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Cuestionario

Mutualistas, cooperativas de salud y otras organizaciones del sector de la protección social

Elaborado por la Oficina Internacional del Trabajo (OIT) a través del Programa Estrategias y Técnicas contra la Exclusión Social y la Pobreza (STEP) 

I. INFORMACIÓN GENERAL

Nombre de la organización: ………………………................................................................

Dirección: ………………………..............................................................................................

Ciudad / Provincia / Municipio: ………………………...........................................................

Código postal: .......................Región: ………………………................................................. 

País: ……………………….....................

Teléfono: ……………………….............

Correo electrónico: ………………………...............................................................................

Sitio Internet: ……………………….........................................................................................

Nombre de la persona de contacto principal: ………………………....................................

Función o cargo: ………………………...................................................................................

Año de realización del cuestionario:………………………..

Año del ejercicio descrito:……………………………….…....

Cuestionario no. ________ de ______________

II. PERFIL DE LA organización

1. Perfil: 

2. ¿A qué tipo pertenece la organización?   [se puede elegir más de una opción]

	A. Asociación
	 FORMCHECKBOX 


	B. Cooperativa*
	 FORMCHECKBOX 


	C. Mutual (o mutualista)*

	 FORMCHECKBOX 


	D. Caja de compensación
	 FORMCHECKBOX 


	E. Institución de seguridad social privada
	 FORMCHECKBOX 


	F. Institución de seguridad social pública
	 FORMCHECKBOX 


	G. Compañía de seguro
	 FORMCHECKBOX 


	H. Prestador de servicios de salud
	 FORMCHECKBOX 


	I. Institución de microfinanzas
	 FORMCHECKBOX 


	J. Asociación de trabajadores / sindicato
	 FORMCHECKBOX 


	K. Organización de base comunitaria (OBC)
	 FORMCHECKBOX 


	L. Organización no gubernamental (ONG)
	 FORMCHECKBOX 


	M. Otro (precisar):__________________________
	 FORMCHECKBOX 



3. ¿La organización tiene un estatus jurídico?        FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, indique cómo está registrada de acuerdo con la legislación vigente.

________________________________________________________

4. ¿Cuál es la autoridad reguladora con competencia en la organización? 

________________________________________________________

5. ¿A qué ministerio pertenece esta autoridad reguladora? 

	A. Ministerio de Salud
	 FORMCHECKBOX 


	B. Ministerio de Trabajo

	 FORMCHECKBOX 


	C. Ministerio de Asuntos Sociales
	 FORMCHECKBOX 


	D. Ministerio de Protección Social
	 FORMCHECKBOX 


	E. Otro (precisar): ____________________________
	 FORMCHECKBOX 



6. ¿La organización pertenece a una organización de segundo o tercer grado*?   FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, indique el tipo y el nombre de la(s) organización(es) a las que pertenece

[Se puede elegir más de una opción]

	A. Una federación*
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	B. Una unión*
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	C. Una confederación*
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	D. Una asociación paraguas*
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	E. Una red de organizaciones de la sociedad civil
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	F. Una organización internacional
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________

	G. Otro (precisar): _________________________
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: _______________


7. Fecha de inicio de las actividades de la organización (fecha de las primeras prestaciones de seguridad social o de seguro*)   ____ / ____ / _________ (DD / MM / AAAA)

8. ¿Recibe ahora asistencia técnica?
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

9. ¿Recibe ahora asistencia financiera?
 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

10. ¿Hay otros actores involucrados en la implementación de la organización?  FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, favor de indicarlo: [se puede elegir más de una opción]

	A. Gobierno/Administración pública
	 FORMCHECKBOX 


	B. Comunidad organizada
	 FORMCHECKBOX 


	C. Empresa privada
	 FORMCHECKBOX 


	D. Organización de trabajadores
	 FORMCHECKBOX 


	E. Prestador de servicios de salud
	 FORMCHECKBOX 


	F. Organización para el desarrollo
	 FORMCHECKBOX 



11. Las personas que trabajan para la organización son:

	A. Asalariados
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	B. Voluntarios
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No

