfermedad del BPS, está claro y no es objeto de discusión, que resuelve en términos muy adecuados el concepto de la equidad en función de la capacidad contributiva de las personas.  

3. Desde el punto de vista técnico, es innegable la idoneidad y la experiencia adquirida por el BPS como organismo recaudador – asegurador en materia de cobertura de  servicios de salud a la población.

4. La actual estructura directriz del propio BPS cumple con los criterios propuestos para la dirección del Seguro Nacional de Salud, dada la representatividad institucional que tienen en el mismo los trabajadores, las empresas y el Estado.

5. Es de destacar también, y como elemento de gran importancia  política, la altísima credibilidad y confianza que tiene el BPS dentro y fuera del sector salud como organismo financiador. En tal sentido vale recordar que el riguroso cumplimiento de sus obligaciones durante los difíciles años  2002 y 2003, fueron fundamentales para la supervivencia de muchas instituciones de asistencia médica del sub sector privado.
Esta credibilidad institucional entendemos que constituye un valor agregado altamente significativo para la etapa de la transición. 

6. La naturaleza gradualista del planteo con la incorporación progresiva de nuevos sectores de población al sistema, le da mayor flexibilidad al proceso y por otra parte no se ata a un cronograma taxativo con fechas pre establecidas,  que finalmente la experiencia indica  son de difícil cumplimiento.

7. Se trata además, de un mecanismo totalmente compatible con el concepto de que  el aporte de los hogares está vinculado a la proyectada reforma tributaria basada en el Impuesto a la Renta de las Personas Físicas (IRPF). Estos montos conjuntamente con los aportes del Estado y los aportes de las empresas,  serán recibidos o recaudados por el BPS para su aplicación al financiamiento del Sistema Integrado Nacional de Salud (SNIS).  

8. Por otra parte, y dadas las características que tiene este planteo en cuanto a su carácter gradual y de incorporación progresiva de diferentes sectores de población, entendemos que facilita y habilita mejor al proceso de fortalecimiento del sub sector público.

Proceso que va a demandar  tiempo y   recursos adicionales, pero que a su vez se vería favorecido por la disminución de la demanda  de aquellos  sectores de la población  que se vayan incorporando al Sistema. Culminado el proceso y en el marco de un escenario final de Sistema Nacional Integrado de Salud, se le daría a toda  la población la libre elección entre prestadores públicos y privados.

Simultáneamente con la ampliación de la cobertura del seguro del BPS entendemos necesario además, poner en práctica algunas soluciones a ciertas fallas que en la actualidad ofrece el sistema, fundamentalmente en lo que refiere a la accesibilidad de los usuarios al mismo (Ver Anexo I). 

En suma: la propuesta de FEMI no es antagónica al planteo de la universalización de los fondos, ni con el concepto del Seguro Nacional de Salud. Por el contrario, la paulatina extensión de la cobertura de salud de la población mediante el mecanismo propuesto, lleva como consecuencia  a la concentración progresiva de los fondos en un sistema único asegurador-pagador. Establece en forma natural un acercamiento gradual al concepto  de sistema de financiamiento universal y obligatorio. 

Se trata en realidad de un encare táctico y estratégico, que toma como eje para el cambio del modelo de financiamiento a la Seguridad Social y a la institución BPS.

Por otra parte, este planteo es totalmente compatible y complementario con el funcionamiento de una Superintendencia de Salud a la que se le asignen funciones fundamentalmente reguladoras y fiscalizadoras sobre el Sistema.   También lo es con la proyectada  reforma del sistema tributario.  
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ANEXO I

Propuestas para mejorar la 

accesibilidad al Seguro 

de Enfermedad del BPS

1.- Accesibilidad y Utilización del Seguro de Enfermedad  que contrata el BPS a las  IAMC

En el momento actual existe una controversia sobre la accesibilidad, utilización y calidad de los servicios de atención médica que el BPS contrata con la Asistencia Médica Colectiva, para los beneficiarios del Seguro de Enfermedad.

Se afirma desde algunos sectores técnicos, políticos y gremiales, que este seguro (ex – Disse) constituye una suerte de subsidio económico para las instituciones de asistencia médica colectiva (IAMC).

Para realizar esta afirmación se argumenta que el mecanismo de copagos (tasas moderadoras) se convierte en una barrera para el acceso al sistema dado el alto costo que los mismos representan para la mayoría de los beneficiarios. Concluyen entonces,  que las IAMC  estarían recibiendo un pago por un servicio que no brindan. 

Pues bien, del análisis realizado por FEMI en cuanto a utilización y respuesta obtenida en sus instituciones por los usuarios cubiertos por Disse, tanto en población de activos como de pasivos, se desprende que:

a) La utilización de los servicios del segundo y tercer nivel de atención es similar a la que realizan otros seguros de afiliación con características  semejantes de edad y riesgo a la población cubierta por BPS.

b) La respuesta obtenida en estos niveles de mayor complejidad y costo asistencial, es de muy buena calidad y comparable con cualquier estándar nacional o internacional.

c) La tasa de utilización de servicios  en el primer nivel de atención es menor a la que se observa en el resto de la población afiliada, fundamentalmente si se la compara con convenios que gozan de algún tipo de bonificación en las órdenes de consulta.

