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PROGRAMA FEDERAL DE SALUD
“INCLUIR SALUD”
APLICACION DE UN MODELO DE AJUSTE POR RIESGO
EN UNA POBLACION VULNERABLE

I. Introduccion

El Programa Incluir Salud es un sistema de aseguramiento publico del
acceso a los servicios de salud, de los beneficiarios de pensiones no contributivas
(PNC), a través de los gobiernos de las respectivas jurisdicciones donde éstos
residen.

El Ministerio de Salud de la Nacién (MSal) financia los costos
incrementales que requiere la atencion de los beneficiarios del Programa a través
de la transferencia de una capita basica por beneficiario, que tiene por objeto
cubrir el acceso a los medicamentos y a las prestaciones de salud derivadas del
Programa Médico Obligatorio (PMO), la transferencia de wuna capita
complementaria, que refleja el cumplimiento de indicadores de acceso y calidad
de servicios de salud de los beneficiarios del Programa y el reembolso de
prestaciones no incluidas en la capita.

Este trabajo tiene como objetivo desarrollar, en €l marco conceptual
de ajuste de riesgo y a la luz de la experiencia internacional, una metodologia para
estimar diferencias de riesgo entre las poblaciones a cargo de las distintas
jurisdicciones del Programa y definir compensaciones utilizando las variables de
sexo y edad.

Asi, la capita ajustada por riesgo permite subsidios cruzados de
individuos de bajo gasto esperado en salud hacia individuos de alto gasto
esperado.

Los beneficiarios del Programa presentan, segun €l padron vigente a
abril 2010, una distribucion geografica que muestra neto predominio en la region
Centro, similar concentracion en el NEA y NOA y menor densidad en Cuyo y
Patagonia. No obstante a partir de la aplicacion de indices de riesgo de enfermar
por sexo y edad surge que la region NEA presenta un porcentaje de menores y
mujeres en edad fértil superior al promedio del Programa, mientras que €l mayor
porcentaje de adultos mayores se ubica en la region Patagonia como poblaciones

de mayor demanda esperada de servicios.
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Para llevar a cabo este trabajo se hace una presentacion inicial del
Programa en relacion a su gestion, financiamiento y modelo se atencion.

Luego, en el marco tedrico, se analiza el sistema de salud argentino,
los seguros de salud, el concepto de equidad y mecanismos de ajuste de riesgo
para finalmente presentar una propuesta de metodologia de ajuste por riesgo en

una poblacion vulnerable.
II.  El problema a abordar

El Programa sigue un modelo de gestion descentralizado, “Federal”.
El MSal y los Ministerios de Salud Provinciales (MSP's) celebran convenios
integrales para la atencion médica destinada a los beneficiarios de PNC residentes
en la provincia y aquellos que estuvieren en transito en el &mbito geografico de la
misma, segun padrones suministrados por el MSal, sobre la base de un valor
capitado. El MSal transfiere fondos a cada jurisdiccion en funcion del niimero de
beneficiarios y las Unidades de Gestion Provinciales (UGPs) son responsables de
las prestaciones y la gestion del sistema en cada jurisdiccion; para ello cuentan
con estructuras organizativas que difieren entre si en la asignacion de funciones,
su organizacion y los recursos disponibles.

Se configura de esta manera una relacion de agencia en la cual el
"principal”, MSal, delega en su "agente", MSP’s, la facultad de realizar acciones
en su nombre y es asi como, a los fines de cumplir con el objetivo primordial del
Programa, el MSal encomienda a cada jurisdiccion, la atencion integral de tales
beneficiarios residentes en su dmbito geografico, estableciendo en el mismo
pautas en lo relativo a la cobertura, accesibilidad, utilizacion y calidad, para el
cumplimiento del cometido, manteniendo la Provincia cierto grado de
discrecionalidad para administrar el servicio, y dispone la transferencia
presupuestaria pertinente para asistirla financieramente. Mas alla de lo expresado
las provincias siguen siendo las responsables primarias de la atencion de la salud
de la poblacion que habita en sus territorios.

Desde la gestion se debe tratar de que los intereses entre “principal” y
“agente™ sean coincidentes, o que estén alineados, que tengan valores en linea con
los principios rectores del sistema y que los incentivos siempre se relacionen con

la buena prestacion, la mejora en los resultados y la reduccion de costos.
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En el analisis del gasto de este Programa en el afio 2002 se pudo
detectar que las capitas integrales utilizadas hasta esa fecha habian sufrido una
grave distorsion debido al peso de las Patologias de Alto Costo y Baja Incidencia
(PACBI) y al otorgamiento, cada vez mayor, de pensiones destinadas a dar
cobertura a patologias graves. Por lo tanto se elabord una propuesta de capitas
desagregadas con la finalidad de asegurar la atencion de primer y segundo nivel
con un sistema de cépita que impactara de lleno sobre el sistema de salud publica
provincial y la ejecucidn de Programas Nacionales y Provinciales, lo mas
desagregados a nivel local posible, y un aporte con caracteristicas de mecanismo
de riesgo compartido para constituir un Fondo Solidario para la cobertura de
PACBI A tal fin, se ha debitado rutinariamente de la facturacion mensual un
valor por capita definido por convenio, conformandose un fondo suficiente para
cubrir sin dificultades las prestaciones en todo el pais.

Asimismo se definieron prestaciones que por su envergadura
economica tenian alto impacto presupuestario cuya cobertura se excluyo de la
capita, a saber:

= Prestaciones incluidas en el “Sistema Unico de Prestaciones Bésicas para
Personas con Discapacidad”,

= Tratamiento Dialitico Crénico en Insuficiencia Renal Cronica Terminal
(IRCT).

» Terapia de reemplazo enzimatico en enfermedad de Gaucher,

» Tratamiento con Factores antihemofilicos. (Factor VII, VIII Y IX)

En los convenios vigentes a la fecha, ademas de la transferencia de
una capita basica por beneficiario, que tiene por objeto cubrir el acceso a los
medicamentos y a las prestaciones de salud derivadas del Programa Médico
Obligatorio (PMO), se ha incorporado la ftransferencia de una capita
complementaria, que refleja el cumplimiento de indicadores de acceso y calidad
de servicios de salud de los beneficiarios del Programa.

Con respecto al modelo de atencion, la atencion médico-integral se
centra prioritariamente en la red prestadora publica de cada jurisdiccion y sélo en
razon de una limitacion de la capacidad instalada o de complejidad del sector, se
otorga con prestadores privados. Se garantiza la accesibilidad regional a los
servicios o, en su defecto, el traslado del beneficiario hacia prestadores de otras

jurisdicciones con capacidad resolutiva acorde a la demanda.
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Todas las practicas meédicas incluidas en el Programa Meédico
Obligatorio (PMO) estan al alcance de los beneficiarios inscriptos en el Programa
incluidas aquellas definidas como PACBIL

Todas las prestaciones médicas de diagnostico, tratamiento, insumos y
medicamentos son al 100% de gratuidad para el beneficiario.

El modelo prestacional tiene como componente primordial la
Atencion Primaria de la Salud (APS), asignandole a cada beneficiario su
prestador, y el cumplimiento de las Politicas Nacionales de Prevencion vy
Promocion y la articulacion con los restantes Programas Nacionales vy
Provinciales.

A tal efecto el Plan Nacer, Remediar, Programa Nacional de SIDA-
ETS, Salud Sexual, u otros que en el futuro implemente el Sal, son motivo de
acciones conjuntas con el objeto de optimizar recursos y accesibilidad a los
beneficiarios compartiendo la base de datos de los inscriptos para la planificacion
de acciones.

Finalmente cabe sefialar que en este caso de aseguramiento publico
financiado por un sistema nacional de salud no encontraremos seleccion adversa,
pues ingresan a este aseguramiento personas con enfermedades agudas de alto
impacto econémico o enfermedades cronicas, definidas €stas como aquellas cuyo
tratamiento no permite una recuperacion total y, por lo tanto, requieren
prestaciones de salud en forma permanente.

En cambio si se observan distintas variantes de abuso o riesgo moral,
comportamiento oportunistico de las personas aseguradas que prefieren mas
prestaciones que las necesarias originado en la relacion costo/beneficio y en los
incentivos de los proveedores y seleccion por riesgos, defecto precontractual que
se da por el lado de la oferta, por el cual las aseguradoras tratan de maximizar de
modo oportunista sus beneficios seleccionando los buenos riesgos y rechazando o
desviando los riesgos desfavorables o altos, que potencialmente le significarian un
mayor consumo de servicios (enfermos cronicos, con preexistencia o antecedentes
de cancer, enfermedades cardiovasculares, personas mayores de 60 afios,
discapacitados, etc.) en este caso desplazandolos de la cobertura provincial a la
cobertura nacional brindada por este Programa.

Dentro de este contexto, la investigacion estara orientada en orden a
generar una respuesta al siguiente PROBLEMA OBJETO DE ESTUDIO:
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;COMO SE PUEDE LOGRAR EQUIDAD DISTRIBUTIVA EN
LA ASIGNACION DE RECURSOS CAPITADOS PARA LA COBERTURA
DE UNA POBLACION VULNERABLE?