	C. ¿Cuántas personas trabajan para la organización? 
	

	Total general ______________________________
	


	A. Asalariados
	Total _______
	Tiempo completo ______
	Tiempo parcial ______

	B. Voluntarios
	Total _______
	Tiempo completo ______
	Tiempo parcial ______

	C. Agentes
	Total _______
	Tiempo completo ______
	Tiempo parcial ______

	D. Otro (precisar):
	_______________________________________________________

	
	Total _______
	Tiempo completo ______
	Tiempo parcial ______


12. Papel de los asociados*:

	A. Participación en el gobierno corporativo*:
	

	Elección de los responsables
	 FORMCHECKBOX 


	Gestión de la organización
	 FORMCHECKBOX 


	B. Participación en las decisiones corporativas:
	

	Definición de prestaciones/servicios/cotizaciones*
	 FORMCHECKBOX 


	Selección de los prestadores de servicios de salud
	 FORMCHECKBOX 


	C. Participación en la vigilancia y el control:
	

	Satisfacción
	 FORMCHECKBOX 


	Control social
	 FORMCHECKBOX 



13. Papel de los afiliados*:

	A. Participación en el gobierno corporativo*:
	

	Elección de los responsables
	 FORMCHECKBOX 


	Gestión de la organización
	 FORMCHECKBOX 


	B. Participación en las decisiones corporativas:
	

	Definición de prestaciones/servicios/contribuciones*
	 FORMCHECKBOX 


	Selección de los prestadores de servicios de salud
	 FORMCHECKBOX 


	C. Participación en la vigilancia y el control:
	

	Satisfacción
	 FORMCHECKBOX 


	Control social
	 FORMCHECKBOX 



III. PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y COBERTURA DE LA POBLACION

14. ¿Cuáles son las principales actividades de la organización? [se puede elegir más de una opción]

	A. Régimen de seguro* / prepago* / seguridad social
	 FORMCHECKBOX 


	B. Servicios de salud propios
	 FORMCHECKBOX 


	i. Farmacia
	 FORMCHECKBOX 


	ii. Hospital
	 FORMCHECKBOX 


	iii. Centro médico, médicos
	 FORMCHECKBOX 


	iv. Promoción y prevención en salud
	 FORMCHECKBOX 


	v. Óptica, odontología
	 FORMCHECKBOX 


	vi. Otra (precisar) ____________________
	 FORMCHECKBOX 


	C. Alfabetización, educación, capacitación
	 FORMCHECKBOX 


	D. Vivienda
	 FORMCHECKBOX 


	E. Ahorros y préstamos
	 FORMCHECKBOX 


	i. Microcrédito solidario
	 FORMCHECKBOX 


	ii. Microcrédito (actividades de generación de recursos)
	 FORMCHECKBOX 


	F. Guardería infantil

	 FORMCHECKBOX 


	G. Campamentos de vacaciones
	 FORMCHECKBOX 


	H. Fondo mutualista / de solidaridad
	 FORMCHECKBOX 


	I. Deporte y cultura
	 FORMCHECKBOX 


	J. Tiendas y supermercados
	 FORMCHECKBOX 


	K. Otra (precisar): 
____________________________
	 FORMCHECKBOX 



15. La organización funciona [se puede elegir solamente una opción]

	A. en una región
	 FORMCHECKBOX 


	B. en varias regiones
	 FORMCHECKBOX 



16. La organización tiene: [se puede elegir solamente una opción]

	A. Sede única
	 FORMCHECKBOX 


	B. Sede central y secundarias en una provincia/distrito
	 FORMCHECKBOX 


	C. Sede central y secundarias en varias provincias/distritos
	 FORMCHECKBOX 



17. La organización funciona: [se puede elegir más de una opción]

	A. en zonas rurales
	 FORMCHECKBOX 


	B. en zonas urbanas
	 FORMCHECKBOX 


	C. en zonas suburbanas
	 FORMCHECKBOX 



18. Tipo de afiliación: [se puede elegir más de una opción]

	A. Individual voluntaria
	 FORMCHECKBOX 


	B. Grupo familiar voluntaria
	 FORMCHECKBOX 


	C. Individual obligatoria/automática
	 FORMCHECKBOX 


	D. Grupo familiar obligatoria/automática
	 FORMCHECKBOX 



19. ¿Existe alguna condición para la afiliación (edad, género, grupo de pertenencia…)? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, sírvase indicar el tipo de condición [se puede elegir más de una opción]

	A. por clasificación socioeconómica
	 FORMCHECKBOX 


	B. según disponibilidad de recursos del sistema
	 FORMCHECKBOX 


	C. por criterios de priorización
	 FORMCHECKBOX 


	D. según preexistencias
	 FORMCHECKBOX 


	E. por períodos de carencia
	 FORMCHECKBOX 


	F. otras (precisar)  ___________________________   
	 FORMCHECKBOX 



20. Número total de personas cubiertas por el régimen de seguro / prepago* / seguridad social (incluidos afiliados, asociados y derechohabientes)* : ______________

