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PROPUESTAS
PARA UN SISTEMA DE COBERTURA
DE ENFERMEDADES CATASTROFICAS EN ARGENTINA

Resumen

Las enfermedades financieramente catastréficas son una fuente de creciente
preocupacion en el mundo. Enfermedades cuyos tratamientos son altamente
costosos ya sea porque requieren una intervencion de muy alto costo
econdmico (como podria ser un trasplante o una cirugia de muy alta
complejidad) o porque requieren tratamientos no tan costosas pero de manera
repetitiva y prolongada en el tiempo (que es el caso tipico de las enfermedades
cronicas como cancer, enfermedades cardiovasculares, secuelas de accidentes
cerebrovasculares, SIDA, enfermedades mentales, discapacidades producidas
por la vejez, etc.) presentan un doble problema complejo de resolver. Por un
lado, los tratamientos son los suficientemente caros como para comprometer la
viabilidad financiera de un hogar de ingresos medios, por lo tanto, es dificil
pensar que su financiamiento pueda ser librado a los gastos de bolsillo del
hogar sin causar un quebranto importante en las finanzas familiares. Por otro
lado, son contingencias complicadas de cubrir con mecanismos de seguros
sociales o seguros privados debido a la certidumbre de que, una vez ocurrida la
enfermedad, el paciente demandara recursos por encima del promedio. El alto
costo y la certidumbre hacen que las posibilidades de asegurar
apropiadamente los riesgos de estas enfermedades sean muy limitadas.

Los factores que explican esta imposibilidad pueden ilustrarse con dos
conceptos. Uno es la “reversion lenta a la media” y, el otro, la observancia o la
identificacion de las personas que se ubican por encima de la media. El primer
concepto dice que, en salud, el 20% que mas consume es un grupo de
personas que se mantiene consumiendo recursos consistentemente por
encima del promedio por un periodo prolongado de tiempo. Los datos de la
experiencia muestran que cuando una persona presenta un alto nivel de gasto
en un ano es altamente probable que esa misma persona se mantenga siendo
un consumidor intensivo en por lo menos los proximos cinco afos
subsiguientes. El otro concepto es que estas personas son facilmente
detectables a través de informacién de facil accesibilidad como pueden ser la
cantidad de consultas, los dias de internacion o el gasto en medicamentos en



los ultimos 6 meses o un ano. Como las personas que sufren enfermedades
catastroficas presentan estos dos elementos (alto gasto consistentemente y
son identificables), los seguros de salud pueden verse inducidos a
discriminarlas. Discriminacidn que puede realizarse desde la mera no
aceptacion de la afiliacion como a través de métodos mas sutiles dados por
disefios de paquetes de prestaciones con muchas limitaciones y exclusiones
que terminan generando una proteccion muy parcial para las necesidades
acuciantes de los pacientes -catastréficos. Con los seguros de salud
convencionales las personas que sufren enfermedades catastréficas tienden a
quedar sin cobertura o con coberturas imperfectas. En respuesta a estos
problemas, en muchos paises ya se han comenzado a disefar soluciones
especiales para estas enfermedades. Los disefios utilizados estan fuertemente
condicionados por la forma en que cada pais tiene organizado su sistema
sanitario. En paises con tradicion de cobertura universal y financiamiento
estatal, como Gran Bretana o Canada, las tendencias son hacia las coberturas
para las enfermedades catastroficas con los mismos mecanismos que los
aplicados para enfermedades agudas. En paises con tradicion de seguros
sociales, como Holanda o Alemania, las tendencias van en direccion a crear
seguros sociales separados del seguro de agudos. En sentido opuesto se
ubican paises con tradicion de seguros privados, como EE.UU. o los paises
mas industrializados del sudeste asiatico, donde la direccion fue crear seguros
especiales de naturaleza privada. Simultaneamente, en practicamente todos
los paises desarrollados fueron apareciendo seguros privados de caracter
voluntario destinados a brindar coberturas faltantes o complementarias a las
que emergen de los seguros sociales. El auge de este tipo de instrumento
asegurativo entre la poblacidon con capacidad de pago y en paises
desarrollados demuestra el nivel de conciencia que existe sobre las fallas que
todos los sistemas, de una u otra forma, presentan a la hora de cubrir
enfermedades catastréficas. En América Latina los paises que abordaron
mecanismos especiales para este tipo de cobertura son Uruguay y Chile.