Los objetivos que guiardn el proceso de elaboracion de este estudio
son:
A. Objetivo general

Desarrollar, en el marco conceptual de ajuste de riesgo y a la luz de la
experiencia internacional, una metodologia para estimar diferencias de riesgo
entre las poblaciones a cargo de las distintas jurisdicciones del Programa Incluir
Salud y definir compensaciones utilizando las variables de sexo y edad.

B. Objetivos especificos

Estimar las diferencias de riesgo entre las poblaciones a cargo de las
distintas jurisdicciones del Programa y definir compensaciones utilizando las
variables de sexo y edad.

Para ello se procedera a:

1. Definir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a cargo del
Programa a abril 2010

1. Evaluar el tamafio y crecimiento de la poblacion en el periodo junio 2009
abril 2010

u1.  Analizar la distribucion de la poblacion bajo cobertura a abril 2010 segun
sexo y edad

1v. Analizar la distribucion por tipo de pension de la poblacion bajo cobertura a
abril 2010

v. Definir un modelo de ajuste por riesgo

Este trabajo se encuentra dentro del estudio de casos dado que se
aplica una herramienta de gestion a implementarse en un programa de salud
publico.

Con respecto a las fuentes de informacion, se aplicaron Ila
investigacion bibliografica y documental, las cuales aportaron a la construccion
de las definiciones basicas que se emplearon en el trabajo, como asi también se
realizé la recopilacion, analisis e interpretacion de datos secundarios procedentes

del Programa Incluir Salud, a saber padrén de beneficiarios a abril 2010.
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HI. Marco Tedrico
A. Sistema de salud argentino

La OMS (2000) define sistema de salud como el conjunto de
entidades encargadas de las intervenciones en la sociedad que tienen como
proposito principal la salud. Estas intervenciones o acciones de salud abarcan la
atencion a las personas y al entorno, realizada con la finalidad de promover,
proteger o recuperar la salud, o de reducir o compensar la incapacidad
irrecuperable, independientemente de la naturaleza publica, estatal, no estatal o
privada de los agentes sanitarios.

El sistema de salud argentino se ha configurado a través de tres
subsectores:

1. Un subsector publico: de financiamiento publico-estatal, y
provisiéon pablica, caracterizado por su division segln jurisdicciones —nacional,
provincial y municipal-, niveles entre los cuales no existe una adecuada
coordinacion. De ellas dependen los hospitales publicos. El sistema argentino de
salud estd asentado sobre esta provision publica a la que tienen derecho todos los
habitantes del pais, con independencia de que tengan, adicionalmente, algin tipo
de aseguramiento social o privado.

2. Un subsector de seguro social obligatorio de financiamiento publico
no estatal y provision predominantemente privada, organizado en torno a
multiples entidades que agrupan a los trabajadores segun ramas de actividad
denominadas Obras Sociales (OOSS), las que presentan como caracteristica la
heterogeneidad en cuanto al tipo de poblacion que agrupan, cobertura que brindan
y modalidad de operacion. Asi, los trabajadores privados que se desempefian en el
mercado formal y los del sector publico nacional, y sus respectivos grupos
familiares tienen una cobertura adicional provista por instituciones de la seguridad
social denominadas “Obras Sociales Nacionales“ (OSN). De este segmento no
participan los trabajadores que se desempefian en los sectores publicos
provinciales y sus familias, que estan asegurados en las “Obras Sociales
Provinciales®, tampoco los afiliados a las Cajas Profesionales, Universidades y
Fuerzas Armadas. Otro aspecto caracteristico del sistema de seguro social
argentino es la introduccion de una institucion destinada a proveer servicios a los

jubilados y pensionados y sus grupos familiares, el Instituto Nacional de Servicios

Programa Incluir Salud :Aplicacién de un Modelo de A juste por Riesgo en una Poblacion Vulnerable Pagina 8 de 46



Sociales para Jubilados y Pensionados (INSSJyP), mas conocido como “PAMI“
(Plan de Atencion Médica Integral).

3. Un subsector privado de financiamiento y provision privada que
incluye tanto la oferta de profesionales de la salud independientes como la de
establecimientos de salud (sanatorios privados, clinicas, etc) que atienden
demandantes individuales y también sobre todo, a los beneficiarios de las OOSS
mediante acuerdos individuales y colectivos que prevén diferentes modalidades de
pago de servicios. Asimismo, el sector privado comprende entidades de seguro
voluntario llamadas Empresas de Medicina Prepagas.

A modo de sintesis se presenta la Tabla 1 con la caracterizacion de
los subsectores del sistema de salud argentino.

Los rasgos mas evidentes del sistema son la desarticulacion entre los
distintos subsectores que lo conforman, la fragmentacion y la falta de equidad que
tiende a manifestarse dentro de ellos tanto en relacion con la organizacion y
financiamiento como con el acceso a los servicios.

Tobar (2010) sostiene que el mayor problema de nuestro sistema no es
la falta de respuestas sino que hay demasiadas respuestas desarticuladas. Esta
fragmentacion permite que frente a los mismos problemas de salud, las personas
reciban cuidados dif erentes.

La OPS (2007) define la fragmentacion del sistema de salud como la
coexistencia de varias unidades o establecimientos no integrados dentro de la red
sanitaria asistencial, servicios que no cubren todos los aspectos de promocion,
prevencion, diagnostico y tratamiento, rehabilitacion y cuidado paliativo;
servicios de distintos niveles de atencion que no se coordinan entre si; servicios
que no se contintan a lo largo del tiempo; y servicios que no se ajustan a las
necesidades de las personas.

Asimismo considera la segmentacion del sistema de salud como la
coexistencia de subsistemas con distintas modalidades de financiamiento,
afiliacion, y provision, cada uno de ellos “especializado® en diferentes estratos de
la poblacion de acuerdo a su insercion laboral, nivel de ingreso, capacidad de

pago, y posicion social
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Cetrangelo (2004) sefiala que la particular evolucion de la salud
publica hacia una organizacion crecientemente descentralizada y los problemas
sociales derivados del desarrollo de una grave crisis econdmica han contribuido,
durante los ultimos afios, a ahondar aiin mas la fragmentacion del sistema.

También sostiene que desde el punto de vista institucional, el
Ministerio de Salud es la maxima autoridad nacional en materia de salud,
compartiendo con otras instancias del gobierno nacional el area de programas
sociales. Sin embargo, dada la estructura federal del pais, los gobiernos
provinciales cuentan con total autonomia en materia de politicas de salud piblica
y con la mayor parte de responsabilidades en la provision de servicios, lo que hace
que los lineamientos del nivel nacional tengan solamente un valor indicativo,
estando la adhesion a los mismos condicionada a las coincidencias en el plano
politico mas general A su vez, los municipios tienen a cargo la ejecucion de
programas y la administracion de los servicios de su orbita. Es asi como la falta de
coordinacion y articulacion impide la conformacion de un “sistema“ de salud y
atenta contra el uso eficiente de recursos y el logro de niveles aceptables de

equidad en su cobertura.
B.  Seguros de salud

Idealmente, los sistemas de salud garantizan el derecho de la
poblacion a través de un amplio, equitativo y costo-efectivo acceso a sus
servicios. En esta direccion, los Estados intervienen tanto para resolver las fallas
propias de los sistemas de salud (externalidades, asimetrias de informacion, etc.)
como también las diferencias en la distribucion del ingreso entre grupos sociales.

La participacion del Estado se extiende desde la definicion de un
marco regulatorio para garantizar la calidad de las prestaciones ocurridas dentro
del sector, hasta la prestacion directa de servicios en instituciones propias,
pasando por la estandarizacion de paquetes sanitarios y el financiamiento de
acciones 0 insumos generados por terceros.

En este marco, el “aseguramiento” es una de los mecanismos
utilizados por los Estados para organizar y regular su estructura sanitaria.

Un seguro de salud consiste en un esquema de proteccidn a las
personas ante una contingencia de enfermedad. Los seguros, como dispositivos

institucionales, involucran la gestion de riesgos, diluyendo en riesgos grupales el
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riesgo individual de enfermedad, y tienden a establecer una logica solidaria en su
financiamiento (Zerda, et al. 2001).