21. Los afiliados son: [se puede elegir más de una opción]

	A. Empleados del sector público
	 FORMCHECKBOX 


	Empleados de la Administración local, empleados con contrato de corta duración

	B. Empleados de la función pública
	 FORMCHECKBOX 


	C. Empleados del sector privado
	 FORMCHECKBOX 


	i. en estructuras registradas
	 FORMCHECKBOX 


	ii. en estructuras no formales / no registradas
	 FORMCHECKBOX 


	D. Trabajadores por cuenta propia en el ámbito agrario
	 FORMCHECKBOX 


	i. en estructuras registradas
	 FORMCHECKBOX 


	ii. en estructuras no formales / no registradas
	 FORMCHECKBOX 


	E. Trabajadores por cuenta propia en ámbitos no agrarios
	 FORMCHECKBOX 


	i. en estructuras registradas
	 FORMCHECKBOX 


	ii. en estructuras no formales / no registradas
	 FORMCHECKBOX 


	F. Personal militar
	 FORMCHECKBOX 


	G. Pobres
	 FORMCHECKBOX 


	H. Indigentes
	 FORMCHECKBOX 


	I. Indígenas
	 FORMCHECKBOX 


	J. Otros (precisar):_______________________________
	 FORMCHECKBOX 



22. Período de afiliación*
	A. Permanente
	 FORMCHECKBOX 


	B. Cada mes
	 FORMCHECKBOX 


	C. Cada trimestre
	 FORMCHECKBOX 


	D. Cada semestre
	 FORMCHECKBOX 


	E. Anual
	 FORMCHECKBOX 


	F. Otras (precisar)  ___________________________   
	 FORMCHECKBOX 



23. ¿Cuántos afiliados y beneficiarios tiene la organización?

	
	Número de afiliados y beneficiarios al final del período del informe

	
	Total (hombres + mujeres)
	Hombres
	Mujeres

	2008
	
	
	

	2007
	
	
	

	2006
	
	
	


24. ¿Cuántos afiliados cotizan de modo activo?

	  
	Total

	2008
	

	2007
	

	2006
	


25. ¿Cuántos asociados tiene la organización?

	
	Número de asociados al final del período del informe

	
	Total (hombres + mujeres)
	Hombres
	Mujeres

	2008
	
	
	

	2007
	
	
	

	2006
	
	
	


26. ¿Cuál es la estrategia de desarrollo de la organización de seguro / prepago / seguridad social?

27. ¿Quiénes son los principales competidores?

28. Las ventajas comparativas de la organización son: [se puede elegir más de una opción]

	A.
	Proximidad de los servicios de atención a los usuarios; proximidad de la sede a la población objetivo.






	 FORMCHECKBOX 


	B.
	Existencia de una red de hospitales de buena calidad.
	 FORMCHECKBOX 


	C.
	Asistencia por línea telefónica 24 horas, por el Internet y a través de centros de atención.
	 FORMCHECKBOX 


	D.
	Preexistencia en la zona y confianza de la población en los trabajadores de la organización. 
	 FORMCHECKBOX 


	E.
	Inversión de los resultados del ejercicio en proyectos sociales.
	 FORMCHECKBOX 


	F.
	Participación social y control social.
	 FORMCHECKBOX 


	G.
	Eficiencia en la gestión.
	 FORMCHECKBOX 


	H.
	Solidez financiera.
	 FORMCHECKBOX 


	I.
	Sistemas informáticos de gestión (software) de los procesos de contabilidad, de producción de información y de seguimiento.
	 FORMCHECKBOX 


	J.
	Programas de capacitación profesional para los trabajadores.
	 FORMCHECKBOX 


	K.
	Necesidad de cumplir con una regulación muy exigente.
	 FORMCHECKBOX 


	L.
	Apoyo de una organización de segundo nivel*.
	 FORMCHECKBOX 


	M.
	Otro (precisar): __________________________________________________
	 FORMCHECKBOX 



29. Las limitaciones o desventajas de la organización son: [se puede elegir más de una opción]

	A.
	Comprensión insuficiente de los mecanismos y principios del seguro o de la seguridad social.

	 FORMCHECKBOX 


	B.
	Capacidad contributiva limitada.





	 FORMCHECKBOX 


	C.
	Subsidios del gobierno y de las entidades territoriales insuficientes.
	 FORMCHECKBOX 


	D.
	Retrasos en el pago de las cuotas*/cotizaciones*.



	 FORMCHECKBOX 


	E.
	Retrasos en la recaudación de los subsidios.



	 FORMCHECKBOX 


	F.
	Paquete de prestaciones insuficiente y no adaptado a las necesidades y expectativas de los usuarios.


	 FORMCHECKBOX 


	G.
	Demoras en el proceso de pago de las prestaciones y otros procesos de gestión.

	 FORMCHECKBOX 


	H.
	Altas tasas de traslación / bajas tasas de renovación.

 
	 FORMCHECKBOX 


	I.
	Problemas relacionados con el tamaño de la masa social (numero de afiliados).

	 FORMCHECKBOX 


	J.
	Problemas relacionados con los riesgos cubiertos (selección adversa, riesgo moral (utilización y prestación excesivas), fraude y abuso,…).  



