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BRASIL

PROGRAMA DE REGLAMENTACION DE PLANES PRIVADOS DE

AGENCIA
EJECUTORA:
BENEFICIARIOS:

OBJETIVO:

COSTOY

FINANCIAMIENTO:

EXCEPCION A
POLITICAS Y

PROCEDIMIENTOS:

CONDICIONES
CONTRACTUALES
ESPECIALES:

ASISTENCIA A LA SALUD
(TC-98-08-18-2-BR)
RESUMEN EJECUTIVO

Agencia Nacional de Salud Suplementaria (ANS), a través de la
Unidad Coordinadora del Programa (UCP).

Empresas Operadoras de Planes Privados de Salud (EOP) y
usuarios y consumidores de planes privados de salud.

Apoyar la implementacion de un nuevo marco regulatorio para
los planes privados de salud, que permitan: (i) aumentar la
competitividad y eficiencia del mercado, promoviendo mayor
transparencia en la relacidn entre usuarios y empresas y
estimulando la creacién de entidades de acreditacion de las
EOP; (i1) fortalecer las entidades de defensa del consumidor,
creando herramientas de apoyo y sistemas de informacion para
estas entidades y promoviendo mejoras en sus estructuras de
gestion y; (iii) aumentar el grado de entendimiento y aceptacion
de la nueva regulacion entre la sociedad y los agentes
involucrados, a través de estrategias de comunicacion social y
realizacion de eventos técnicos que permitan la incorporacion
de experiencias internacionales exitosas.

Modalidad: donacién de recursos provenientes de la Facilidad
de Cooperacion Técnica (I).

Contrapartida Local: US$1.550.000 50,0%
FOMIN: US$1.550.000 50,0%
Total: US$3.100.000 100,0%
Ninguna

Las condiciones previas al primer desembolso de esta
operacion son: (i) Manual Operativo del Programa (MO) en
vigencia, preparado de acuerdo con version previamente
aprobada por el Banco; (ii) la adopcién de las medidas legales
necesarias para que la ANS inicie sus actividades; (iii) la
creacion de la UCP por resolucion interna de la ANS (Ver par.
9.1).
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I. ELEGIBILIDAD DEL PAISY PROGRAMA

El Comité de Donantes declar6 elegible a la Republica Federativa del Brasil para
todas las modalidades de financiamiento previstas en el marco del Fondo
Multilateral de Inversiones (FOMIN) el 9 de febrero de 1995. Este programa es
elegible para el financiamiento por la Facilidad de Cooperacién Técnica del
FOMIN, al tener como objetivo apoyar la implementacidn de un nuevo marco legal
para los planes privados de salud y la mejoria de la eficiencia y competitividad del
sistema privado de salud en Brasil. Asimismo este programa es consistente con la
estrategia del Banco en el pais, dado su propdsito de mejorar la calidad de los
servicios basicos de salud, a través del establecimiento de distintas modalidades de
defensa de los usuarios de los planes privados de salud.

II. ANTECEDENTES

El sector salud en Brasil

El sector salud brasilefio, como se define en la Constitucion de 1988, esta
compuesto basicamente por dos pilares: el Sistema Unico de Salud (SUS) y el
Sistema de Medicina Suplementaria (SMS). En 1998, estos dos sistemas de
salud cubrian alrededor de 90% de la poblacion brasilefia y se estimaba que el 10%
restante no tenia ninguna cobertura.

El SUS esté integrado por la red publica de establecimientos de salud y por los
establecimientos privados financiados por el sector publico que prestan servicios a
los usuarios del mismo. Este sistema descentralizado, administrado por los Estados
y Municipios, es universal y gratuito, ya que todos los ciudadanos brasilefios tienen
por ley federal, el acceso garantizado a la asistencia médica. Las estimaciones
existentes en 1998, indicaban que el SUS cubria 98 millones de personas (62% de
la poblacidn brasilefia).

Por su parte, se estima que el SMS cubria en el afio de 1998 alrededor de 45
millones de personas (28% de la poblacién brasilefia)', estando compuesto por 1,9
mil de las EOP, con un gasto estimado en US$16 mil millones por afio>. Muchas
de estas empresas tienen sus propios servicios de salud, mientras que otras
solamente compran servicios de terceros, donde se incluyen los hospitales privados
y algunos establecimientos publicos y hospitales universitarios. Como el SUS no
exige exclusividad en la prestacion de servicios en los establecimientos

Los datos sobre cobertura del SMS han sido estimados por la empresa consultora Towers, Terrin
Foster & Crosby. Estimaciones indirectas basadas en encuestas recientes realizadas por el
Departamento de Salud Suplementaria del Ministerio de Salud muestran que la cobertura podra ser
menor (entre 37,5 y 40 millones de personas).

Comparados con los datos de 1995, se observa que los gastos de salud del SMS se duplicaron entre
1995 y 1998, mientras que el crecimiento de la poblacidon usuaria aumenté solamente 25%. Se
estima que los gastos percapita del SMS aumentaron de US$275 para US$442, indicando un
aumento en los precios o el incremento en el conjunto de prestaciones a ser cubiertas por los planes
privados de salud.
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contratados, muchos hospitales y unidades de salud que prestan servicios al SMS
también lo hacen al SUS. Asimismo, los contratos entre el SMS y los proveedores
privados de servicios de salud, en lo que se refiere a los precios, tablas de
reembolso y condiciones contractuales son mas ventajosos que los garantizados por
el SUS, lo que genera grandes discrepancias entre los niveles de calidad de la
atencion entre la clientela del SUS y la del SMS.

Estructura y dinamica del Mercado de Planes Privados de Salud

Las principales estructuras que integran el SMS tuvieron su origen al fin de la
década de 1950. La expansion del sector fue lenta al principio y se gener6 con la
incorporacién progresiva de los empleados de las empresas publicas y privadas
(especialmente internacionales), asi como de las familias de mayor ingreso. Hasta
1988 el sistema publico de salud de la seguridad social cubria solamente la
poblacion contribuyente, formada en su mayoria por los empleados del mercado
formal de trabajo y sus familias, lo que generaba una demanda residual para la
expansion del mercado de salud suplementaria. Esta estructura se fortalecié a partir
de 1976, cuando todas las empresas privadas pasaron a tener la opcion de organizar
sus propios servicios de salud o contratar servicios de terceros, financiados a través
de la recuperacion de parte de los recursos con que contribuian a la seguridad
social.