Existen diversos modelos y tipologias de seguros de salud.
Principalmente es importante distinguir entre los dos extremos: el seguro publico
o social y el seguro privado. En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas
distintivas de los seguros sociales y privados de salud.
Tabla 2 : Caracteristicas distintivas de los Seguros Sociales y Privados de Salud
PUBLICOS O SOCIALES ~ PRIVADOS
Compiten con precios,

cobertura y calidad

ente no compiten

Unico Diversidad de planes
o (contribuciones e ]

! Primas y aranceles

4 ol 5 impuestos)

Financiamiento |8

idios cruzados a favor de

arios de bajo poder

itivo y mala salud

- Voluntario

. vatorio- clientela cautiva - Con libre afiliacion
Reclutamiento

eleccionan a sus - Pueden practicar seleccion
1arios adversa. Tienden a

ado a poblaciones concentrarse en aquellos de

vulnerables mayor Ingreso’y menor riesgo

‘ Tiende a ser focalizada en
Cobertura > a ser amplia :

determinados grupos
Propiedad Publica Privada

en fines de lucro Tienen fines de lucro

Fuente: Zerda, et il.,2001 &

Desde el modelo de gestion podemos distinguir seguros privados que
funcionan como sociedades anonimas con fines de lucro que captan recursos
provenientes de fuentes publicas, como los Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES) chilenas; seguros estatales que funciona como empresas publicas, la
mayoria de las veces como entes descentralizados con relativa autonomia del

gobierno o bien dependen del gobierno nacional como el Medicare de los Estados
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Unidos y seguros sin fines de lucro constituidos como empresas de derecho
privado, como las cooperativas y mutuales.

Como rasgo distintivo cabe mencionar que los seguros sociales
involucran un componente de solidaridad en el cual las personas aportan al seguro
de forma proporcional a sus ingresos y por otro lado consumen servicios de salud
segun sus necesidades. Esta solidaridad es intragrupo, es decir que se plantea so6lo
entre los aportantes al seguro.

En los seguros privados no hay componente solidario, cada
beneficiario no aporta seglin sus ingresos sino segun sus riesgos de enfermedad
(calculados de forma actuarial).

Los seguros sociales estan focalizados en poblacién vulnerable
constituyendo un esquema de proteccion social que permite una expansion
progresiva de la universalidad mientras que los seguros privados son selectivos y
la seleccidn esta relacionada con la capacidad de pago.

Con respecto al financiamiento, las dos modalidades de seguros se
diferencian por el caracter compulsivo o voluntario de las contribuciones. Los
seguros publicos se financian a través de contribuciones obligatorias cobradas por
el Estado a empresas o individuos para poblaciones elegibles, ya sea mediante
impuestos o contribuciones asociadas al mercado laboral, financiaciéon compulsiva
en la que el cotizante estd obligado a contribuir al seguro. Los seguros privados se
financian a través de primas pagadas voluntariamente y la base de la cotizacion
estd asociada al riesgo de enfermedad que involucra al asegurado que puede
retirase del mismo si asi lo desea.

Ademas, tanto el sector publico como el privado, pueden utilizar
adicionalmente copagos como mecanismo adicional de financiamiento y, al
mismo tiempo, forma de moderar la demanda.

En la Tabla 3 se pueden observar los modelos de atencion en sistemas
de seguros de salud. Los modelos de cartilla abierta son caracteristicos de los
seguros privados tradicionales, aquellos que no tienen vinculos con los
prestadores y solo reembolsan su gasto en salud a los asegurados segun el monto

maximo establecido.
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Tabla 3: Modelos de atencion en Sistemas de Seguros de Salud

Modalid:xit a indirecto o abierto Sistema directo o cerrado
IV AREIOrganismo administrativo Local y personal propio del
sable acuerda determinadas organismo prestador y

jones con profesionales €  administrador

ciones independientes ya

tes

Prestacidini leccion del profesional por Plantel médico dependiente o
lel usuario contratado por el organismo de

atencion medica
Modelo ¢i¢ ina el subsidio a la Predomina el subsidio a la
pago ida. Diferentes modalidades oferta (presupuesto global).
0 a honorarios por Diferentes modalidades de pago
0s, en base a valores entre las que predomina el
blecidos o libres salario

Fuente; Tobar, Rosenfeld, Reale 1998

El modelo de cartilla cerrada permite al seguro un mayor control sobre
los prestadores. Se identifican dos situaciones: contrato con los prestadores o
provision directa a través del modelo de integracion vertical. Este ultimo tipico de
los seguros publicos que se centran en un esquema de financiacion de la oferta, en
el cual el seguro es propietario de los establecimientos y mantiene un plantel de

profesionales en relacion de dependencia.

En la Tabla 4 se sintetizan las principales alternativas en la
configuracion de los seguros de salud de acuerdo con los componentes
presentados.

Actividades publicas y privadas convivieron con distintos grados de
integracion en la organizacion, regulacion o prestacion de servicios de salud. Asi
en el Reino Unido como en Espafia, los seguros privados son complementarios a
los sistemas nacionales que brindan cobertura universal. Costa Rica, por su parte,
ha avanzado en la integracion entre ambos sectores (publico y seguridad social)
para la provision de prestaciones ambulatorias.

En Canada por su parte, los aseguradores privados no pueden ofrecer
una cobertura que duplique Ia de los programas oficiales, pero pueden competir en
el mercado de las prestaciones suplementarias.

Ambas modalidades de aseguramiento tienen sus ventajas. Las
instituciones de seguro publico permiten a través de procesos eficientes de

compra, del aseguramiento de paquetes comprehensivos de servicios y de la
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organizacion racional y autonoma de la prestacion, la continuidad de los servicios
en momentos de crisis evitando que la prestacion se interrumpa como resultado de
crisis presupuestarias. Las instituciones de seguro privado permiten, a su vez, el
financiamiento de riesgos catastréficos a través de procesos racionales de
reaseguro de prestaciones que son prohibitivas de ser costeadas por los

consumidores, a partir del gasto directo del bolsillo (Médici 2004).

Tabla 4: Componentes de los modelos de Seguros de Salud

Modelos iones centrales Opciones

Gestion dad e Piblica

e Privada (lucrativa)

¢ No gubernamental (sin fines de lucro,
cooperativas, mutuales, sindicales y
comunitarias

Afiliacion eAbierta (universal)

¢ Cerrada (focalizada en una determinada

. categoria de personas)

Financiacion QRIGIES e Voluntarias (primas y mensualidades)

e Compulsivas (contribuciones,
impuestos)

e Mixtas (combinaciones de ambas,
COSeguros)

s de pago a e Financiacion de la oferta ( presupuesto

dores global, salarios)

e Financiacion de la demanda (a través de
formas de pago mas o menos agregadas
-desde el pago por prestacion hasta las
capitas -)

e Contratos de gestion (por resultados)

Atencion Provision e Directa (integracion vertical)

e Indirecta (por terceros contratados con
libre eleccion del prestador)

e Indirecta (por terceros contratados) sin
libre eleccion del prestador

eMixtas

iones e Definidas libremente desde el mercado

e Reguladas por el Estado (Plena, minima,
parcial o de acuerdo a criterios de costo
efectividad para la seleccion)

Fuente: Zerda, et 4l., 2001

Finalmente, cabe mencionar en este andlisis las fallas que presenta el

funcionamiento espontaneo del mercado de aseguramiento de salud, a saber:
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Asimetrias de informacion; se refiere a todas aquellas situaciones en
que los actores que interviene en el mercado de la salud no cuentan con la misma
informacion. La asimetria de informacion puede generar seleccion adversa, abuso
moral y entrada selectiva.

La seleccion adversa se define como el proceso a través del cual las
personas de menor riesgo desplazan del mercado a las de mayor riesgo. Se
encuentra presente solo en los seguros voluntarios. Se verifica en la diversidad de
planes de cobertura, que varian segun la edad, Ia cantidad de integrantes, el grado
de cobertura ofrecido, y si la modalidad es abierta o cerrada. Es un oportunismo
precontractual.

El abuso moral se define como el engafio derivado de las diferencias
informativas. Asi el paciente puede “ocultar” datos de su estado de salud,
generando mayores tasas de uso. Es un oportunismo postcontractual.

Se denomina entrada selectiva a la accion ejercida por el asegurador
con el fin de disuadir o prohibir la afiliacion de determinadas personas. Al igual
que la seleccion adversa la entrada selectiva se observa en los seguros privados.
Las carencias y preexistencias son formas de disuadir la afiliacion.

Abuso en la relacion de agencia; los prestadores pueden abusarse a
través de la sub o sobreprestacion. Cuanto mas agregada es la modalidad de pago
mas se incentiva la subprestacion, en tanto que la mayor desagregacion incentiva
la sobreprestacion.

Abuso de poder. se entiende como tal toda situacion en que una
persona o agente cuenta con las herramientas necesarias para incidir en el
comportamiento de otra persona o agente que se encuentra en Situacion de
inferioridad negocial. Las economias de escala determinan la estructura 6ptima de
produccion, sin embargo cuando en un mercado hay abusos de poder es posible
que se sostengan escalas de produccion que se eliminarian si el mercado no
funcionara con fallas. La posicion preponderante de grupos prestadores y
aseguradores originan barreras y practicas anticompetitivas dentro de este
mercado.

A modo de conclusion, estamos frente a seguros sociales cuando
incorporan las siguientes cuatro caracteristicas (Maceira 2003):

1. Un padrén definido de beneficiarios.
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2. Un paquete conocido y accesible de servicios, disponible para cualquier usuario
del sistema.
3. Criterios de aseguramiento universal en el disefio del sistema de atencion, en el
manejo financiero de los fondos y en la organizacion de los aseguradores y
prestadores de servicios, de modo que se identifiquen subsidios cruzados entre
usuarios sanos y enfermos.
4. Criterios de solidaridad en la constitucion y en el manejo financiero de los
fondos, de modo que se identifiquen asimismo subsidios cruzados entre grupos
1iC0S y pobres.