	 FORMCHECKBOX 


	K.
	Restricción de prestación de los servicios de salud en el sistema de capita.  

	 FORMCHECKBOX 


	L.
	Baja calidad de los servicios de salud.




	 FORMCHECKBOX 


	M.
	Problemas relacionados con un entorno desfavorable (legal, relaciones con los prestadores…).




	 FORMCHECKBOX 


	N.
	Débil sistema de gestión de la información.



	 FORMCHECKBOX 


	O.
	Imagen de la organización.





	 FORMCHECKBOX 


	P.
	Otro (precisar): _______________________________________________
	 FORMCHECKBOX 



30. ¿Tiene programas informáticos?       FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, indique el tipo de programas informáticos [se puede elegir más de una opción]:

	A. De gestión
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: __________________________________

	B. De seguimiento
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: __________________________________

	C. De contabilidad
	 FORMCHECKBOX 

	Nombre: __________________________________


31. ¿Qué prestaciones contempla el régimen de seguro / prepago / seguridad social?

	A. Salud y maternidad
	 FORMCHECKBOX 


	i. Prestaciones de asistencia médica
	 FORMCHECKBOX 


	ii. Prestaciones de enfermedad en metálico 
(sustitución de ingresos en caso de enfermedad)
	 FORMCHECKBOX 


	iii. Prestaciones de maternidad (sustitución de ingresos en caso de maternidad)
	 FORMCHECKBOX 


	B. Derivadas de muerte y supervivencia
	 FORMCHECKBOX 


	C. Servicio funerario
	 FORMCHECKBOX 


	D. Pensión de vejez
	 FORMCHECKBOX 


	E. Pensión de incapacidad / invalidez
	 FORMCHECKBOX 


	F. Prestaciones relacionadas con accidentes
	 FORMCHECKBOX 


	G. Desempleo
	 FORMCHECKBOX 


	H. Vivienda, herramientas de producción y otros bienes
	 FORMCHECKBOX 


	I. Préstamo
	 FORMCHECKBOX 


	J. Cosecha
	 FORMCHECKBOX 


	K. Ganado

	 FORMCHECKBOX 


	L. Otro (precisar): __________________________________
	 FORMCHECKBOX 



32. Esquema de gastos e ingresos (por año y en moneda local):

Año : __________________ Moneda: ________________

	Total Gastos
	

	Gastos por prestaciones sociales
	

	Prestaciones de asistencia médica
	

	Prestaciones de enfermedad en metálico (sustitución de ingresos en caso de enfermedad)
	

	Prestaciones de maternidad (sustitución de ingresos en caso de maternidad)
	

	Prestaciones derivadas de muerte y supervivencia
	

	Pensión de vejez
	

	Pensión de invalidez
	

	Otras prestaciones.________________________________
	

	Costos administrativos
	

	Transferencias a otros regímenes
	

	Otros gastos
	


	Total Ingresos
	

	Cotizaciones sociales
	

	Cotizaciones de los empleadores
	

	Cotizaciones de las personas protegidas
	

	Subsidios
	

	Contribuciones / subsidios de la Administración local 
	

	Contribuciones / subsidios de la Administración central 
	

	Contribuciones / subsidios de regímenes de seguro social con reconocimiento legal
	

	Transferencias de otros regímenes 
	

	Otros ingresos
	

	Ingresos en concepto de inversiones y propiedades
	

	Otros ingresos no citados en otra parte
	


33. ¿La organización facilita a los afiliados el acceso a programas especiales de salud? 

 FORMCHECKBOX 
 Sí  FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, sírvase indicar cuáles [se puede elegir más de una opción]:

	A. VIH / SIDA
	 FORMCHECKBOX 


	B. Tuberculosis
	 FORMCHECKBOX 


	C. Paludismo
	 FORMCHECKBOX 


	D. Enfermedad de chagas
	 FORMCHECKBOX 


	E. Otros (precisar): ___________________________
	 FORMCHECKBOX 



IV. RÉGIMEN de SEGURO DE SALUD / DE PREPAGO / de seguridad social

34. ¿Se contempla algún paquete mínimo oficial del régimen de seguro / prepago / seguridad social en la legislación de su país?

Sí   FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

35. ¿Cuántos paquetes del plan de prestaciones* de salud ofrece la organización, incluyendo el paquete mínimo, si éste existe?