El SMS esta compuesto por Cuadro II-1
cuatro segmentos basicos: Distribucion de la Clientela y de la Facturacion del
las Empresas de Medicina SMS — Brasil: 1998
de Grupo (EMG), las Segmentos Clientela Facturacién
Cooperativas Médicas del SMS | Usuarios | % | USS$ bi Y%
EMG 19,3 43 4,0 25
(COM), las Empresas de COM 2| 25 X o
Seguro Salud (ESS) y los ESS 45| 10 33 >0
Planos de  Autogestion PAG 10,0 | 22 5,0 31
(PAG) de las empresas. El TOTAL 45,0 | 100 16,1 100
cuadro 1I-1 muestra la OBS: Clientela en millones y facturacion en billones

distribucion de la clientela
y de la facturacion del
sector segun los distintos
segmentos.

Evolucion del SMS: 1987-1998

arac
DESS

mcom
HEMa

1987 1989 1998

Las EMG funcionan bajo distintas modalidades de contratos remunerados a través
de valores prepagados, con coberturas diferenciadas segan el tipo de plan,
representan el mayor de los segmentos de mercado del SMS, con 43% de la
clientela y 25% de la facturacion bruta del sistema. Dicho segmento, aument6 su
participacion absoluta desde 15 a 19 millones de usuarios entre 1987 y 1998, pero
su participacion relativa en el mercado del SMS se redujo desde el 62% a un 43%
en el mismo periodo. Actualmente, este segmento tiende a estar concentrado en los
grandes centros urbanos, enfrentando algunos problemas debido a la saturacion de
la demanda de las empresas y la clase media.
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Las COM han presentado un aumento mayor en su participacion. Su cobertura pasé
de 3,5 para 11,7 millones de personas entre 1987 y 1998 relativa en el SMS,
aumento de 14% para 24%. Las cooperativas médicas en Brasil, se basan en el
modelo desarrollado en los afios sesenta y funcionan a través de una red de
médicos organizada para prestar servicios en consultorios y hospitales conveniados
Es un modelo que presenta menos opciones de planes de salud y ofrece un costo
menor que el practicado por las EMG, aunque utilice el mismo sistema de
financiamiento a través de valores prepagados.

Las ESS provee modalidades de libre eleccién para sus afiliados. En general, no
estan estructuradas como empresas médicas y se ubican en el segmento financiero
(bancos, empresas de seguro, etc.). Algunas EMG recién han ingresado en la
modalidad de seguro. Dos tercios de este mercado, estan compuestos por seguros
tradicionales (modalidad de “indemnity’’) y un tercio esta compuesto por productos
hibridos entre seguros y planes. El mercado es relativamente selectivo, no pasando
del 4,5 millones de personas cubiertas (10% del universo de los afiliados a las
EMG). Asimismo, presentdé fuerte expansiéon ya que en 1987 sélo cubria 0,7
millones de personas. En general, funcionan con valores estimados segin perfiles
de riesgo de individuos o grupos familiares y simplemente reembolsan los gastos
incurridos en salud después de comprobados.

El PAG agrupa el conjunto de empleados de empresas que organizan sus propios
servicios de salud, o bien contratan terceros para administrar un plan de salud
exclusivo para su clientela. En general, se trata de empresas estatales, privadas
internacionales o nacionales de tamafio mayor. Las empresas estatales abarcan més
de dos tercios de los usuarios del segmento PAG. Esta modalidad ha crecido como
resultado de la necesidad de administrar los altos costos del sector, aunque su
gerencia no se ha caracterizado como muy profesional. El financiamiento se da a
través de cuotas salariales o mediante sistemas de reembolso de gastos al empleado
(conocido como pos pago). Dicho segmento, aumentd el nimero de asegurados de
7,5 para 10,0 millones entre 1987 y 1998, y su participacion relativa es proxima al
22% del total de inscritos al SMS.

Principales problemas del SMS en Brasil

El SMS creci6 en Brasil con poca regulacion. La legislacion basica que reguld el
sector hasta los afios noventa fue el Decreto Ley 73, de 1966, que disponia sobre el
Sistema Nacional de Seguros, haciendo referencia a las actividades de
comercializacion de planes de salud’. Dicha legislacién, no incorporaba los
segmentos sin fines de lucro, como las cooperativas médicas, que tenian su
regulacion vinculada al Ministerio de Agricultura. Desde mediados de los afios
ochenta, el Ministerio de Hacienda empezé a formular medidas legales para definir
las reglas de operacién de los planos y seguros de salud para la apertura del
mercado al capital externo. Este proceso se extendié lentamente hasta fines de los
aflos noventa, cuando el gobierno comenzé a formular una serie de medidas

Dicha Ley, atribuyé a la Superintendencia de Seguros Privados (SUSEP) del Ministerio de
Hacienda el papel de regular, entre todos los seguros, los seguros privados de salud.
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provisorias que definen los lineamientos generales del actual marco regulador del
sistema. En consecuencia, el sector presenta muchos problemas que demandan la
rapida implementacion del marco regulador recién definido, dificultades que se
detallan en los puntos especificos de la regulacion del sector, en lo que se refiere a
la produccién y diseminacion de informaciones, incentivos para mejorar la
competitividad y la calidad y estrategias para aumentar la cobertura del sistema y
proteger el consumidor de planes y seguros de salud.

Produccion y Diseminacion de Informaciones: Actualmente el SMS no es
transparente, en la medida en que no hay informacién precisa relacionada al
nimero de usuarios, a los costos del sistema de la adecuacién de los contratos, en
términos de cobertura y calidad de las prestaciones, al nimero de entidades que
ofrecen planes de salud, a la solvencia de estas instituciones y a la calificacion del
personal que administra los planes de salud. La ausencia sistematica de dichos
datos han impedido una adecuada fiscalizacién puiblica y acompafiamiento de los
contratos y, ademas genera fuerte asimetria de informacion entre las EOP y su
clientela y entre los segmentos de usuarios de mayor y menor ingreso,
perjudicando la competitividad del mercado de planes de salud.