Es este ultimo criterio el que convierte a un sistema de aseguramiento
tradicional en un sistema social de seguros de salud.

Podemos decir, a partir del andlisis realizado, que €l Programa Incluir
Salud responde al modelo de seguro publico de salud de afiliacion cerrada con
una fuente de financiamiento a partir de cotizantes compulsivos y un modelo de
atencion a través de contratos de gestion por resultados con una canasta
prestacional definida por el Estado bajo una provision directa de integracion

vertical y eventualmente por terceros contratados sin libre eleccion del prestador.
C. Equidad

El PNUD (2011) sefiala que la organizacidn de los servicios de’
atencion de la salud en Argentina padece tres tipos de fragmentaciones que
obstaculizan la construccidon de un sistema equitativo: fragmentacion de derechos,
regulatoria y territorial. En el primero de los sentidos, cada sector de la poblacion
tiene derecho a un nivel diferente de atencion en funcién de sus capacidades y
ubicacion en el mercado de trabajo. Sin duda, esta fragmentacién de derechos es
fuente de inequidades e ineficiencias que reclaman reformas importantes
tendientes a lograr una mayor integracion entre los subsistemas. La multiplicidad
de fuentes de financiamiento, con una fuerte participacion de recursos de base
contributiva €s un obstaculo importante pero no insalvable para lograr un sistema
mas integrado y equitativo. Diferentes intentos de reforma reciente, entre las que
se cuentan €l incremento del financiamiento destinado al Fondo Solidario de
Redistribucion (FSR) y la introduccion de cépitas ajustadas por riesgo son pasos
en el sentido correcto de un sendero de reformas que deberan persistir en el

tiempo para que tengan efectos importantes en materia de equidad y cohesion
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social. No obstante, dificilmente puedan lograrse avances sustantivos en la
organizacion del sector en la medida en que la logica de intervencion surja de un
marco regulatorio que repita la fragmentacion del mercado y esté ausente la vision
integradora (fragmentacion regulatoria). Adicionalmente, sobre un escenario
caracterizado por serias desigualdades territoriales, donde los indicadores
sanitarios son altamente dependientes del desarrollo econdmico de cada region, el
proceso de descentralizacion fiscal ha tenido una multiplicidad de respuestas
locales, en lo referido tanto a la forma que adopta el proceso como a sus
resultados en términos de equidad y eficiencia. Como resultado de esta
fragmentacién territorial, cada provincia constituye un espacio de recepcion que
opera con particulares restricciones presupuestarias, sus politicas sanitarias —
locales y regionales-, perfiles diferenciados de demandas, marcos regulatorios
especificos (por lo general cuentan con regulaciones sanitarias propias,
legislaciones laborales unicas para el personal de la administracion publica, etc.) y
diferente grado de desarrollo de la oferta privada. Aquellas provincias que
intentaron integrar a los hospitales al sistema de salud provincial tuvieron
resultados mucho mas favorables que aquellas en las que predomina la
desorganizacion.

Asimismo Martinez y Villalba (2000) sostienen que el concepto de
equidad en salud, puede ser abordado, desde la perspectiva de la igual oportunidad
de todas las personas que participan de un sistema de salud, de tener acceso a los
servicios de acuerdo a sus necesidades reales de salud. La inequidad en el acceso
se puede deber a razones econdmicas de las personas para cubrir sus gastos en
salud, a la distribucion geografica de los servicios, a las barreras impuestas por las
creencias, la cultura y la educacion.

El concepto de equidad en el acceso: significa que las personas
acceden a la atencion de salud de acuerdo a su necesidad (equidad distributiva) y
no de acuerdo a su nivel de ingreso.

El concepto de equidad en el financiamiento: significa que la gente
participa en el financiamiento de su salud con relacion a su nivel de ingreso
(equidad contributiva) y no en relacion a sus riesgos de salud.

Barbieri formula que desde el punto de vista de las respuestas a los

problemas de salud de la poblacion, la equidad requiere que los casos pertinentes
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y similares sean tratados de manera similar (equidad horizontal) y los casos
pertinentes y diferentes sean tratados de manera diferente (equidad vertical).

Cuando se analiza la distribucion de los recursos estos enunciados
pueden ser reformulados de la siguiente manera:

Equidad Horizontal: Asignacion de recursos iguales o equivalentes para igual
necesidad.

Equidad Vertical: Asignacion de diferentes recursos para diferentes niveles de
necesidad (generalmente el concepto de equidad vertical se utiliza como
justificacion de politicas dirigidas a personas carentes de recursos).

Considerando el concepto de equidad en la provision de los recursos
en salud, se debe apuntar a igualar el acceso a los servicios y atencion de la salud,
asi como, a igualar la utilizacion de los medios y la calidad de atencion, teniendo
en cuenta las diferencias socioecondomicas y regionales como las habituales
limitaciones a la accesibilidad de los servicios de salud, a saber:

Barreras geograficas: determinadas por la distancia, el tiempo y los
accidentes geograficos que dificultan el acceso a la atencion. Se superan mediante
una adecuada distribucion espacial de los recursos.

Barreras econdmicas: derivadas principalmente del pago directo en el
momento de la atencion, ya sea en forma de coseguros, honorarios profesionales,
gastos sanatoriales, medicamentos e incluso los gastos de transporte que para
ciertos grupos de poblacion resultan significativos. La atencion gratuita en los
servicios publicos de salud, no es suficiente en muchos casos para eliminar
totalmente las barreras econémicas a la accesibilidad.

Barreras legales: constituidas por los diversos sistemas de seguridad
social que cubren diferentes grupos de poblacion, y por lo tanto condicionan el
uso de los servicios, segun exista o no relacion contractual con los mismos, o de
acuerdo al tipo y grado de cobertura prestacional acordada.

Barreras administrativas: condicionadas por la multiplicidad de
requisitos y trdmites administrativos que establecen los sistemas de atencion de
salud para acceder al uso de los servicios.

Barreras culturales: determinadas por las diferencias entre la cultura
de la poblacion, y las formas habituales de prestacion de los servicios
profesionales. En general, estos se basan en un modelo de atencion propio de la

subcultura médico-cientifica y la pertenencia cultural del profesional actuante, lo
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que muchas veces crea una distancia insalvable con los codigos y pautas
culturales de las personas y comunidades pertenecientes a otra cultura.

Debido a las multiples imperfecciones de los mercados de bienes y
servicios médicos, el Estado tiene la responsabilidad de establecer procedimientos
eficaces que permitan garantizar la calidad, evitar la ineficiencia y promover la
equidad, modulando cinco funciones: el desarrollo del sistema, la provision y
coordinacion, la gestion financiera, la regulacion propiamente dicha y la

proteccion al consumidor.
D.  Mecanismos de ajuste de riesgo

Cuando se plantean los desafios que tienen ante si los sistemas de
salud, la sustentabilidad es el mas importante porque se enfrenta al gasto que
conlleva consigo la innovacion y el desarrollo que no siempre se traduce en
calidad de vida y que supera las posibilidades de crecimiento econdmico.

La sustentabilidad de los sistemas sociales de salud se apoya en varios
pilares fundacionales, entre ellos conocer la carga de enfermedad, asegurar su
financiamiento con medidas innovadoras para aumentar los recursos.

La tarifa per-cdpita implica una contribucion solidaria pareja para
todos por igual, es decir un monto fijo, generalmente equivalente al costo actuarial
esperado de la canasta de prestaciones que se espera cubrir universalmente.

El modelo de reembolso capitativo ajustado segin el nivel de riesgo
de los beneficiarios de un servicios de salud busca, por un lado, promover
conductas eficientes al aproximar el pago a los gastos realmente justificados vy,
por otro, mejorar el acceso de los usuarios de mayor riesgo a los servicios que les
sean necesarios evitando la seleccion de pacientes que puede producirse ante
sistemas capitativos simples (sin ajuste) (Bonilla, Ortin Rubio 2000).

Se define como ajuste de riesgo al uso de informacion para calcular
los costos esperados en atencion de salud de los individuos o grupos y definir
primas subsidiadas para individuos de alto riesgo con el fin de mejorar la
eficiencia y equidad del sistema de salud.

Es abundante la evidencia empirica que demuestra que es
técnicamente posible encontrar una férmula de ajuste per capita que permita
predecir al menos una parte de la varianza del gasto en atencién médica por

persona.
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Es importante que las variables que se usen para el ajuste, sean las
relevantes, es decir que la informacién utilizada permita generar un grado
importante de prediccion de los costos en salud.

Los modelos en aplicacion han sido graduales en la incorporacion de
variables empiricas para los calculos de las primas subsidiadas, comenzando por
sexo y edad, para continuar con mas variables que permitan acercarse mejor a los
costos esperados en salud, como los indicadores socioecondmicos y de estado de
salud.