A. 1 paquete

 FORMCHECKBOX 

B. 2 paquetes

 FORMCHECKBOX 

C. 3 paquetes

 FORMCHECKBOX 



D. Más de 3 paquetes
 FORMCHECKBOX 

36. ¿Qué servicios cubren los diferentes paquetes? (Sírvase marcar con cruz donde sea necesario de modo que la información sea lo más detallada posible.)

	
	
	Paquete 1
	Paquete 2
	Paquete 3

	I. CUIDADOS AMBULATORIOS

	I.1. Atención curativa (medicina general)
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
1
	 FORMCHECKBOX 
1

	I.2. Consultas especializadas 
	Odontología
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Oftalmología
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Otra
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.3. Observación
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.4. Enfermería
	Curaciones, inyectables
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Vacunaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.5. Cirugía menor ambulatoria 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.6. Anteojos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.7. Atención dental y prótesis
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.8. Exámenes médicos
	Radiografía, escáner, ecografía, tomografía 
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Análisis/laboratorio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	I.9. Medicamentos
	De marca
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
2
	 FORMCHECKBOX 
2

	
	Genéricos
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
3
	 FORMCHECKBOX 
3

	II. TRANSPORTE

	II.1. Ambulancia
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	II.2. Transporte local
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	III. HOSPITALIZACIÓN 

	III.1. Tarifa fija de internación (estadía, exámenes, medicamentos)
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	III.2. Costo de estadía/habitación
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	III.3. Exámenes médicos
	Radiografía, escáner, ecografía
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	
	Análisis/laboratorio
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	III.4. Medicamentos
	De marca
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	
	Genéricos
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	III.5. Insumos médicos
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4
	 FORMCHECKBOX 
4

	III.6. Cirugía 
	Costo sala de operaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Honorarios del cirujano
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Honorarios del anestesista
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Honorarios de enfermería
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	III.7. Unidad de cuidados intensivos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	IV. MATERNIDAD

	IV.1. Ginecología y seguimiento del embarazo
	Planificación familiar
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Consulta ginecológica
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Consulta prenatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Consulta postnatal
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	IV.2. Parto
	Parto simple
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5

	
	Parto con complicaciones
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Cesárea
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	IV.3. Hospitalización
	Tarifa fija de internación
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5

	IV.4. Exámenes médicos
	Radiografía, escáner, ecografía
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	Análisis/laboratorio
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	IV.5. Medicamentos
	De marca
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5

	
	Genéricos
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5

	IV.6. Insumos médicos
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5
	 FORMCHECKBOX 
5

	IV.7. Atención integral al menor de 1 año
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	V. OTROS RIESGOS CUBIERTOS

	Pérdida de ingresos durante la hospitalización
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	……………………………………………............................................
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	……………………………………………............................................
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	……………………………………………............................................
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	
	 SHAPE 
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Si marcó alguno de los servicios numerados (1-5), por favor describa la cobertura de los mismos en las casillas que siguen.

	1 Atención curativa (medicina general)

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación*
 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado
	

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	2 Medicamentos de marca

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	3 Medicamentos genéricos

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación*
 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	4a Hospitalización en hospital privado (estadía + exámenes + medicamentos + insumos médicos)

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) o por hospitalización 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	4b Hospitalización en hospital público (estadía + exámenes + medicamentos + insumos médicos)

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación*
 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) o por hospitalización 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	5a Parto normal en hospital privado (acto médico + estadía + exámenes + medicamentos + insumos médicos)

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) o por hospitalización 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	

	5b Parto normal en hospital público (acto médico + estadía + exámenes + medicamentos + insumos médicos)

	Forma de pago
	 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por servicio

 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por capitación*
 FORMCHECKBOX 
 Pago al prestador por episodio de enfermedad (por “paquete” en Colombia) o por hospitalización 

 FORMCHECKBOX 
 Reembolso al afiliado

	¿La cobertura es la misma para todos los afiliados o depende del nivel de ingreso?
	
	

	Porcentaje de cobertura y copago

(si depende del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)
	

	Limitaciones de la cobertura (precio tope, monto deducible, número de solicitudes, ninguna …)

(si dependen del nivel de ingreso, indicar los diferentes porcentajes)


	
	


37. El acceso a los servicios es:

	A. Libre
	 FORMCHECKBOX 


	B. Con previa consulta del  médico de familia
	 FORMCHECKBOX 


	C. Sujeto a autorización previa
	 FORMCHECKBOX 


	D. Sujeto a autorización para ciertos servicios

Indique cuáles:________________________________
	 FORMCHECKBOX 



38. La elección de los servicios es:

	A. Libre
	 FORMCHECKBOX 


	B. De la red de prestadores habilitados por el Estado (exigencia normal)
	 FORMCHECKBOX 


	C. De la red de prestadores acreditados (requisitos superiores)
	 FORMCHECKBOX 



39. ¿Existe un sistema de referencia*? Sí  FORMCHECKBOX 
 No  FORMCHECKBOX 

40. ¿Cuánto cuesta cada paquete? 