Incentivos para Mejorar la Competitividad, Calidad y Cobertura: La ausencia de
una adecuada regulacion del SMS ha perjudicado también el pleno desarrollo de la
competencia en el sistema. Con excepcion de parte de las ESS, que tienen su
regulacion vinculada a los mercados financieros, no hay para los demas segmentos
ninguna regla que defina los requisitos minimos para crear una empresa que opere
en el sector u otros requisitos como un plan de cuentas unificado, formas de
presentacion de balances, estrategias sectoriales, estandarizacion de los planes y
servicios a ser cubiertos, estandares minimos de calidad y cobertura y garantias de
continuidad de la prestacion. Por estos motivos, el mercado funciona bajo gran
incertidumbre y volatilidad, lo que aumenta el riesgo especulativo en el sector y
reduce la posibilidad de supervivencia de las empresas mejor estructuradas.

Proteccion del Consumidor: En los afios noventa, el pais promulgd el nuevo
Coédigo de Defensa del Consumidor, que mezcla el uso de la justicia de pequefias
causas con la accion organizada de los grupos de defensa del consumidor. Este
sistema, aunque eficiente en el registro de reclamos ha sido poco eficaz en la
solucion de los problemas planteados por los consumidores de planes de salud. Los
datos muestran que la insatisfaccion con el sistema es muy elevada®.

La nueva regulacion del SMS

Para resolver los problemas planteados, el gobierno brasilefio, a través de los
Ministerios de Salud y de Hacienda, comenzo6 desde 1993 a tramitar en el Senado
proyectos especificos para la reglamentacion de los planes privados de salud. El
cuadro II-2, muestra la cronologia de este proceso, que culmina con la aprobacion

Tabulaciones especiales de datos del PROCON de la ciudad de Sdo Paulo en 1994, muestran que
ocurrieron en aquel afio 20.132 reclamos contra el SMS, de los cuales 72% est4n relacionados al
aumento abusive de los precios de las mensualidades, 24% al incumplimiento de clausulas
contractuales y 4% a negativas de autorizacion para realizar servicios solicitados.
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de la Ley 9656/98, de 1998, la cual establece los lineamientos del nuevo modelo de
regulacion de dichos planes, y con la medida provisoria numero 1928, de

noviembre de 1999, que crea la ANS.

Entre la aprobaciéon de la Ley 9656/98
y la creacion de la ANS se produjo un
proceso de fortalecimiento
institucional del Ministerio de Salud,
con la creacion de un Departamento
de Salud Suplementaria, de la Camara
de Salud Suplementaria y del
CONSU. Este ultimo es un consejo
compuesto por representantes de tres
Ministerios  (Salud, Hacienda vy
Justicia) que tienen como atribucion
proponer y aprobar normas de avance
del proceso de reglamentacion del
SMS. Durante este periodo, el
CONSU actu6 a través de la emision
de normas para instituir los
mecanismos de recuperacion de los
gastos del SUS con usuarios del SMS

Cuadro I1-2
Cronologia de la Nueva Reglamentacion de
Planes Privados de Salud en Brasil

1993 — Inicia el trdmite de proyectos en el
senado vinculados a la ampliacion de cobertura
y al resarcimiento financiero de planes al sector
publico.

1997 — Constitucion de una Comision Especial
para la votacién de la Ley de Reglamentacion
de los Planes Privados de Salud en la Camara
Federal.

1998 — Aprobacion de la Ley 9656/98 de
Reglamentacion por el Congreso, atribuyendo
al Ministerio de Salud la responsabilidad por la
regulacion del SMS. Fue creado en el
Ministerio de Salud el Departamento de Salud
Suplementaria y el Consejo Nacional de Salud
Suplementaria (CONSU).

y para reglamentar algunos puntos de
la Ley 9656/98, permitiendo el mejor
funcionamiento del sistema.

1999 — Emisién de la Medida Provisoria 1928,
del 25 de noviembre, que crea la ANS

Con la Medida Provisoria 1928°, que crea la ANS fue definida la estructura final
propuesta para el funcionamiento del SMS, el cual pasa a ser compuesto por el
CONSU, la ANS y las operadoras de planes de salud. El Departamento de Salud
Suplementaria del Ministerio de Salud se extingue. EI CONSU amplia su
composicidn, pasando a incluir, ademas de representantes de los Ministerios de la
Salud, Hacienda y Justicia, representantes de la Casa Civil de la Presidencia de la
Reptblica y del Ministerio de Presupuesto y Gestion. También fue creado, en el
ambito del Ministerio de Salud, la Camara de Salud Suplementaria, en caracter
consultivo, compuesta por representantes del Consejo Nacional de los Secretarios
Estatales de Salud, (CONASS), del Consejo Nacional de los Secretarios
Municipales de Salud (CONASEMS), de las organizaciones de usuarios de planes
de salud, de los prestadores de servicios para las operadoras de planes de salud y de
las operadoras de planes. La SAS del Ministerio de Salud pasa a desempeiiar el
papel de Secretaria Ejecutiva del CONSU.

Las medidas provisorias son instrumentos legales facultados al Ejecutivo Nacional en Brasil, por
medio de los cuales €l gobierno puede aprobar materia legislativa antes que el Congreso se
pronuncie formalmente sobre el tema. El Congreso tiene el plazo de 30 dias para pronunciarse sobre
dichas medidas. Caso no se pronuncie, el gobierno puede reeditar dicha materia en otra Medida
Provisoria, hasta que haga un pronunciamiento final del Congreso sobre el tema.
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La ANS pasara a ser el organo ejecutivo del SMS y tendrd una administracion
independiente. Ser4 financiada a través de la captacion de una tasa de fiscalizacion
del sector, ademas de los ingresos provenientes de multas, registros, emolumentos,
etc. Asumird en el sector salud las funciones actualmente ejercidas por el
Departamento de Salud Suplementaria y por la Superintendencia de Seguros
Privados del Ministerio de Hacienda y tendra, ademads, las tareas de: (i) editar
normas y fiscalizar su cumplimiento siguiendo las resoluciones generales del
CONSU; (ii) fomentar el desarrollo del sector, a través de la captacion y
diseminacién de informaciones sobre la operacién del sector; (iii) evaluar y
fiscalizar la cobertura y la calidad de la atencién médica brindada por los planes de
salud; (iv) evaluar la solvencia financiera y riesgo de las EOP y proponer las
medidas necesarias para corregir situaciones que representen amenaza de perjuicios
financieros para los segurados; (v) elaborar informes técnicos; (vi) fomentar
estrategias de acreditacion de EOP y desarrollo de recursos humanos
especializados en la gerencia y operacion del sector; (vii) apoyar al funcionamiento
de las operadoras cuidando del mantenimiento del libre mercado y de la defensa
del consumidor en el sector, y; (viii) promover la integracion con el sector publico
en las areas afines.