En el caso de las variables socioecon6micas, se entiende que son
determinantes de salud y en algun grado, de sus costos. Asi, se usan el desempleo,
urbanizacion, region, ingreso, etc. El modelo Belga es un ejemplo de uso de una
combinacion de variables demograficas y socioecondmicas dado que utiliza, edad
y sexo junto con urbanizacién, discapacidad, ingreso, estatus de empleo y
mortalidad, en un modelo agregado de regresion.

No obstante, las variables socioeconémicas permiten un ajuste de
solidaridad en ingresos, definido como subsidio cruzado desde personas de bajo
ingreso hacia individuos de alto ingreso, distinto al ajuste de riesgos de salud. En
la practica, muchos modelos usan algin indicador socioeconémico, tanto en
EE.UU. como en paises de Europa.

El estatus de salud ha sido incorporado también de manera
“trazadora”, en modelos que estan en transicion hacia esquemas mejorados que
estudian la incorporacion de diagnésticos clinicos. Es el caso aleman, donde en el
afio 2003 se incorpor6 al sistema de ajuste de riesgos un grupo reducido de
enfermedades crénicas o catastroficas, junto con un programa de manejo de ellas,
llamado Disease Management Programs (DMP).

Mezclas de las formas de calculo de las primas ajustadas por riesgo
anteriormente descritas, también son usadas por ejemplo, en el caso de Medicare
en EEUU, el sistema usa variables demograficas, algunas caracteristicas
socioecondmicas -vinculadas a la zona de residencia y la ocupacion- y también los
diagnosticos como proxy del estado de salud de los beneficiarios. Estos modelos
son conocidos porque han logrado el maximo nivel de prediccion de costos
posible hasta ahora.

Otro tipo de variables son las denominadas variables normativas, Se

hace referencia a variables que por diversas razones de politica resultan relevantes
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de considerar en un caso concreto, aiin cuando esas agrupaciones o indicadores no
presenten gastos observados relevantes en salud. Por ejemplo, la etnia puede ser
una variable normativa a considerar en el ajuste de riesgo, aun cuando al revisar
los datos observados de costos en salud de las etnias, estos no sean relevantes. Sin
embargo, puede ser que estas personas no estén consultando en el sistema formal
de salud y el gobierno desee incentivar que ellos tengan acceso. En este caso, se
puede incluir la variable etnia en ajuste de riesgos para incentivar al sistema de
seguridad social de salud a que incorpore a estos grupos de la poblacion y, de esta
forma, mejorar sus niveles de salud.

Una distincidn importante entre mecanismos de ajuste de riesgo se
basa en ¢l momento en el cual la informacion es procesada para calcular los gastos
corrientes. En los modelos denominados prospectivos, a partir de informacion de
un periodo, se estima el gasto en atencion médica del periodo siguiente. En el
modelo concurrente o retrospectivo, primero se gasta y luego se informa; es decir
que los datos sobre los que se calculan las capitas se refieren al mismo afio en el
que se realiza el gasto.

En el modelo prospectivo las variables son presupuestadas antes de
iniciarse el periodo, tratando de incentivar la reduccion de costos, aunque también
implica querer reducir riesgos (seleccion de riesgos). Obviamente, los modelos
retrospectivos predicen el gasto con mayor acierto ya que se cuenta con
informacién relevante mas certera, como es el caso de las variables que relatan
gastos contingentes.

En la experiencia internacional los esquemas de Bélgica, Israel,
Holanda y de Medicare en EE.UU., son algunos ejemplos de modelos ex-ante o
prospectivos, mientras que los de Alemania y Suiza son ejemplos de modelos ex-
post 0 retrospectivos.

Los modelos que incorporan diagndsticos para predecir los costos en
salud, pueden multiplicar varias veces el nivel de prediccion de la varianza de los
gastos individuales, respecto de los modelos meramente demograficos. En
términos estadisticos se habla que los modelos demograficos s6lo pueden llegar a
predecir hasta cerca del 3% de la varianza de los costos individuales y que los
modelos que usan diagnosticos pueden llegar a predecir cerca del 30% o mas.

Existen dos formulas de calculo. Una actuarial o modelos de celdas,

donde cada celda representa un grupo de riesgo previamente definido, en la cual
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se calcula el promedio de gastos por persona involucrada en dicho grupo de
riesgo. Otra férmula es el analisis de regresion en que se estiman los gastos
esperados individuales o por grupo de riesgo, en funcion de variables
independientes que son las variables decididas como relevantes para el ajuste. Asi,
los pardmetros obtenidos en la estimacion, estandarizados, representan el peso que
tendra cada variable por grupo de riesgo.

El modelo de celdas es €l mas cominmente usado. Alemania y Suiza
son paises que lo utilizan, en cambio las estimaciones econométricas son usadas
en EE.UU,, Holanda y Bélgica. En este ultimo caso, con variables agregadas y no
individuales. Se puede notar que los modelos que llevan en operacion mas de 10
afios, como los anteriormente mencionados, se encuentran analizando el paso
desde un modelo actuarial a uno de regresion. Esto tiene que ver,
fundamentalmente, con el aumento significativo de variables en el ajuste al pasar
de modelos demograficos a otros que consideren estatus de salud y con los niveles
de informacion disponible sobre eventos de salud asociados a personas. Es el
proceso que hizo Holanda y el transito que se encuentra ejecutando Alemania.

Dado que los modelos de ajuste de riesgos demograficos logran
predecir sélo un porcenta je limitado de la varianza de los costos y en particular no
logran captar los eventos de alto costo, que pueden llegar a concentrar una gran
porcién de los gastos, varios sistemas definen un esquema complementario
especial para los costos extremos. Lo hacen, ademas, para fortalecer los incentivos
de mitigacion de la seleccion de riesgos. Estos modelos son conocidos en la
literatura como “sistemas de riesgo compartido” (risksharing). Pueden estar
disefiados para condiciones de salud especificas, donde los diagnoésticos € incluso
los protocolos de tratamiento son previamente determinados. También pueden ser
construidos como sistemas de umbral de costos, conocidos como riesgo
compartido para altos costos (outlier risk sharing) que son més usados para
abordar eventos mas impredecibles, como los accidentes. Por ejemplo, Holanda
utiliza un sistema de riesgo compartido para altos costos, Israel uno de riesgo
compartido para condiciones especificas de salud y Alemania desde el afio 2002
un costo compartido para altos costos.

En consecuencia se observa que la mayor parte de los mecanismos
actuales de ajuste explicito de riesgo consideran las variables demograficas, las

que en general obtiene una baja prediccion del gasto. Se han incorporado otras
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dimensiones como la percepcion del estado de salud por parte de los individuos,
utilizacion previa de los servicios, y la informacion diagnoéstica o la casuistica de
los pacientes. Cada una de estas alternativas tiene ventajas e inconvenientes, pero
globalmente puede afirmarse que la varianza total explicada por los distintos
modelos a nivel individual aparece como muy pequefia. De esa pequefia
proporcion explicable, los modelos que obtienen mejores resultados son aquellos
que incorporan informacion diagnéstica. No existe ninguna herramienta
disponible que se considere un predictor de riesgo ideal, se valora entonces como
alternativa un sistema mixto o “mix* prospectivo-retrospectivo, a través del cual
podria evitarse la persistencia de mecanismos de seleccion de pacientes debido a
las imperfecciones en el nivel de ajuste alcanzado (Bonilla, Ortin Rubio 2000).
Los criterios basicos para la determinacion de un buen ajuste por

riesgo debieran consistir en:

o [ncentivos apropiados. El modelo adoptado debe propinar los incentivos
adecuados orientados hacia la eficiencia y la solidaridad, y no hacia la seleccion

de riesgos.

e Equidad: Debe ser suficiente para compensar a las aseguradoras que tienen

miembros de mayores riesgos.

o Factibilidad. 1a informacion requerida para el calculo de la férmula debe ser
posible de obtener a costos razonables, debe ser resistente a la manipulacion,
universal (que esté¢ disponible para toda la poblacion) y aceptada por todos los

actores del sistema.

En la Argentina se dispone de un mecanismo de ajuste de riesgo a
partir del Decreto 1901/2006, norma que regula la distribucion por ajuste de
riesgo de los recursos del FSR garantizdndose a los agentes del seguro de salud la
percepcion de una cotizacion minima mensual por cada uno de los beneficiarios
del Sistema Nacional del Seguro de Salud (SNSS) a través de la valoracion del
gasto ponderado por sexo y edad de la poblacion beneficiaria a los efectos de
asignar de la mejor manera los recursos disponibles en el Sistema.

