Anadlisis del modelo de reforma del ISSS

Mucho se ha escrito respecto al plan de refor-
ma del Instituto Salvadoreno del Seguro Social
(ISSS). Lo mas probable es que la mayoria ya ten-
ga una opinién formada sobre este polémico asun-
to, algunos estardn a favor y otros en contra del
plan. No es el propdsito de este comentario estable-
cer si el seguro social requiere un cambio margi-
nal o uno radical, sino analizar la propuesta y de-
terminar a quiénes beneficiard y en qué forma.

El punto de interés es probar si el modelo pro-
puesto por el poder ejecutivo estd orientado a pro-

veer un servicio de salud apropiado a los afiliados
al seguro social. Eliyahu Goldratt, en su libro La
Meta (1984), afirma que “la meta de toda empresa
es hacer dinero”. Si dicha afirmacién es correcta,
la razén de ser de cualquier empresa privada es
crear la mayor cantidad de utilidad posible para
sus accionistas; en tal sentido, las administradoras
de salud (AS) no seran la excepcion. Por eso, en
este comentario se muestra como éstas empresas ob-
tendrdn y podran aumentar su utilidad. En la Figura
1 se muestra como sera el flujo de efectivo dentro
del modelo, propuesto por el gobierno central.
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El ISSS es una compaiiia aseguradora que cu-
bre enfermedades y accidentes. Eslo es cierto des-
de el momento en que recibe primas provenientes
de los trabajadores y de las empresas y paga los
reclamos —a través de consultas, medicamentos y
otros servicios—. Toda empresa de seguros, inclu-
yendo al ISSS, juega con las probabilidades. Se
asume que la probabilidad de que todos los traba-
jadores se enfermen y requieran tratamiento es de
cero. Si esto llegara a suceder, el ISSS se declara-
ria en bancarrota, ya que las primas que paga una
empresa por un empleado afiliado y la que éste
aporta representan solo una fraccion de lo que en
realidad se podria pagar (o gastar) por una enfer-
medad seria del dicho afiliado.

Tomemos el siguiente ejemplo: con solo que
5 250 —el 0.57 por ciento de su cobertura— sal-
vadorenos afiliados requiriesen una operacién o un
tratamiento de largo plazo, valorado en 57 142.86
délares, tendriamos que utilizar todo el presupues-
to anual (300 millones de dolares). La utilidad —
las reservas técnicas— lograda por el ISSS, aun
con toda su ineficiencia y corrupcién, es el resul-

tado de que los ingresos han sido mayores que los
gastos. Gastos que quizas pudieron ser mayores, si
hubiera brindado mis y mejores servicios —mds
médicos, mids medicinas, mas infraestructura in-
cluyendo salas de operacién—.

En el modelo propuesto por el gobierno cen-
tral, parte o todo el ahorro anual del ISSS, o sea,
el diferencial, pasard a manos de las administrado-
ras de salud, que serdn, en realidad, unas “empre-
sas aseguradoras”. Analicemos cémo funcionara
este flujo de efectivo.

1. El modelo del gobierno: “maximizar la utili-
dad y minimizar los servicios”

En las figuras 1 y 2 se puede apreciar el flujo
de efectivo. Al analizarlo se observa que las admi-
nistradoras de salud recibirdn una prima por cada
asegurado (afiliado). Esta prima dependerd del
segmento al cual pertenezca el afiliado. A la fe-
cha, se desconoce el nimero de segmentos asi
como también los criterios y/o atributos para cla-
sificar a los afiliados dentro de estos segmentos.