El nuevo marco regulatorio del SMS contribuirda a resolver los principales
problemas del sector, produciendo y diseminando informaciones para los usuarios
de planes de salud, estableciendo las reglas basicas para mejorar la competencia y
fortaleciendo los instrumentos de defensa del consumidor. Ademds dicha
regulacion permitira eliminar el subsidio cruzado del SUS a las EOP, permitiendo
la recuperacion de costos de los servicios publicos utilizados por estas empresas.

Aunque el esfuerzo de implementar la nueva estructura del SMS sera coordinado
por ¢l Ministerio de Salud, dependerda también de otros organismos como el
Ministerio de Justicia y de la SUSEP. Ademads, dependera de la movilizacion de
recursos para implementar el proceso de regulacién y fortalecer institucionalmente
las EOP para que funcionen en reglas mas transparentes y competitivas bajo el
nuevo modelo de regulacion. El Ministerio de Salud de Brasil solicitdé apoyo
financiero para este proceso a través de dos lineas operativas: a) la utilizacion de
fondos del proyecto REFORSUS para el financiamiento de la implementacion del
nuevo marco regulatorio y de la ANS; b) la elaboracion de una operacion FOMIN
para financiar las tareas iniciales relacionadas con la acreditacion de EOP; la
comunicacion social del nuevo modelo; el disefio de la tecnologia de informacion
de la ANS vy al fortalecimiento institucional de las EOP de planes y entidades de
defensa del consumidor. La presente operacién se propone atender la solicitud
relacionada al literal b) de este parrafo.
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III. OBJETIVOS Y DESCRIPCION DEL PROGRAMA

Objetivos

El objetivo general del Programa es apoyar la implementaciéon de un nuevo marco
regulatorio para los planes privados de salud en Brasil y financiar las actividades
iniciales para la implantacion de la ANS, con miras a aumentar la competitividad y
la eficiencia del sistema de salud privado en Brasil.

Los objetivos especificos del programa son: (i) apoyar la implementacion de
actividades imprescindibles al proceso de regulacidon, que permitan aumentar la
competitividad y eficiencia del mercado de planes privados de salud, promoviendo
mayor transparencia en el flujo de informaciones a usuarios y empresas,
estimulando la creacioén de entidades de acreditacion de EOP; (ii) institucionalizar
la relacion entre las EOP y instituciones de defensa del consumidor, creando
herramientas de apoyo y sistemas de informacion para estas entidades y
fortaleciendo institucionalmente sus estructuras de gestion, y; (iii) aumentar el
grado de entendimiento y aceptacion de la nueva regulacion entre la sociedad y los
agentes involucrados, a través de estrategias de comunicacion social y realizaciéon
de eventos técnicos que permitan la incorporacion de experiencias internacionales
exitosas.

Componentes del programa

El programa se presenta en tres componentes: (i) fortalecimiento institucional de la
ANS; (i1) fortalecimiento institucional del las EOP e instituciones de defensa del
consumidor, y; (iii) capacitacion técnica, promocion y diseminaciéon del nuevo
marco regulatorio. Las actividades a ser financiadas con recursos del programa
incluyen la provisién de asistencia técnica especializada mediante la contratacién
de servicios de consultoria a corto y largo plazo, la realizacién de seminarios
internacionales y nacionales de capacitacion de cuadros técnicos y difusion del
nuevo modelo; la ediciéon y publicacion de materiales en medios impresos y
magnéticos relacionados a normas técnicas y reglamentos para el sector; el
desarrollo de “software” y compra de equipos de informdtica y tecnologia de
informacion y actividades de entrenamiento y capacitacion de personal para la
ANS.

1. Componente A: Fortalecimiento institucional de la ANS

A través de este componente, se pretende lograr los siguientes objetivos
especificos: (i) construir estandares minimos para habilitar y evaluar las EOP; (ii)
desarrollar modelos y estimular la creacién de instituciones de acreditacion de
EOP, y; (iii) elaborar un plan estratégico de tecnologia de informacién para la
ANS.

Las actividades relacionadas al primer objetivo de este componente prevén
financiar consultorias para: a) sistematizar el conocimiento sobre las relaciones
contractuales entre EOP, prestadores de servicios y profesionales de salud
(incluyendo lecciones de la experiencia internacional); b) elaborar un sistema de
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registro oficial y un catastro basico de planes de salud que contemple padrones
para habilitacion de operadoras y indicadores de resultados para la futura
evaluacién de los planes, asi como un cronograma para poner dicho sistema en
vigencia; ¢) evaluar la efectividad de los actuales mecanismos de auditoria médica
utilizados en el SMS y proponer nuevos mecanismos teniendo en cuenta las
condiciones minimas de garantia de calidad para el mercado consumidor y medidas
especiales para rendicion de cuentas durante los periodos de carencia. El producto
de dichas consultorias sera el sistema de registro de planes de salud y un manual,
en version impresa y electrénica (para la “web page” de la agencia), conteniendo
los lineamientos generales del proceso de habilitacion de las EOP.

Las actividades relacionadas al segundo objetivo de este componente prevén
financiar consultorias para la definiciéon de un modelo piloto de acreditacidén de
planes de seguro y asistencia a la salud, de la aplicacion de este instrumento en una
muestra de las EOP (por lo menos 50 empresas con estudios de caso control) y de
la elaboracion final de un manual de acreditacion de planes de salud y el disefio de
la estructura modelo para una organizacion para acreditacion de planes de salud.

Las actividades relacionadas al tercer objetivo de este componente prevén financiar
consultorias especializadas para definir el modelo logico del sistema de
informacion de la ANS, planear las necesidades de equipamientos en la red,
elaborar términos de referencia para el disefio logico y la solucion de tecnologia de
informacion a ser utilizada y elaborar los términos de referencia para el desarrollo
de “software” y compra de servicios relacionados a la red local y remota
(“intranet” e “internet”).