Año: _____________________        

	Número del paquete
	Costo por persona cubierta por año
	Costo por familia por año
	Promedio de individuos/familia
	Moneda

	 
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


41. ¿Cómo se financian estos paquetes? (Se puede elegir más de una opción)

	A. Cotizaciones de los empleadores
	 FORMCHECKBOX 


	B. Cotizaciones de los afiliados
	 FORMCHECKBOX 


	C. Contribuciones / subsidios de la Administración local
	 FORMCHECKBOX 


	D. Contribuciones / subsidios de la Administración central
	 FORMCHECKBOX 


	E. Contribuciones / subsidios de regímenes de seguro social
con reconocimiento legal
	 FORMCHECKBOX 


	F. Transferencias de otros regímenes
	 FORMCHECKBOX 


	G. Ingresos en concepto de inversiones y propiedades
	 FORMCHECKBOX 


	H. Ingresos de depósitos fijos de los afiliados
	 FORMCHECKBOX 


	I. Otros (sírvase precisar): __________________________________
	 FORMCHECKBOX 



42. Si el régimen es contributivo, ¿cómo se calculan las cotizaciones de los afiliados?

Cotización por persona:

	A. Pago directo
	 FORMCHECKBOX 


	B. Porcentaje del ingreso
	 FORMCHECKBOX 


	C. Porcentaje del salario mínimo
	 FORMCHECKBOX 


	D. Según el tamaño de las propiedades (tierra)

	 FORMCHECKBOX 


	E. Otros (sírvase precisar): __________________________________
	 FORMCHECKBOX 



43. Solidaridad/redistribución 

A. Entre ricos y pobres (elegir una opción)

 FORMCHECKBOX 
 Hay solidaridad – cuota proporcional a los ingresos/capital

 FORMCHECKBOX 
 No hay solidaridad – cuota igualitaria

B. Entre familias pequeñas y numerosas (elegir una opción)

 FORMCHECKBOX 
 Hay solidaridad – proporcionalmente la cuota es diferencial

 FORMCHECKBOX 
 No hay solidaridad – proporcionalmente la cuota es la misma

44. ¿Las cotizaciones de los afiliados están subsidiadas?

Sí   FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, sírvase indicar cuáles son los criterios para otorgar estos subsidios

	A. Estatus social
	 FORMCHECKBOX 


	B. Nivel de ingresos
	 FORMCHECKBOX 


	C. Tamaño de las propiedades (tierra)
	 FORMCHECKBOX 


	D. Otro (sírvase precisar): __________________________________
	 FORMCHECKBOX 



Precisar: 

45. Si ha contestado a la pregunta 44, sírvase indicar quién establece la lista de las personas que se benefician de los subsidios.

	A. Su organización
	 FORMCHECKBOX 


	B. Municipalidad

	 FORMCHECKBOX 


	C. Ministerio de Asuntos Sociales
	 FORMCHECKBOX 


	D. Trabajadores sociales
	 FORMCHECKBOX 


	E. Otro (precisar): __________________________________
	 FORMCHECKBOX 



46. Si ha contestado a la pregunta 44, parte correspondiente a los afiliados cuyas cotizaciones están subsidiadas

	
	Número de afiliados

	Año
	Total
	Cuyas cotizaciones están subsidiadas
	Cuyas cotizaciones no están subsidiadas

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


47. ¿La organización ha firmado acuerdos con prestadores de servicios de salud*?

Sí   FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, sírvase indicar los prestadores (se puede elegir más de una opción)

	A. Centros de salud públicos
	 FORMCHECKBOX 


	B. Hospitales públicos
	 FORMCHECKBOX 


	C. Clínicas / hospitales privados
	 FORMCHECKBOX 


	D. Farmacias
	 FORMCHECKBOX 


	E. Otros (sírvase precisar): __________________________
	 FORMCHECKBOX 



48. ¿La organización tiene articulaciones con otras organizaciones (sin contar los prestadores de salud)?