Figura 2
Las administradoras de salud como aseguradoras
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El ingreso efectivo mensual de una administra-
dora de salud “J” sera igual a la cantidad de afilia-
dos de cada segmento, asegurados en dicha em-
presa, multiplicada por la cantidad asignada como
prima al segmento. Si existen N-segmentos, la ad-
ministradora de salud “J” recibird cada mes, en
concepto de primas:

P X, +P X, +P*X ......P*X

970

Donde:

La prima de un afiliado del segmento
X. = La cantidad de afiliados del segmento
asegurados en la Administradora de Salud
‘tJ’1‘

[1341]
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(T3¢l
r,

Las administradoras de salud deberan atender a
sus afiliados. Su servicio cubrird la consulta gene-
ral y especializada, los examenes de laboratorio,
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los medicamentos y, en casos especiales, la hospi-
talizaciéon. Lo anterior implicara que el egreso
mensual de estas administradoras de salud sera
igual al costo de las consultas (generales y espe-
ciales), mas el costo de los exdmenes, mas el costo
de los medicamentos, mas el costo de la hospitali-
zacién. Por consiguiente, la funcién de egreso de
la Administradora de Salud “j” sera:

CC*(Yygy + Yoou + Yy + oeen Yo ) +
CC* (Y, + Y,y + Y 4+ e Y ) +
CLGJ*(YIGJ + 2G) + YJGJ o YNGJ ) +
CLEJ*(YIEJ + YZEJ + YJEJ o YNEJ ) +
CM Y (Yo + Yo + Y ot Yo ) +

CM_ *(Y,, + Y,y + Y+ Y )+
CH_*(Y,+Y, +Y, +...Y,)

CC,, = Elcosto de una consulta general (G).

CC,, = Elcosto de la consulta de especialidad (E).

CL., =El costo de laboratorios y exdmenes de
una consulta general (G).

CL,, =El costo de laboratorios y exdmenes de
una consulta especializada (E).

CM , = El costo de medicamentos de una consul-
1a general (G).

CM,, = El costo de medicamentos de una consul-
ta especializada (E).

CH , = El costo de hospitalizacion.

Nota: todos los costos son promedios.

Yo = El nimero de afiliados del segmento “I”,
que acude a la consulta general “G”, en
la Administradora de Salud “J” al mes
(promedio), para todo segmento | = 1, 2,
3...N

Y,, = El nimero de afiliados del segmento “I”,
que acude a la consulta especializada
“E”, en la Administradora de Salud “J” al
mes (promedio), para todo segmento I =
1,2,3...N

Y" = El nimero de afiliados del segmento “1”,
internado en un centro hospitalario de la
Administradora de Salud “J” en un mes
(promedio), para todo segmento I = 1, 2,
3...N

Los costos de las operaciones costosas, de las
enfermedades patoldgicas y los tratamientos espe-
ciales serdn cubiertos por el Fondo de Riesgos So-
lidarios (FRS), por lo que las administradoras de
salud no incurriran en él. A lo sumo, servirin de
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puente entre el Fondo de Salud Previsional y el
hospital, la clinica y la farmacia.

Los costos en que incurriran las administradoras
de salud provienen de la .inversion en infraestructu-
ra, los sistemas de informacion, los salarios y los
costos de operacion, excluyendo los servicios médi-
cos. Estos costos se consideran fijos —dentro de un
rango determinado de afiliados— y no son afectados
por el nivel de servicios que provea la empresa.

La utilidad de una administradora de salud ven-
drd de la diferencia entre sus ingresos por primas,
menos sus costos por brindar los servicios y me-
nos sus costos fijos y administrativos. Si se elimi-
nan los costos administrativos y fijos tenemos que:

Utilidad = f(ingresos por primas) — f(costos
por servicios)