Esta menor utilización promedio verificada en el primer nivel de atención ocurre  sobre todo en la población de beneficiarios activos, pero no difiere significativamente del comportamiento que tienen los afiliados de otros seguros con condiciones contractuales semejantes y riesgos comparables.  

d) De todas maneras es posible concluir razonablemente que, para algunos sectores de  beneficiarios del Seguro de Enfermedad del BPS, los actuales costos de las tasas moderadoras representan una dificultad real para el acceso al primer nivel de atención. 

En suma: A partir de estas conclusiones se puede afirmar que: 

1) 
La respuesta asistencial brindada por las IAMC en los tres niveles de atención, es correcta y de buena calidad.

2) 
El comportamiento de la población asegurada es el esperado para un sistema basado en la solidaridad intergeneracional.

3) 
El precio de las tasas moderadoras representa una dificultad real para algunos sectores de beneficiarios del Seguro de Enfermedad del BPS y por lo tanto una falla a corregir del sistema.

2.- Propuestas para mejorar la accesibilidad económica al Seguro de Enfermedad del BPS.

Como forma de contribuir a solucionar las dificultades detectadas en el acceso al primer nivel de atención en algunos sectores de beneficiarios del Seguro de Enfermedad del BPS, FEMI propone:

a) Abatimiento progresivo de las órdenes de consulta centralizada y a domicilio a cifras conceptualmente moderadoras, pudiendo llegar incluso a costo cero.

b) Abatimiento progresivo del tique de medicamento hasta llegar a un 50% de su valor actual.

c) En cuanto al resto de las tasas moderadoras que se aplican en el sistema, entendemos que es igualmente posible establecer mecanismos tendientes a la disminución de los valores actuales.

En contrapartida y como forma de viabilizar este planteo, es necesario hacer participar dos variables más que componen el sistema:

1- Número de afiliados.

2- Precio de la cuota de afiliación.

1- El ingreso de nuevos afiliados al sistema y en función del riesgo de los mismos, es un mecanismo que consideramos posible como formula para viabilizar ésta propuesta. El mantenimiento de la ecuación económico financiera de las IAMC será viable si se compatibiliza la reducción de ingresos por tasas moderadoras con la inclusión de nuevos colectivos. Tal es el caso de  los funcionarios de ANEP, cuya incorporación se encuentra prevista en el Proyecto de Ley de Presupuesto a estudio hoy del Poder Legislativo.

Más ampliamente en este sentido, si se resolviera la inclusión de la cobertura a los hijos menores de los trabajadores de Disse, las instituciones de FEMI estarían en condiciones de incorporarlos por una cuota que podría llegar a un valor sensiblemente menor del actual. En una etapa posterior debería incorporarse también el cónyuge del trabajador.

2- De acuerdo con nuestros estudios, un aumento de la cuota de afiliación en el entorno del 3% de su precio actual, permitiría el abatimiento sustancial en el valor de las tasas de consulta. A su vez, un incremento de cuota de alrededor del 5% de su valor, habilitaría la posibilidad de rebajar el precio de los tiques de medicamentos en el orden del 50%. 

Favorecer la accesibilidad al sistema de la asistencia médica colectiva de aquellos que hoy día ven limitada dicha capacidad por el costo de las tasas moderadoras, es uno de los objetivos de la propuesta.

3.- Propuesta Adicional. Utilización de los programas de la Unidad Preventivo Asistencial (UPA) y Programa de Atención a la Primera Infancia (PAPI)  

Los beneficiarios del Servicio Materno Infantil son aquellos que necesariamente están incluidos en el padrón de beneficiarios de la Dirección de Asignaciones Familiares (DAFA), por lo que para acceder a la atención deben cumplir los requisitos establecidos por el Decreto-Ley 15.084.

Por la Ley 17.758, se extendió el derecho a las prestaciones de asignaciones familiares a los hogares con ingresos, de cualquier naturaleza, inferiores a tres salarios mínimos nacionales. 

Los programas UPA y PAPI, que se desarrollan conjuntamente entre el BPS  y FEMI, aseguran la prestación de la atención Materno Infantil a los beneficiarios radicados en el interior del país desde el año 1987. 

En aplicación del mismo, FEMI asistió en el año 2004 alrededor de 7.000 partos y brindó cobertura por el Plan PAPI  aproximadamente a 50.000 niños menores de seis años en todo el interior de la República. 


Una correcta colaboración y gestión de los recursos entre FEMI y el BPS debería facilitar la utilización más eficaz  de este beneficio para las personas de menores ingresos, contribuyendo así a una mejora de los Indicadores Sanitarios del país,  en el área Materno Infantil. 

4.- Propuesta de creación de una Comisión MSP – BPS -  FEMI. 

Proponemos la creación de una Comisión integrada con representantes de MSP, BPS y FEMI, cuyo cometido  deberá ser el estudio,  planificación y   programación de:

a) la ampliación de la cobertura por inclusión progresiva de nuevos grupos poblacionales a través del Seguro de Enfermedad de BPS, tomando como referencia temporal para su comienzo el 1º de junio de 2006, fecha a partir de la cual se incorporarían todos los funcionarios de ANEP. 

b) 
la mejora de la accesibilidad de los usuarios de Disse a los servicios asistenciales.

c) 
la adecuada utilización de los programas existentes (PAPI/UPA), mejora de la accesibilidad geográfica de los beneficiarios en el interior y propender a la integralidad de la asistencia en estos programas.

      Consideramos necesario además,  incorporar en el momento oportuno a otros actores del sector a la discusión de estos planteos, así como también a su participación en la referida Comisión.