Otro mecanismo presente en el SNSS argentino es la Administracion de
Prograinas Especiales (APE) que puede ser considerada un ejemplo de riesgo
compartido ya que se financian, con recursos del FSR, los gastos originados en los

tratamientos, prétesis y/o medicamentos requeridos para la atencion de un
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conjunto de patologias consideradas de alto costo y baja incidencia de los
beneficiarios del SNSS, independientemente de la obra social a la que pertenecen,
de sus aportes al sistema y de su condicion de afiliacion (titular, familiar u otro).
IV. Metodologia aplicada para el disefio de un modelo de ajuste por
riesgo
A continuacion se comienza a desarrollar la metodologia para estimar
diferencias de riesgo entre las poblaciones a cargo de las distintas jurisdicciones
del Programa Incluir Salud y definir compensaciones utilizando las variables de

sexo y edad.
A. Caracterizacion de la poblacion Programa Incluir Salud:

En el siguiente apartado, utilizando como fuente de informacion el
padron de beneficiarios del Programa de referencia, a abril 2010, se presentan las

caracteristicas distintivas de su poblacion a cargo.
i. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion a cargo

La poblacion afiliada al Programa Incluir Salud estd conformada por
las personas beneficiarias de PNC. Se trata, en su mayor parte, de una poblacion
altamente carenciada, con necesidades especiales en muchos casos, y cuya
accesibilidad a la atencion médica esta dificultada por barreras de distinto tenor.
Son personas que no poseen mecanismos econdmicos que le permitan acceder a la
medicina privada, y al carecer de trabajo en su mayoria, o con trabajos precarios,
no estan comprendidos dentro del sistema de seguridad social (Obras sociales).

Las prioridades que se tienen en cuenta para el otorgamiento de estas
pensiones contemplan algunos de los siguientes factores, dependiendo del tipo de
pension:

- Ausencia o desempleo del progenitor en casos de madres de 7 o mas hijos
- Edad jubilatoria sin minimo de aportes

* Incapacidad permanente

+ Carecer de algtn tipo de subsidio

- Falta de cobertura alternativa

* Riesgo médicosocial

- Carencia de contencion socio familiar e institucional

+ Desempleo
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El analisis de estas prioridades permite concluir que la poblacién a
cargo del Programa se caracteriza por su alta vulnerabilidad médico-social. Son
integrantes de la denominada pobreza estructural, con dificultades de acceso

econdmico y cultural a los servicios de salud.

La poblacion beneficiaria del Programa es de 683.942 personas segun
datos del padron a Abril de 2010 (no incluye beneficiarios PNC PAMI), lo que
representa el 1.6% de la poblacion a nivel nacional para dicho periodo.

En la poblacion general del Programa Incluir Salud se encuentran 48
inactivos (mayores de 65 afios y menores de 15) cada 100 activos (de 15 a 64
afios), superando esta relacion la region Centro con 51 inactivos y la region
Patagonia con 64 inactivos cada 100 activos. Cabe mencionar que para la
Argentina este valor es de 55.

Por otro lado, considerando el envejecimiento de la poblacion a cargo,
la relacion mayores de 65 afios / menores de 0 a 14 afios se coloca en la poblacion
general del Programa Incluir Salud en los 84 inactivos cada 100 jovenes, siendo
aun mayor en la region Cuyo (104) y mas del doble en la region Patagonia (196).
Para la Argentina este valor es inferior a la mitad del correspondiente al

Programa, 41 inactivos cada 100 jovenes.

La composicion por sexo de una poblacion se representa mediante el
indice de Masculinidad (IM): la cantidad de varones por cada 100 mujeres. Este
indicador, tanto para la totalidad de la poblacion como por edades especificas,
denota una notoria mayoria femenina sobre todo a partir de los 30 afios en la
poblacion beneficiaria respecto de la poblacion de Argentina. El IM general de los
beneficiarios del Programa es de 68 varones cada 100 mujeres igual al de la
region Centro, mientras que es levemente menor en las regiones NOA, Cuyo y
Patagonia, 67, 65 y 66 respectivamente, y mayor en el NEA: 70. En la poblacion

nacional dicha relacién es mayor, 96 varones cada 100 mujeres.

Los IM por edad de las poblaciones mencionadas (Grafico 1)
evidencian lo antedicho. En la poblacion general de Argentina, sin embargo, el
comportamiento del IM corresponde a la composicion por sexo de casi todas las
grandes poblaciones jovenes. En las edades posteriores a los 50 aifios, el

predominio femenino es consecuencia de la sobremortalidad masculina.
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Tabla 5: Caracteristicas sociodemograificas de la poblacion Incluir Salud

iy S Incremento AL . Mayo
Participaci J Indice de = Inactiv = Imactiv
poblacion a : res
onen Masculin  oscada | os cada
| | cargo . cada
Poblacion  poblacion g AR e idad 100 100
periodo junio ' {00 5
Profe A (Varones  activos jovenes
2009 abril jqven -
Salud cada 100 ]
2010 : €5
mujeres)
ARGENTINA ~ 40.518.951 * 9% 55 16 41
INCLUIR
683.942 ° 198345 4168 48 27 84
ALUD
CENTRO 285.731 42% 83.583 41% 68 51 25 96
CUYO 60.678 9% 17.508 4186 46 23 104
NEA 150.077 22% 49.046 49% 70 42 15 54
NOA 158.78923% 44.823 39% 67 46 20 73
PATAGONIA 28.641 4% 3.385 13% 66 (&) 42 196

Fuente: Elaboracion propia Padrones Incluir Salud abril 2010. poblacion Argentina INDEC proyeccion
poblacional 2010

Observaciones:

1 fIndice de Dependencia Potencial representa la carga de poblacién
potencialmente inactiva (menores de 15 y mayores de 65 afios) que soporta la
poblacion potencialmente activa (15 a 64 afios).

2 Relacion adultos mayores (> 65 afios) / adultos jovenes (15 a 64 afios)
Indicador 1util en materia financiera, determinante del equilibrio del régimen de
pensiones.

3 Relacion adultos mayores (>65 afios) cada 100 jovenes (0 a 14 afios) Indicador
sociopolitico que apunta al futuro de una nacién o area teniendo en cuenta el
enve jecimiento.

4 40.518.951 habitantes INDEC proyeccion poblacional 2010

5 No incluye a los beneficiarios PNC PAMI

En la poblacion beneficiaria del Programa, el predominio femenino se
evidencia en todas las edades, mas marcada entre los 30 y 59 afios. Esta
caracteristica, de importantes consecuencias en la demanda de servicios de salud,
responde a los patrones de ingreso a los beneficios del Programa.

El 42% de los beneficiarios del Programa residen en la region Centro,
9% en Cuyo, 22% en NEA, 23 % NOA y 4% en Patagonia.
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Grifico 1: Indice de masculinidad por grupos etarios
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud abril 2010. Poblacion Argentina INDEC

proyeccion poblacional 2010
ii. Tamaiio y crecimiento de la poblacién en el periodo junio 2009 abril 2010

Al analizar la evolucion del padréon de beneficiarios en el periodo
junio 2009 abril 2010 se observa un crecimiento significativo y sostenido de la
poblacion beneficiaria coincidente con el mecanismo de afiliacion automatica de
titulares de pensiones que ha mejorado la accesibilidad al Programa al disminuir

los tiempos administrativos del proceso de afiliacion. (Graficos 2y 3)

El padron general muestra un incremento del 41%. Regionalmente el
Centro y Cuyo presentaron similar incremento, siendo mayor en el NEA: 49% y
menor en el NOA (39%) y Patagonia (13%).
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Grifico 2: Progresion de beneficiarios periodo Junio 2009 Abril 2010

Total beneficiarios Profe Incluir Salud Beneficiarios por region
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud

Grifico 3: Progresion de beneficiarios por mecanismo de afiliacion automatica

Total beneficiarios Profe Incluir Salud
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud,
Observacion: No se cuenta con los datos de febrero y marzo 2010

iii. Estructura por sexo y edad
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La estructura etarea de la poblacion del Programa Incluir Salud

corresponde a una estructura joven (Grafico 4), con un 16% de su poblacion

concentrada en el grupo menor de 15 afios y el 15 % en el grupo mayor de 65

afios. A nivel regional se mantiene igual tipo de estructura observandose un mayor

porcentaje de menores (0 a 14 afios), 20%, y poblacion activa (15 a 64 afios),

70%, en la region NEA, mientras que en la Patagonia hay un mayor porcentaje

(26%) de adultos mayores. (Grafico 5)
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Grifico 4: Poblacion segin grupos quinquenales de edad y sexo
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud abril 2010

Grifico 5: Poblacion Profe Incluir Salud, segin sexo y edad
(Grupos funcionales)
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud abril 2010
iv.  Distribucion por tipo de pensién

Actualmente en la poblacion beneficiaria del Programa se evidencia el
predominio de pensiones asistenciales (85%) sobre las Graciables (15%). Dentro
de las asistenciales la pension por Invalidez es la mas representativa con un 48 %
y las de Madre de 7 o mas hijos un 36% mientras que las otorgadas por Vejez solo

representan el 6%.
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Regionalmente, el NEA tiene los mayores porcentajes de Invalidez
(50%) y Madres de 7 o mas hijos (41%) mientras que en la Patagonia predominan

las de Vejez (10%) y Graciables (30%) (Grafico 6)

Al analizar las pensiones con fecha de alta posterior al 1 de junio de
2009 se observa que el 68 % fueron otorgadas por Invalidez y el 30 % a Madres
de 7 o mas hijos, es decir que son pensiones asistenciales que por definicion
corresponden a poblaciones de alto riesgo y una demanda supuesta de servicios

mayor. Estas pensiones se corresponden al 34% del padron actual.