La utilidad de la administradora de salud no
puede subir con el aumento del valor de las pri-
mas, al menos no durante un tiempo. Pero llegara
un momento en que las administradoras de salud
solicitarin al Fondo de Salud Previsional que el
Consejo de Salud Previsional revise esas cantida-
des, lo cual, sin duda, harin, tan pronto lo permita
la legislacién. Entonces, la inica forma para au-
mentar su utilidad consiste en reducir sus costos
por los servicios de salud prestados. Las adminis-
tradoras de salud deben proveer servicios médicos,
de laboratorio, de medicamentos y de hospitaliza-
cién, por lo tanto, buscardn, de todas las maneras
posibles, que el afiliado sea examinado, en primera
instancia, por un médico general de su red, quien al
mismo tiempo lo examinar4, diagnosticard su enfer-
medad y prescribira el tratamiento. Aqui reside e/
riesgo mds inminente para la salud del asegurado,
pues la administradora de salud buscara la maxima
utilidad posible, minimizando los servicios por
prestar. Para ello, evitar, en lo posible, enviar a
los asegurados a los médicos especialistas, receta-
rd el minimo de exdmenes clinicos y medicamen-
tos y evitara las hospitalizaciones y las operaciones
“innecesarias”. En la medida que disminuya los pa-
gos (los servicios), le quedara mas utilidad al final
del ejercicio fiscal. Esta utilidad es la que sera
trasladada del ISSS a las administradoras de salud.

Con este modelo, en definitiva, quien tiene ma-
yor probabilidad de salir mal parado es el asegura-
do. En este contexto, cabe, pues, presentar un mo-
delo en el cual el asegurado sea el ganador, ade-
mas de la administradora de salud.
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2. Alternativa: “maximizar la utili-
dad, maximizando el servicio”

Los asegurados necesitan una bue-

Figura 3

Las administradoras de salud como prestadoras de servicio
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puesto que recibirdn como ingreso lo
que “gasten” por brindar servicios de
salud, mas un porcentaje como comi-
sion. Para eso habria que establecer CCE

especializadas, de los examenes de la-

boratorios, de los medicamentos, de

la hospitalizacién, de las operaciones, etc. Enton-
ces, tendriamos que la utilidad de las administra-
doras de salud vendria dada por:

Utilidad = f(ingresos por servicios prestados) —
f(costos)

f(reembolsos por costos) + f(comision
por administracién de servicios presta-
dos) — f(costos)

Como los reembolsos por costos serian iguales
a los costos tendriamos:

Utilidad = f(comisiones por administracion)

Donde las comisiones son funciones de la can-
tidad de servicios prestados, por tanto

Utilidad = f(servicios prestados)

De esta manera, el asegurado obtendria lo me-
jor de las dos propuestas, la del sector sindical
(STISSS), que aboga por brindar un buen servicio
médico, y la del gobierno, que propugna por una
mejora en el servicio. Por supuesto, este modelo
tiene su peligro y es que los médicos gencrales
refieran a los asegurados a los especialistas sin
necesitarlo, que éstos les receten mas medicamen-

972

X, Cotizantes del
segmento N en AS,
—_ T,

CCG = costos de consulta general CEL
costo de consulla especialidad CcM

los costos de las consultas generales y =~ CH = costo de hospitalizacién

Utilided = ingresos (costo + comisién) - costos
de los servicias - costos administrativas y fjos

costos de examenes de laboratorio
costo de medicinas

tos de los necesarios, que los mantengan hospitali-
zados mds tiempo del requerido, e incluso que los
operen sin ser indispensable. Pero todo esto puede
ser evitado con controles y auditorias. En este mode-
lo, ganan tanto la administradora de salud como los
asegurados, que, sin duda, tendran las consultas ne-
cesarias, los examenes indispensables, los medica-
mentos indicados y el tratamiento correspondiente.

El modelo propuesto por el gobierno podria
provocar mal servicio para el asegurado y, en un
caso no muy remoto, las administradoras de salud
podrian registrar pérdidas y, en consecuencia, soli-
citar un aumento de las primas. Este aumento, al
final, debera salir del bolsillo de los mismos ase-
gurados y de la empresa privada. Ademads, los ser-
vicios de salud tenderan a ser minimizados para
maximizar la utilidad de las empresas de salud. El
segundo modelo garantiza a los asegurados un
buen servicio y las administradoras de salud ten-
dran una utilidad, mientras continden proveyendo
servicios de calidad. Por supuesto, los costos de
los servicios deberan ser revisados periddicamen-
te, de acuerdo con la inflacion.
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