Sí   FORMCHECKBOX 


No  FORMCHECKBOX 

En caso afirmativo, sírvase indicar las organizaciones (se puede elegir más de una opción)

	A. Institución mutual/cooperativa (otro microseguro*)
	 FORMCHECKBOX 


	B. Organización de segundo grado (unión, federación, confederación)
	 FORMCHECKBOX 


	C. Red de cooperativas, organización de trabajadores…
	 FORMCHECKBOX 


	D. Organización de la sociedad civil (organización no gubernamental local, asociación, sindicato…)
	 FORMCHECKBOX 


	E. Institución de microfinanzas
	 FORMCHECKBOX 


	F. Industria, sector corporativo
	 FORMCHECKBOX 


	G. Seguro privado
	 FORMCHECKBOX 


	H. Seguro público (seguridad social)
	 FORMCHECKBOX 


	I. Programa de asistencia social
	 FORMCHECKBOX 


	J. Programa de salud pública
	 FORMCHECKBOX 


	K. Fondo de seguridad social
	 FORMCHECKBOX 


	L. Gobierno local o nacional, órganos estatales
	 FORMCHECKBOX 


	M. Cooperación internacional (organización no gubernamental internacional, Naciones Unidas, fondo mundial…)
	 FORMCHECKBOX 


	N. Universidad/centro de investigación
	 FORMCHECKBOX 


	O. Gestión tercerizada*, centro de gestión público, experto contable
	 FORMCHECKBOX 


	P. Otro: __________________________________________________
	 FORMCHECKBOX 



Nota: No dude en adjuntar cualquier otra información que considere útil.

Le agradecemos por el tiempo dedicado a contestar este cuestionario.

V. ACRONiMOS Y TERMINOS UTILIZADOS EN EL CUESTIONARIO

Acuerdo con un prestador de servicios de salud: Acuerdo establecido entre el régimen y un prestador de servicios de salud, que especifica los servicios por cubrir, tarifas, normas de calidad así como el monto y formas de pago por los servicios prestados. Estos acuerdos deben permitir a los asegurados gozar de servicios de salud de calidad a un precio razonable fijado de antemano.

Afiliado (de un régimen de seguro o de prepago): una persona que está asegurada en el régimen de seguro, a través de la organización o institución para la que trabaja, comprometiéndose a respetar las disposiciones del contrato y a pagar sus cotizaciones. El afiliado es beneficiario de los servicios del régimen y puede permitir que ciertos miembros de su familia también sean cubiertos, en general aquellos que dependen directamente de él y que son llamados derechohabientes o personas a cargo. Los afiliados y los derechohabientes son las personas cubiertas o beneficiarios.

Asociados: 

Capitación: método de pago a los proveedores de servicios de salud a través del cual la organización paga por adelantado un monto fijo por cabeza, o sea una tarifa fija pagada por cada persona cubierta y por un período determinado (mensual, anual…), garantizando el derecho a la utilización ilimitada de todos o algunos de los servicios de la instalación sanitaria.

Confederación: Asociación compuesta de varias federaciones.

Cooperativa: Asociación autónoma de personas unidas voluntariamente para satisfacer sus necesidades y aspiraciones económicas, sociales y culturales en común a través de una empresa de propiedad conjunta, y de gestión democrática [Recomendación 193 de la OIT sobre la promoción de las cooperativas, 2002].

Cuota o Cotización: Suma fija que el afiliado de un seguro paga periódicamente para poder beneficiarse de las prestaciones que ofrece un régimen; permite que las personas a su cargo se beneficien también de ello. El monto de la cuota por familia depende del número de personas aseguradas, de determinadas características (edad, sexo, lugar de residencia, ocupación) y del nivel de ingresos de la familia.

Federación: Asociación compuesta de varias mutualistas o mutualistas de seguro o uniones de dichas mutualistas. Las federaciones a menudo desempeñan el papel de representantes de las organizaciones de afiliados y de promotores de la protección social. 

Gobierno corporativo:

Microseguro: régimen colectivo voluntario de autoayuda para el seguro de salud social

Mutualista (mutual): Organización que brinda servicios sociales a sus afiliados (servicios de seguro la mayoría de las veces). Las mutuales son instituciones democráticas, establecidas y administradas para y por los propios afiliados. Estos participan en la administración a través de las asambleas generales y la elección de los directivos. Las mutuales están regidas por los derechos y obligaciones establecidos en los estatutos y normas internas de la organización. Las mismas persiguen objetivos orientados a la promoción del bienestar social e individual.  Procuran hacer coincidir el logro de estos objetivos con la sostenibilidad financiera y la competitividad del sistema.

Organismos de primer grado: Son todas las formas asociativas y solidarias tales como cooperativas, precooperativas, empresas comunitarias, empresas solidarias de salud, fondos de empleados, asociaciones mutuales, instituciones auxiliares de la economía solidaria, empresas asociativas de trabajo, empresas de servicios en las formas de administraciones públicas cooperativas y demás.