2. Componente B: Fortalecimiento institucional de las EOP e Instituciones
de defensa del consumidor

A través de este componente se pretende lograr los siguientes objetivos especificos:
a) desarrollar un “software” para mejorar la eficiencia administrativa y obtener y
guardar informaciones de las operadoras de planes privados de salud; b) desarrollar
un “software” para apoyar los establecimientos que prestan servicios a las EOP; c¢)
fortalecer las instancias de defensa del consumidor; d) desarrollar un modelo para
determinar costos en los planes de salud basados en criterios epidemioldgicos y
actuariales para el SMS.

Las actividades relacionadas al primer objetivo de este componente prevén
financiar consultorias, desarrollo de “software” y programas de capacitacion para:
(i) definir un plan de cuentas tipo padrén para las EOP; (ii) crear un “software”
para la aplicacion de este plan de cuentas de fécil utilizacion por las EOP de
cualquier tamarfio; realizar el entrenamiento para la implantacion de este plan de
cuentas y del “software” respectivo en las EOP; (iii) crear un sistema de servicio de
ayuda telefonica para apoyar las EOP en la implantacion del plan de cuentas, y;
(iv) crear una red de comunicacién de datos entre las EOP y la ANS para el envio
“on line” de la informacién recolectada.

Las actividades relacionadas al segundo objetivo de este componente prevén
financiar consultorias, desarrollo de “software” y programas de capacitacion para:
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(i) establecer los padrones de informacion contable y epidemioldgica que seran
necesarios para el adecuado funcionamiento de las EOP; (ii) desarrollar “software”
para el registro, captura y envio de dichas informaciones a las EOP; (iii) desarrollar
mecanismos (internos y externos a la ANS) para que todos los establecimientos
prestadores puedan tener acceso al uso de este “software” y propiciando también el
entrenamiento y capacitacion técnica, a través de mecanismos de educacion a
distancia.

Las actividades relacionas al tercer objetivo de este componente prevén financiar
consultorias, desarrollo de “software” y programas de capacitacion para: (i) definir
un modelo nacional (en bases regionales) de registro de reclamos, procesos y
penalidades aplicadas, que posibiliten alimentar el sistema de evaluacion de las
EOP; (ii) establecer una red de comunicacidn de datos entre la ANS y los 6rganos
de comunicacién y defensa del consumidor, en ambiente seguro que posibilite
alimentar dicho registro. Esta actividad se desarrollard como piloto en S3o Paulo,
siendo aplicado posteriormente en los demads estados de la federacion.

Las actividades relacionadas al cuarto objetivo prevén financiar consultorias,
desarrollo de “software” y programas de capacitacion para elaborar un modelo
actuarial de determinacién de costos de los planes de salud, con base en los
factores de riesgo demograficos, sociales, ambientales, laborales y epidemiolégicos
de las EOP. La ANS prevé aplicar este modelo en una muestra de S0 empresas que
voluntariamente se dispongan a validar su utilizacion entre las distintas operadoras.

3. Componente C: Capacitacion técnica, promocion y diseminacion

A través de este componente, se pretende lograr los siguientes objetivos
especificos: a) aumentar la capacitaciéon técnica de la ANS a través de la
realizacién de un ciclo de seminarios internacionales y de politicas de intercambio
sobre regulacion de los planes privados de salud; b) realizar actividades de
promocion y divulgacion de las funciones de la ANS entre consumidores y EOP y
de sensibilizacion social de los derechos de los usuarios y de las empresas que
contratan planes del SMS.

Las actividades relacionadas al primer objetivo consisten en financiar: (i) la
realizacion de un seminario internacional sobre la regulacion de planes de salud,
contando con la presencia de especialistas brasilefios y del exterior, sobre los roles
de la ANS, el contenido de la regulacién, la relacion a ser establecida entre los
agentes involucrados; (ii) la realizaciéon de cuatro seminarios regionales sobre la
regulacién de planes privados de salud destacando los aspectos mencionados
anteriormente con miras a adaptar la nueva estrategia de regulacion a la realidad de
cada una de las regiones del pais; (iii) consultorias e intercambio entre técnicos
brasilefios e internacionales sobre temas criticos relacionados a la regulacion de
planes privados de salud, y; (iv) crear una linea de produccién y diseminacion de
documentos e informaciones sobre temas criticos relacionados a la eficiencia,
eficacia y proteccion social del sector, estimulando el dialogo y la busqueda de
soluciones y el consenso entre los agentes interesados en el bueno funcionamiento
del sector, asociaciones de defensa del consumidor, universidades, la EOP, etc.
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Las actividades asociadas al segundo objetivo consisten en financiar: (i) la
produccion de material impreso para su inmediata divulgacion entre los usuarios de
planes de salud de las operadoras en el mercado; (ii) la actualizacion, edicion y
publicacion de las Guias de los Derechos del Consumidor de Seguros y Planes de
Salud (edicion del afio 2000), y; (iii) la realizacion de eventos y actividades de
promocion y sensibilizacién acerca de la creacion de la ASN, de sus competencias
y de los nuevos derechos del consumidor y de los mecanismos para validarlos.

IV. EJECUCION DEL PROGRAMA

Agente ejecutor

El Programa sera ejecutado por la ANS a través de la UCP. Dicha Unidad actuara
conforme las pautas operacionales establecidas en el manual operativo del
programa.

Plazo de ejecucién y fondo rotatorio

El programa tendrd un periodo de ejecucion de 24 meses y de 30 meses para el
desembolso. El fondo rotatorio sera del 5%.

Coordinacion

Como 6rgano maximo de coordinacion del programa le correspondera a la ANS
asumir la representacion oficial de éste, supervisar las actividades de la UCP,
aprobar los planes operativos, presupuestos e informes que ésta elabore, y designar
y remover su coordinador general.

La UCP sera responsable de la puesta en marcha y de la gestion administrativa del
Programa, asi como de mantener la relacion con el Banco cuanto a aspectos
técnicos, operativos, contables y contractuales del Programa. La UCP también se
encargara de canalizar la informacién producida por el programa al BID y brindara
apoyo técnico y supervisiéon a las empresas consultoras y otras entidades a ser
contratadas para la ejecucion del programa.