Grafico 6: Distribucion porcentual de beneficiarios por tipos de pension
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Fuente: Elaboracion propia Unidad Datos Padrones Profe Incluir Salud abril 2010
B. Modeclo de ajuste por riesgo:
1 Variables y fuentes de informacion

Ajuste por riesgo es el término que se emplea para caracterizar la
conciliacion de las capitas segin las particularidades de los beneficiarios, con el
objetivo de hacer coincidir las mismas con el costo esperado de la atencion de
dichos beneficiarios.

Una de las principales limitaciones para la seleccion de las variables
de ajuste es la informacion disponible. Smith (1999) recomienda incluir solamente
las caracteristicas de los individuos que dispongan de: un registro universal,

consistente y verificable; estén libres de incentivos perversos, escasa
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vulnerabilidad a la manipulacion tanto de proveedores como de los beneficiarios,
y tengan una relacion clara con la necesidad de servicios.

Los factores demograficos, como se ha seflalado, son los mads
utilizados por la ventaja que supone su menor coste de obtencion y su facil
revision.

En el caso presentado, las variables sexo y edad incluidas en los
padrones de beneficiarios del Programa Incluir Salud cumplen con las premisas
sefialadas en los parrafos anteriores. Estos padrones son generados en el Area de
Tecnologia e Informatica del Programa y se ponen a disposicion de las
jurisdicciones provinciales a través de la web mensualmente. A partir de ellos se
define la capita basica por beneficiario que mensualmente se transfiere a las
provincias.

Es decir que estas variables demograficas son de facil acceso,
consistentes, verificables, universales, no pasibles de manipulacion y reflejan la
necesidad de servicios.

Otras variables tales como diagnosticos no son accesibles a la fecha
pues se desconoce el motivo de otorgamiento de la pension y no se llevan
registros de patologias cronicas prioritarias, tales como hipertension, diabetes,
cancer, a nivel jurisdiccional.

El modelo propuesto, entonces, parte de la estimacion del nimero

total de personas por jurisdiccion, clasificadas por grupos de edad y sexo.
ii.  Estructura por grupos de riesgo de enfermar por edad y sexo

Siguiendo el modelo formulado por San Martin (2006) la agrupacion
se hizo por diferencias en el riesgo de enfermar, construyendo grupos
epidemioldgicos generalmente aceptados y agrupando en seis categorias, de
manera de tener un esquema simplificado.

Es importante mencionar que no solo el riesgo corresponde a enfermar
sino a la necesidad de recursos que genera una situacion de atencion particular,
como lo puede ser un embarazo no patoldgico o una consulta preventiva.

Asi se reconoce la mayor necesidad de atencion de los nifios menores
de un afio que la de los nifios de 1 a 14 afios, sin diferencia de sexo. Luego se
introduce la diferencia por sexo en el perfodo en que las mujeres estan en edad

fértil. Por sobre los 50 afios no hay diferencias por sexo, pero se diferencian los
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mayores de 65 afios por €l mayor consumo relacionado con la edad. Los grupos

seleccionados, en consecuencia, son:
. Menores de un afio (ambos sexos).
. De 1 a 14 afios (ambos sexos).
. De 15 a 49 afios (mujeres).

1

2

3

4. De 15 a 49 afios (varones).

5. De 50 a 64 afios (ambos sexos).
6

. De 65 y + afios (ambos sexos).

Cabe mencionar, en relacion al grupo de menores de un afio, que en el
padrén del Programa su porcentaje es insignificativo hecho relacionado con la
legislacion que permite la atencion del recién nacido, durante el primer afio de
vida, a cargo del beneficio de la madre lo que justificaria el subregistro.

En el Grafico 7 se detalla la distribucion porcentual por grupos de
riesgo segin edad y sexo observandose que la region NEA presenta un porcenta je
de menores de 1 a 14 afios (19%) y mujeres en edad fértil (25%) superior al
promedio del Programa (18 y 24% respectivamente), mientras que el mayor
porcentaje de adultos mayores se ubica en la region Patagonia (26% vs. 15% del
Programa) como poblaciones de mayor demanda esperada de servicios.

En relacion al grupo de varones de 15 a 49 afios, el Programa, region
NEA y Centro poseen igual porcentaje (15%) mientras que los adultos jovenes

predominan en Cuyo (32% vs. 29% del Programa).

Grifico 7: Distribucion porcentual por grupos de riesgo segin edad
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Fuente: Elaboracion propia Padrones Profe Incluir Salud abril 2010
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ili. ~Metodologia de ajuste y aplicacion del modelo

Desde el punto de vista metodologico, para la estimacion del gasto
esperado por grupos de edad y sexo, se aplico el coeficiente de costo relativo
desarrollado por San Martin(2006) (Tabla 6) en el modelo de ajuste por riesgo en
los subsidios que distribuye la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS) a las
diferentes OSN, a través del mecanismo de distribucion automatica del FSR,
garantizdndose a los agentes del seguro de salud la percepcion de una cotizacion
minima mensual por cada uno de los beneficiarios del SNSS, a los grupos etareos

definidos en el punto anterior.

Coeficiente de Costo Relativo
Grupos de edad Masculino Femenino

1,6 1,6
R LA 0,83 083
W5 a9 rr Ve 1 1,7
175 175
3,57 o

Fuente: San Martin Mariano. 2006

De esta forma, de acuerdo a la distribucion porcentual por grupos de
edad y sexo de la poblacion a cargo de cada jurisdiccion, aplicando los
coeficientes de costo relativo mencionados se genera un coe ficiente de costo por

riesgo de enf ermar por jurisdiccion. (Tabla 7)
iv.  Resultados

Definido el coeficiente de costo por riesgo de enfermar se observa
que, considerada la poblacion total a cargo del Programa, surge un coeficiente
global de 1,76 superior al 1,50 que presenta la poblacion de Argentina en su
conjunto, hecho esperado atento a las caracteristicas de alta vulnerabilidad médico
social de la poblacion a cargo del Programa beneficiaria de PNC cuyas
caracteristicas de otorgamiento fueran mencionadas en el apartado A i

Desde el punto de vista regional la Patagonia presenta el mayor
coeficiente, 1,99, en relacion a su mayor carga de adultos mayores. Luego sigue
Cuyo, 1,79, por su predominio en adultos jovenes. La region Centro presenta un
coeficiente similar al del Programa, 1,77. Finalmente NEA y NOA presentan los
menores coeficientes, 1,64 y 1,71 respectivamente por su mayor porcentaje de

menores de 1 a 14 afios.
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Considerando que este coeficiente define el costo relativo esperado
para la atencién sanitaria de la poblacion a cargo, se evaluo la diferencia
porcentual (brecha) entre el correspondiente a la poblacion total bajo cobertura,
considerado como valor promedio de la cobertura, y cada region / jurisdiccion.

El objetivo de este cruce de variables es establecer las relaciones
porcentuales que deberian tener los valores capitados basicos a transferir por
jurisdiccion acorde al costo relativo esperado que surge del coeficiente calculado.

En la tabla 8 se observa la brecha porcentual de costo relativo por

region.
TABLA 8
'HA PORCENTUAL DE COSTO RELATIVO POR REGION
COERICIENTE DE COSTO ,
OR RIESGO DE = ()::l({léf\fq“:fu
ENFERMAR
PATAGONIA 1,99 13,00%
CUYO 1,79 1,70%
CENTRO 177 0.57%
NOA 1,71 -2.84%
NEA 1.64 -6.82%
INCLUIR SALUD 176 0,00%
ARGENTINA 1.50 14.77%

Fuente: Elaboracion propia en base a padrones Profe Incluir Salud abril 2010

Esta brecha es muy significativa, 13%, en la region Patagonia
sugiriendo que la atencion médica en dicha region supone un mayor costo
requiriendo una mayor capita.

Por otro lado, en el caso del NEA el costo relativo es inferior (-6.82%)
lo que presupone la necesidad de una menor cépita.

Sin embargo hay que sefialar que lo observado por region no se
extrapola en igual proporcion al analizar el coeficiente por jurisdiccion. (Tabla 9).

Asi, el 46% de las provincias (11) presentan un coeficiente superior al
promedio con brechas que van desde un 0.57% (poco significativo) como en el
caso de San Juan hasta un 17.60% (muy significativo) como el caso de Chubut y
Tierra del Fuego lo que implica la necesidad de una cépita mayor.

Mientras que el restante 56% presentan un coeficiente inferior al

promedio con brechas que van desde un 1.70% (poco significativo) como en el
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caso de Buenos Aires hasta un 10.23% (muy significativo) como el caso de

Corrientes.