Organismos de segundo y tercer grado: Son las organizaciones de la economía solidaria asociadas en organismos, de carácter regional, sectorial, nacional o internacional, para el cumplimiento de sus fines, económicos, sociales, culturales o ambientales; su integración y representación. 

Pago a cargo de terceros (seguro de salud): Mecanismo según el cual los pacientes cubiertos por un régimen de seguro no deben pagar los gastos en el momento en que utilizan los servicios de salud; pagan, si acaso, una suma en concepto de copago. Es el régimen de seguro de salud (un tercero) el que paga por los gastos del paciente a los prestadores de servicios de salud. 

Paquete del plan de prestaciones: Se refiere tanto a la lista de servicios de salud cubiertos como al nivel de cobertura correspondiente a cada servicio (cantidad máxima de utilización por año, porcentaje de costos cubiertos, monto máximo cubierto, etc.).  Un régimen puede ofrecer uno o más paquetes entre los cuales el afiliado puede escoger; por ejemplo, un paquete básico o amplio (que incluya un mayor número de servicios y, en ciertos casos, un mayor nivel de cobertura). Cada paquete tiene su costo correspondiente.

Período de carencia: un período de tiempo desde la inscripción, durante el cual los miembros nuevos pagan sus cuotas/cotizaciones a la institución pero no tienen derecho a recibir prestaciones, ni ellos mismos ni sus dependientes. El período de carencia está principalmente orientado a desalentar la conducta oportunista de personas que  se inscribirían  solo en caso de necesidad (por ejemplo inmediatamente antes de un parto o una intervención quirúrgica planificada) e inmediatamente se desafiliarían de la institución. El período de carencia también permite a las instituciones acumular reservas financieras al iniciar sus actividades. A menudo la duración del período de carencia varía dependiendo del tipo de servicios médicos cubiertos. Por ejemplo: el período de carencia para las prestaciones por maternidad puede ser de 9 o 10 meses, pero solo de uno a tres meses para consultas, hospitalización y medicamentos.

Período de afiliación: es el período del año durante el cual es posible convertirse en miembro de la institución. Cuando es posible en cualquier momento del año, el período de inscripciones es abierto. Cuando es posible convertirse en miembro de la institución en uno o más períodos determinados, el período de inscripciones es cerrado/limitado. 

Prepago: Conjunto de mecanismos que permiten a los individuos pagar servicios futuros de salud en el momento en que cuentan con medios suficientes para ello. Dichos mecanismos son útiles para las personas de ingresos irregulares quienes, por esta razón, están expuestas a enfrentar gastos médicos cuando carecen de recursos suficientes. En caso de enfermedad o de maternidad, estas personas pueden utilizar los servicios de salud dentro del límite de la suma pagada previamente. En estos casos la gestión del riesgo se individualiza y, a diferencia del plan de seguro, no hay mancomunación de recursos para protegerse contra tales riesgos.

Seguro: Mecanismo destinado a brindar una cobertura contra las consecuencias financieras de sucesos impredecibles mediante la repartición entre varias personas de los costos anticipados resultantes del acaecimiento de esos sucesos – conocidos también como “riesgos” –. El seguro se basa en: 1) el prepago de cuotas o cotizaciones, es decir antes de que ocurra el riesgo; 2) la repartición del riesgo; 3) la noción de garantía. Las cuotas de los asegurados se depositan en un fondo común y se utilizan para cubrir exclusivamente los gastos de las personas afectadas por el acaecimiento de cierto número de riesgos claramente definidos. A cambio del pago de las cuotas, los asegurados obtienen del asegurador la garantía de que se les otorgará esta compensación financiera. Renuncian a la propiedad de las cuotas pagadas y, por consiguiente, a cualquier reclamo en relación con las mismas.

Sistema de referencia: el acceso a proveedores de servicios de segundo o tercer nivel es necesario que sea referido.

Gestión tercerizada: agentes administradores o administradores externos – un proveedor de servicios que es designado por la institución de microseguro para asumir la responsabilidad de cierto número de funciones como la acreditación y la implementación de contratos con los proveedores de servicios, el seguimiento de dichos contratos, la administración de compensaciones, etc.

Unión: Asociación compuesta de varias mutualistas o mutualistas de seguro que mancomunan parte de sus recursos para brindar o financiar un determinado número de servicios. Estos pueden incluir ayuda y asesoría, capacitación, servicios financieros (como el establecimiento de un fondo de garantía), así como la promoción de la protección social en materia de salud. El conjunto de varias uniones forma una federación.
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