La UCP estara integrada por 7 personas: un coordinador general (economista,
médico o administrador), con comprobada experiencia de actuacién en el mercado
de planes privados de salud; un especialista en desarrollo institucional y/o andlisis
de sistemas para coordinar las actividades a ser desarrolladas en el componente A;
un economista o administrador con conocimientos de sistemas de informacién y
alguno conocimiento en el mercado de planes privados de salud, para actuar como
coordinador del componente B; un abogado o comunicador social, con experiencia
en derecho comercial, derecho del consumidor, director de empresas o 4reas
similares, que tenga una experiencia previa con las tareas de intermediar y mejorar
la comunicacién entre empresas y consumidores para coordinar las tareas a ser




4.6

4.7

-11-

desarrolladas en el componente C. Se espera que estos profesionales se integren al
cuerpo técnico de la ANS al fin del proyecto®.

Ademds, serd contratado un contador o administrador, con experiencia en
ejecucion de proyectos para los organismos internacionales, con responsabilidad de
producir los estados de gasto financiero, conducir y documentar los procesos de
licitacion y listas cortas de empresas consultoras, preparar y encaminar informes de
avance del programa para el BID y mantener los archivos del proyecto. Se prevé
también la contratacion de dos asistentes administrativos. Los términos de
referencia especificando las funciones a ser desempefiadas por estos profesionales
estan detallados en el manual operativo del programa. La estructura de
funcionamiento de la UCP puede ser vista en el cuadro IV-1.

Cuadro IV -1
Estructura Operativa del Programa

Gerencia del Componente A:
’ Fortalecimiento Institucional

de la ANS

Gerencia del Componente B:
.» Fortalecimiento Institucional

de las EOP

Agencia Nacional Unidad

de Salud Coordinadora Gerencia del Componente C:
Suplementaria del Programa Capacitacién Técnica,

(ANS) (ucp) Promocién y Diseminacién

Gerencia Administrativa del
Programa

Estado de preparaciéon del programa

El disefio, presupuesto y las actividades contempladas en el Programa han sido
desarrolladas conjuntamente entre el equipo de preparacion del proyecto,
compuesto por técnicos de la Secretaria de Inversidn y del Departamento de Salud
Suplementaria del Ministerio de Salud y el equipo de técnicos y consultores del

Se acepta la posibilidad de que las funciones de los cuadro coordinadores mencionados puedan ser
ejercidas por los gerentes de la ANS, ya que las actividades de dicha cooperacion técnica son parte
integrante de las funciones que seran ejercidas por la Agencia en sus primeros afios.
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BID. Los términos de referencia para los estudios y demas actividades fueron
preparados por la unidad de preparacion del proyecto del pais, v se encuentran en
los archivos técnicos del programa en la Division de Programas Sociales (SO1),
bajo el titulo de “Proyecto de Cooperacion Técnica FOMIN”, presentado por el
Ministerio de Salud. La version revisada, con los comentarios del Banco, de éstos
archivos técnicos serdn incorporados en el Manual Operativo del Programa (MO).

Cabe sefialar que: (i) el MO se encuentra en desarrollo por el equipo de
preparacion del proyecto, y; (ii) la decisiéon gubernamental y promulgacién de la
medida provisoria para la creacion de la ANS fueron realizadas.

V. COSTOS Y FINANCIAMIENTO

El costo total estimado del programa asciende a US$3,1 millones de los cuales,
US$1,55 millén seran financiados con una contribucién no reembolsable del
FOMIN y US$1,55 millon con recursos de contrapartida nacional en moneda local.
La mitad de los recursos de la contrapartida local seran en efectivo. El presupuesto
del programa se encuentra en el cuadro V-1. Los archivos técnicos contienen una
especificacion de los costos incurridos en cada una de las actividades a ser
financiadas por el Programa.

Cuadro V-1
Presupuesto Consolidado por Componentes (En USS miles)
COMPONENTES YCATEGORIAS DE FOMIN APORT
__© GASTO - B DCAL = 7 L 7] ot

1. Unidad Coordinadora del Programa 453 453 14,6

a) Servicios de Consultoria 398 398

b) Pasajes y Vidticos 38 38

¢) Equipamiento Bésico 12 12

d) Gastos de Mantenimiento 5 5
2. Componente A: Fortalecimiento 423 423 846 27,3

Institucional de la ANS

a) Servicios de Consultoria 423 423 846
3. Componente B: Fortalecimiento 632 403 1.035 334

Institucional de las EOP e Instituciones
del Consumidor

a) Servicios de Consultoria 403 403

b) Desarrollo de “software” 434 434

¢) Capacitacion y Entrenamiento 125 125

d) Equipamientos 73 73
4. Componente C: Capacitacién Técnica, 429 233 662 21,4

Promocién y Comunicacién Social

a) Servicios de Consultoria 417 417

b) Seminarios 233 233

c) Material Impreso 12 12

_ SUBTOTAL- . . | - 14847 .. - 1.512"] . 2996, 96,7

5. Evaluacion 60 20 80 2,6
6. Auditoria Externa 6 18 24 0,7

“TOTAL = - ] - 7"15501 7 - 1550 “3.100 |  100,0"




6.1

6.2

-13 -

V1. BENEFICIOS Y RIESGOS

Beneficios
Los principales beneficios del proyecto son:

a. Para los usuarios de planes privados de salud, mejorar la atencion propiciada
por el SMS en lo que se refiere a la cobertura y calidad del sistema y
garantizando los derechos de los consumidores a través del fortalecimiento de
las instancias para encaminar reclamos y acciones judiciales;

b. Para las empresas, establecer reglas claras y transparentes de funcionamiento
del mercado de planes privados de salud, reduciendo la volatilidad,
estableciendo incentivos alineados con la eficiencia, eficacia y calidad de las
prestaciones y estableciendo una perspectiva mas soélida para inversiones a
largo plazo en el sector;

c. Para el gobierno, la posibilidad de crear una frontera transparente entre las
acciones y la clientela cubiertas por los sistemas publico y privado
suplementario, reduciendo los subsidios cruzados regresivos del SUS y al
SMS y mejorando las perspectivas de focalizacion del SUS para los grupos
con menor capacidad de pago.