PATAGONIA
PATAGONIA
PATAGONIA
PATAGONIA
CENTRO
PATAGONIA
CENTRO
CUYO
PATAGONIA
CUYO
CUYO
CENTRO
NOA

NOA

NOA

NOA

CUYO

NEA

NOA

CENTRO
NEA
NEA
CENTRO
NEA

TABLA 9:
BRECHA PORCENTUAL DEE COSTO RELATIVO POR JURISDIC CION

PROVIINCIA

CHUBUT
TIERRA DEL FUEGO
NEUQUEN
RIONEGRO
CAPITAL FEDERAL
SANTA CRUZ
CORDOBA
SAN LUIS

LA PAMPA
MENDOZA

SAN JUAN
BUENOS AIRES
JUIUY
TUCUMAN
SALTA
CATAMARCA
LA RIOJA
MISIONES
SANTIAGO DEL
ESTERO
SANTA FE
CHACO
FORMOSA
ENTRERIOS
CORRIENTES

COEFICIENTE DE
COSrO POR RIESGO
DE ENFERMAR

2,07
2,07
2,04
2,02
2,01
1,96
1,95
1,87
1,87
1,81
75
1,73
72
1,72
1,71
1,70
1,69
1,68

1,68

1,67
1,66
1,66
1,62
1,58

Fuente: Elaboracion propia en base a padrones Profe Incluir Salud abrit 2010

BRECH:A
PORCENTUAL

17,60%
17,60%
15,90%
14,80%
14,20%
11,00%
10,80%
6,25%
6,25%
2,84%
0,57%
-1,70%
2,27%
2,27%
-2,84%
-3,41%
-3,98%
-4.55%

-4,55%

-5.11%
-5,68%
-5,68%
-7,95%

-10,23%

Por todo lo expuesto luego del analisis del padron de beneficiarios del

Programa Incluir Salud y la aplicacion de un modelo de ajuste por riesgo de

enfermar surge como propuesta establecer una capita basica promedio y acorde al

coe ficiente de costo por riesgo de enfermar construir los valores capitados por

region logrando una asignacion de una capita ajustada segun riesgo como forma

racional y progresiva para asignar recursos frente a un gasto en salud que siempre

tiende a crecer.
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V. Conclusiones

Uno de los desafios que tienen ante si los sistemas de salud es la
sustentabilidad dado el costo creciente que conllevan la innovacion y el desarrollo
en el tratamiento de las patologias. Los mismos no siempre se traducen en calidad
de vida, pero en la mayoria de los casos superan las posibilidades de
financiamiento.

La sustentabilidad de los sistemas sociales de salud se apoya en varios
pilares fundacionales, entre ellos conocer la carga de enfermedad y asegurar su
financiamiento con medidas innovadoras para aumentar los recursos.

La tarifa per-capita es una modalidad de contribucion solidaria pareja
consistente en un monto fijo, generalmente equivalente al costo actuarial esperado
de la canasta de prestaciones que se espera cubrir universalmente. Sin embargo
dicho mecanismo no permite lograr equidad distributiva en la asignacion de
recursos capitados para la cobertura de una poblacion vulnerable.

La Solidaridad de riesgos, que implica subsidios cruzados desde
personas de bajo riesgo hacia individuos de alto riesgo, requiere la
implementacion de un modelo de ajuste por riesgo.

A tal efecto la experiencia internacional justifica este tipo de
intervencion, como incentivo para mejorar la eficiencia en el mercado de seguros
de salud ain cuando es dificil lograr ajustadores que sean buenos predictores del

gasto.

Ante este contexto, el disefio de mecanismos de redistribucion que
compensen las fuertes disparidades regionales en las necesidades de atencion de la
poblacion respecto de la capacidad de financiamiento de cada una de ellas surge
como un claro mecanismo financiero para asegurar la viabilidad de los contratos

de gestion a partir de una equidad distributiva en la asignacion de los recursos.

El modelo de reembolso capitativo ajustado segin el nivel de riesgo
de los beneficiarios de un servicios de salud busca, por un lado, promover
conductas eficientes al aproximar el pago a los gastos realmente justificados vy,
por otro, mejorar el acceso de los usuarios de mayor riesgo a los servicios que les
sean necesarios evitando la seleccion de pacientes que puede producirse ante

sistemas capitativos simples (sin ajuste) (Bonilla, Ortin Rubio 2000).
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Ajuste por riesgo es el término que se emplea para caracterizar la
conciliacion de las cdpitas segun las particularidades de los beneficiarios, con el
objetivo de hacer coincidir las mismas con el costo esperado de la atencion de
dichos beneficiarios. Ello implica el uso de informacion para calcular los costos
esperados en atencion de salud de los individuos o grupos y definir primas
subsidiadas para individuos de alto riesgo con el fin de mejorar la eficiencia y
equidad del sistema de salud.

El Programa Incluir Salud es una estrategia de aseguramiento publico
explicito para reducir la exclusion en salud de una poblacion carenciada sin
cobertura formal a través de contratos de gestion que privilegian el sector publico
de salud como prestador.

Del analisis de la poblacion del Programa referido surge claramente su
condicion de vulnerabilidad a partir de los indicadores socioecondomicos, que
sefialan una poblacion con alto indice de dependencia potencial con predominio
femenino que se evidencia en todas las edades, fuente de importantes
consecuencias en la demanda de servicios de salud y que responde a los patrones

de ingreso a los beneficios del Programa.

Asi también es de destacar el significativo crecimiento de la poblacion
a cargo, 41%, en el periodo 2009-2010, con un neto predominio de pensiones
asistenciales y dentro de ellas aquellas otorgadas por invalidez, que por definicion
corresponden a poblaciones de alto riesgo y una demanda supuesta de servicios
mayor. Estas pensiones se corresponden al 34% del padron actual Analizada la
poblacion bajo estudio se observa que la distribucion por sexo y edad muestra una
estructura joven con diferencias regionales observandose predominio de menores
y poblacion activa en la region NEA y de adultos mayores en la Patagonia.

Surge el modelo de ajuste.

El modelo propuesto comparativamente se alinea con el resto de los
paises, puesto que se eligen sexo y edad como determinantes del gasto esperado.

Se seleccionan estas variables por su facil acceso pues estan
disponibles en los padrones que se remiten a las jurisdicciones provinciales
mensualmente aunque tienen como limitacion el subregistro en relacion al grupo
de menores de un afio, hecho relacionado con la legislacion que permite la
atencion del recién nacido, durante el primer afio de vida, a cargo del beneficio de

la madre.
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A partir de la aplicacion de la herramienta de gestion presentada se
verifican brechas entre los coe ficientes de costo por riesgo de enfermar que
ratifican la necesidad del ajuste propuesto para lograr €l trade off entre eficiencia
y equidad.

A modo de propuesta de mejora, visto que la mayor capacidad
predictiva es provista por la informacion diagndstica, en el caso particular de este
Programa la posibilidad de disponer del diagnostico de la patologia que define el
otorgamiento de la PNC, por Invalidez particularmente, permitiria estimar futuros

costes y lograr un mejor mecanismo de ajuste de riesgo.

Asimismo, las UGPs, a partir del relevamiento de individuos con
cierta carga de morbilidad y en particular con alguna enfermedad crdnica, sobre
todo en aquellos casos que demandan recursos continuamente a lo largo del
tiempo, tales como diabetes, hipertension, cdncer, mejorarian la disponibilidad de
informacion diagnostica y asi la posibilidad de construir un coeficiente con
multiples variables de ajuste.

Del mismo modo, a partir de los nuevos convemos vigentes, la
articulacion con los restantes Programas Nacionales y Provinciales y la
generacion de una base de datos de los inscriptos para la planificacion de acciones
conjuntas generard la oportunidad de mejorar el modelo propuesto de ajuste.

Como mencion final se considera que mds alla de las limitaciones
técnicas de la estimacion de riesgos no debieran ahorrarse esfuerzos en

instrumentarse esta politica en pos de lograr mejoras en términos de equidad.
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VIL. Glosario

AES: Asociacion de Economia de la Salud

APE: Administracion de Programas Especiales

APS: Atencion Primaria de la Salud

CEDES: Centro de Estudios de Estado y Seciedad

CIPPEC: Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la Equidad
y el Crecimiento)

CLAISS:Centro Latinoamericano de Investigaciones en Sistemas de Salud
SNSS: Sistema Nacional del Seguro de Salud

DPM: Disease Management Programs

FSR: Fondo Solidario de Redistribucion

IM: indice de Masculinidad

INSSJyP: Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados

IRCT: Insuficiencia Renal Crénica Terminal

ISAPRES: Instituciones de Salud Previsional

MSal: Ministerio de Salud de la Nacién

MSP's: Ministerios de Salud Provinciales

NEA: Noreste Argentino

NOA: Noroeste Argentino

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OOSS: Obras Sociales

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OSN: Obras Sociales Nacionales

PACBI: Patologias de Alto Costo y Baja Incidencia

PAMI: Plan de Atencion Médica Integral

PMO: Programa Médico Obligatorio

PNC: Pensiones No Contributivas

PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

SIDA-ETS: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirido - Enfermedades de
Transmision Sexual

SSS: Superintendencia de Seguros de Salud

UGPs: Unidades de Gestion Provinciales
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