La continuidad del proceso de implantacién de la nueva regulacion va mas alla de
la presente cooperacion técnica, ya que tanto la ANS como las EOP necesitaran de
nuevas inversiones futuras para poner en marcha los pardmetros establecidos por
la nueva legislacion. Para dar continuidad a dicha cooperacion técnica, el pais
solicité al Banco un préstamo (proyecto BR-0325), el cual serd procesado una vez
concluida la presente operacion FOMIN. La nueva operacion de crédito prevista
debera tener, entre otros objetivos, el financiamiento de tareas esenciales para
completar la implantacién de la ANS, identificadas por la presente cooperacion
técnica, y la propuesta de una linea de crédito para EOP que necesiten de recursos
para configurarse de acuerdo con los lineamientos de la nueva regulacion.

Riesgos
Los riesgos del programa estan relacionados:

a. Al proceso de aprobacion definitiva de la estructura de la ANS por el
Congreso Nacional. El riesgo de que dicha aprobacion no ocurra es minimo ya
que el Gobierno Federal y la mayoria de las Bancadas y los actores
involucrados en el proceso de regulacion del SMS tienen como consenso la
necesidad de la ANS como 6rgano que disciplinara las relaciones atinentes al
sector.

b. Al grado de independencia de la ANS, que es una Agencia independiente de
derecho publico con presupuesto propio, obtenido a través de una tasa aplicada
al valor de los planes privados de salud y recogida por las EOP, con estructura
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de personal independiente y con su direccién nombrada por el Presidente de la
Republica.

c. A la heterogeneidad del cuadro nacional en relacién a la estructura y
funcionamiento del SMS y la capacidad de las EOP de adaptarse a la nueva
regulacion en vigencia. Para minimizar esto riesgo, la estructura de la ANS
contard con unidades regionales que podran cumplir funciones especiales
segun la naturaleza de los problemas que se plantearan en cada Estado o
region. La presente operacion podrd ayudar a definir la estructura de dichas
unidades.

VII. MONITOREO Y EVALUACION DEL PROGRAMA

La UCP presentara al BID los informes de avance y ejecucion presupuestaria
semestrales, dentro de los 30 dias siguientes a cada semestre. Dichos informes
deben entenderse como una herramienta de gestion para controlar y instrumentar
decisiones para intervenir correctivamente en la marcha del Programa, siempre
cuando necesario. Los informes de avance deberan abordar los siguientes aspectos:
(i) identificacion y andlisis de problemas, imprevistos surgidos durante la
ejecucion; (ii) justificacion de las actividades realizadas y comprobacion del
cumplimiento de los plazos, y; (iii) verificacién de la oportunidad, cantidad y
calidad de los resultados obtenidos.

Se ha previsto la contratacion de una consultoria para el disefio metodologico de la
evaluacion del Programa, asi como la realizacion de un estudio de linea de base, al
inicio del programa, de una evaluacién de medio plazo a los 12 meses a partir del
primer desembolso y una evaluacion de impacto, a ser realizada tres meses después
de finalizada la ejecucién del Programa. Los indicadores de desempefio a ser
evaluados aparecen en el Anexo VI.1.

El estudio de linea de base y las evaluaciones de medio plazo y de impacto del
programa deberan medir entre otros, los siguientes indicadores: (i) el grado de
conocimiento entre los usuarios de planes de salud en relaciéon a sus derechos
asegurados por la nueva regulaciéon propuesta y su grado de satisfaccion con los
planes de salud; (ii) el porcentaje de las EOP vinculadas al SMS que se encuentran
adaptadas a la legislacion propuesta y que se encuentran utilizando los
instrumentos desarrollados por el Programa, tales como el Plan de Cuentas,
“software” y otros; (ii1) el porcentaje de instituciones prestando regularmente las
informaciones requeridas por la ANS y la calidad de dichas informaciones, y; (iv)
el funcionamiento en caracter piloto de los mecanismos de acreditacién de las
EOP. Los términos de referencia para la evaluacion de impacto seran preparados
por la UCP y deberan contar con la aprobacion del BID.

VIII. EXCEPCION A LAS POLITICAS DEL BANCO

No hay excepciones previstas a las politicas del Banco.
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IX. CONDICIONES CONTRACTUALES ESPECIALES

Las condiciones contractuales especiales previas al primer desembolso son: (i) la
puesta en vigencia del manual operativo del programa, editado de acuerdo a
version previamente acordada con el Banco; (ii) la adopcion de las medidas legales
necesarias para que se inicien las actividades de la ANS, y (iii) la creacién de la
UCP por resolucion interna de la ANS.

X. IMPACTO AMBIENTAL Y SOCIAL

El abstracto de esta operacion, asi como el Memorindum de Elegibilidad
respectivo fueron considerados por el Comité de Medio Ambiente e Impacto Social
(CESI) el 29 de enero de 1999, siendo aprobado sin ninguna recomendacion
especifica.
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Trdes
) MARCO LOGICO
PROGRAMA DE REGLAMENTACION DE PLANES PRIVADOS DE ASISTENCIA A LA SALUD: BRASIL - 2000
OBJETIVOS INDICADORES MEDIOS DE VERIFICACION SUPUESTOS

var la implantacién de las bases
cas y operativas de la nueva
acion de planes privados de

| en drasil.

Al final del programa. se ¢spera que
el 50% de las empresas (o el
equivalente a 75% de la poblacién
usuaria) de planes de salud debera
estar produciendo y encaminando
informaciones a la ANS en
conformidad con los instrumentos
desarrollados por la presente
cooperacion técnica.

e (Censo de las empresas v de la
poblacion usuaria de planes
privados de salud, (para el
conocimiento exacto del nimero
de empresas y usuarios).

e Registros Administrativos de la
ANS (Catastro Basico de Planes
Privados de Salud).

POSITO

entar la competitividad y
ncia del mercado de planes
dos de salud, promoviendo
r transparencia en el flujo de
maciones entre usuarios y
esas.

| bajar.

Al final del programa el nivel de
conocimiento de [os usuarios sobre el
mercado de planes privados y su
capacidad de eleccion debera haber
aumentado. [.a asimetria de
informacion entre los usuarios devera

Realizacion de dos encuestas por
muestreo vinculado al conocimiento
de los usuarios sobre el mercado de
planes privados de salud: una al inicio
del programa (linea de base) y otra al
final, utilizando la misma
metodologia.

¢ ANS implantada v en
funcionamiento, con planta
personal contratado e
infraestructura fisica:

e (Censo de las empresas y de |
poblacion usuaria de planes
privados de salud realizado ¢
fondos del proyecto REFOR

Contratacién de una empresa par:
realizar dicha encuesta bajo el
presupuesto de “evaluacién del
proyecto” (ver presupuesto
consolidado).
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A e
MARCO LOGICO
- PROGRAMA DE REGLAMENTACION DE PLANES PRIVADOS DE ASISTENCIA A LA SALUD: BRASIL —- 2000
BJETIVOS INDICADORES ~ MEDIOS DE SUPUES
VERIFICACION
IPONENTES | PRODUCTOS ESPERADOS
‘ortalecimiento | »  Sistema de Registro y Catastro Basico de Planes Privados de Salud desarrollado, testado ¢ Informes Manual
nstitucional de implantado. semestrales de la Operativo
a ANS e Manual de Acreditacién de EOP v Modelo de Agencia de Acreditacion de Planes Privados | UCP al Bancoy aprobado
de Salud desarrollados, e implementados en una muestra representativa de la EQP. auditoria del vigencia
» Modelo Légico de sistema de informacion de la ANS desarrollado. Programa;
‘ortalecimiento | o Pplan de cuentas de las EOP y “software™ correspondiente desarrollado. probado e Informes Manual
nstitucional de implantado. semestrales de la Operativo
as EOP e e Red de comunicacion e datos entre las EOP y la ANS y sistema de servicio de ayuda UCP al Banco y Programa
nstituciones de telefénica a las EOP desarrollados e implantados. auditoria del aprobado )
efensa del e Requerimientos minimos de los sistemas de informacion de establecimientos prestadores Programa. vigencia.
“onsumidor para las EOP y “software” para registro y envio de datos desarrollados.
e Modelo para el registro de reclamos, procesos y penalidades para las instituciones de
defensa del consumidor y “software” correspondiente para captura de datos desarrollados.
Piloto en el Estado de Sédo Paulo implantado.
* Modelo actuarial para la determinacién de parametros de costo de los planos privados de
salud y software correspondiente desarrollados. Programas de capacitacion para la
implantacién de este modelo y software enr las EQP disefiado.
Informes Manual
:gggicg;:’xcmn s  Seminario intemacionfal sobre regulacion de planes de salud realizado. ijgl}fsall“g;gg )la SrF(); a;:;;) |
romocion y e Cuatro seminarios reglonales.sobre los roles de la ANS y contenido de la regulacion de los auditoria del Aprobado
Yiseininacion planes privados de salud realizados. Programa. vigencia.

e Plan de consultorias y intercambio de técnicos brasilefios y del exterior disefiado e
implementado. con metas semestrales de realizacion.

e Produccidén de trabajos y documentos técnicos para diseminacion.

¢ Plan de Comunicacién Social en los medios de comunicacion disefiado (3 primeros meses)
e implementado (18 meses subsecuentes).

e Actualizacion, edicidon y publicacion del guia de Derechos del Consumidor realizada.
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MARCO LOGICO
PROGRAMA DFE REGLAMENTACION DE PLANES PRIVADOS DE ASISTENCIA A LA SALUD: BRASIL - 2000
) OBJETIVOS o "INDICADORES MEDIOS DE SUPU ESTO
VERIFICACION
[VIDADES PRESUPUESTO' | Registros UCP implantad
{en US$ mil) Contables de la
onente A: Fortalecimiento Institucional de la AMS: 846 | UCP. Informes Servicios de la
onstruir Estandares Minimos para Acreditar las EOP. 185 | Trimestralese Auditoria Exter
desairollar Modelos y Estimular la Creacién de Instituciones de Acreditacion de EOP. 456 | Informes de la Contratados
laborar un Plan Estratégico de Tecnologia de Informacion para la ANS. 205 | Auditoria Externa
orite B: Fortalecimiento Institucional de las EOP e Instituciones de Defensa del
imidor: o . 1.035
esarrollar un “software™ para mejorar la eficiencia administrativa y obtener 430
1formacién de las operadoras de planes privados de salud. .
esarrollar un software para establecimientos que prestan servicios a las EOP. 360
ortalecer las instancias de defensa del consumidor.
esarrollar modelo para determinacion de costos de los planes de salud basado en 135
riterios epidemioldgicos y actuariales para el SMS.
Lo ., T 110
onente C: Capacitacién Técnica, Promocién y Diseminacion: 662
ealizar un ciclo de seminarios y politicas de intercambio. 2—3-5
ealizar Estrategias para promocion de la nueva reglamentacion y de la ANS entre 430
onsumidores y EOP.
dades de Evaluacion: Realizacion de tres encuestas: una linea de base, una evaluacion 80
dio término y una evaluacion al final del programa, con énfasis en el grado de -
imicnto de los usuarios acerca de la dindmica del mercado del SMS.
ori~. Externa: Contratacion de una empresa de auditoria que produzca evaluaciones 24
trales sobre el estado de gastos y actividades previstas en ¢l programa. -
nimiento de la Unidad Ejecutora del Provecto 453
AL 3.100

Este presupuesto estd agrupado por componentes y actividades v se representa una forma distinta del presentado en el Cuadro de Costos del Proyectc
(memorando de donantes) el cual se muestra los componentes y categorias de costo. Una version detallada del presupuesto se encuentra en los archiy

técnicos.
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PROYECTO DE RESOLUCION

BRASIL. COOPERACION TECNICA NO REEMBOLSABLE PARA UN PROGRAMA DE
REGLAMENTACION DE PLANES PRIVADOS DE ASISTENCIA A LA SALUD

El Comité de Donantes del Fondo Multilateral de Inversiones
RESUELVE:

1.  Autorizar al Presidente del Banco Interamericano de Desarrollo, o al representante que él
designe, para que en nombre y representacion del Fondo Multilateral de Inversiones, proceda a
formalizar los acuerdos necesarios con la Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS) y a adoptar
las demas medidas pertinentes para la ejecucion del plan de operaciones que estd incorporado al
memorando de donantes a que se refiere el Documento MIF AT-____ | sobre una cooperacién técnica
para un programa de reglamentacion de planes privados de asistencia a la salud.

2. Destinar para los fines de esta resolucion, hasta la suma de US$1.550.000 con cargo a la
Facilidad de Cooperacion Técnica del Fondo Multilateral de Inversiones.

3. Establecer que la suma anterior sea otorgada con caracter no reembolsable.