En Argentina, en cambio, las enfermedades catastroficas no han sido tratadas
con ningun mecanismo especial, y ello ha traido serios problemas de falta de
cobertura o de cobertura manifiestamente insuficiente y/o de muy baja calidad.
En el pais se parte de una declaracién basica que establece que la salud es un
derecho fundamental y que el Estado debe velar por su provision integral. A
partir de esta premisa, los seguros sociales existentes y los hospitales publicos
deben entonces cubrir todas las intervenciones imaginables con muy pocas
excepciones que se circunscriben a tratamientos en fase experimental o
ligadas a la estética. Los seguros privados, que se entiende que tienen planes
bien definidos y actuarialmente consistentes, poco a poco van cayendo a
fuerza de conflictos judiciales dentro de la misma légica y estan siendo
obligados a brindar todo tipo de intervencién que no esté en fase experimental.

De esta forma, independientemente del tipo de cobertura —seguro social,
hospital publico, empresa de medicina prepaga— el mandato legal exige que se



cubran las enfermedades catastréficas sin que haya mecanismos financieros
apropiados que permitan viabilizar dicho mandato. En la practica, lo que esta
sucediendo es que muchos de los operadores —con justificaciones o sin ellas—
eluden estas responsabilidades llevando a que una parte importante de las
enfermedades catastroficas no sean cubiertas, sean cubiertas parcialmente o
con niveles muy degradados de calidad.

La elusidon de los seguros de salud de sus responsabilidades por las
enfermedades catastroficas en Argentina puede explicarse a partir de tres
factores. Por un lado, una inconsistencia actuarial estructural del sistema. Las
promesas de prestaciones médicas resultan practicamente infinitas en gran
parte como consecuencia de que el sistema politico es incapaz de asumir los
costos de establecer limites acorde al régimen financiero vigente. Tanto el
Programa Médico Obligatorio (PMO), que es una promesa explicita de
prestaciones, como los paquetes prestacionales del resto de los seguros
sociales abarcan toda una gama imaginable de prestaciones con muy poca
priorizacion de estados de necesidad o costo-efectividad de las intervenciones.
Las reglas de financiamiento, por su parte, estan disociadas de los
motorizadores del gasto ya que fijan como principal fuente de financiamiento
los impuestos al salario los cuales tienen una dinamica determinada por el ciclo
econdmico y el mercado laboral, y un agravante que es la baja productividad
laboral de muchas actividades con un alto componente de trabajo informal con
lo cual los recursos que se generan para hacer frente a las promesas de
prestaciones son exiguos y con poca correlacion con las demandas sanitarias.

Por otro lado, hay una segmentacioén institucional también estructural de todo el
sistema de salud basado en la naturaleza sociolaboral de la poblacién. Esto
tiene dos consecuencias. En primer lugar, al estar la poblacién atomizada en
varios esquemas de cobertura que funcionan institucionalmente separados se
imposibilita la conformacion de grandes escalas. En segundo lugar, en el
criterio de aglutinacion la naturaleza sociolaboral produce una segmentacién
adversa de los riesgos. Se aglutinan por un lado poblacion de muy alto riesgo y
con capacidades limitadas de generacion de ingresos (ancianos vy
discapacitados), por otro, poblacion de riesgo medio y bajo nivel de ingreso vy,
por otro, poblacion de bajo riesgo e ingreso medio y alto; todos
institucionalmente aislados. A su vez, la segmentacion y el desorden
institucional del arreglo federal del pais entre lo que maneja el gobierno
nacional y los que manejan las provincias hace muy dificil una politica de salud
que tienda hacia un esquema unificador.

El tercer factor importante es un “efecto cascada” que se produce en la
cobertura, producto del desorden institucional. En la punta de la cuspide estan
los seguros privados de salud que concentran a las personas de mayor nivel de
ingreso y donde las intervenciones de alto costo son financiadas en la medida
que los usuarios hayan podido pagar un plan que incluia expresamente dichas
enfermedades. Pero en muchos casos, en especial en las enfermedades
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cronicas o en instituciones de poca solvencia financiera, la cobertura efectiva
no es la que la gente espera. Si la cobertura en la empresa de medicina
prepaga falla, la persona puede quedar con la cobertura de su obra social —si
es que tiene una— o recurrir a gasto de bolsillo. Si la obra social tienen
inconvenientes financieros o la persona no dispone de medio, puede recurrir,
como ultima instancia, al hospital publico.

Esta es una regla implicita que nace de la nocion de que el hospital publico es
el garante de hacer cumplir el mandato supremo de la salud como un derecho
para todos por todos los servicios que una persona necesite. El hospital publico
termina siendo el ultimo peldafio de una cadena de delegacién espuria en
donde la falta de recursos, la sobredemanda y el desorden administrativo se
convierten en una negaciéon de facto de la atencién a las personas que sufren
enfermedades catastréficas. A partir de alli es comun encontrarse con llamados
a la solidaridad, conflictos judiciales y pérdidas importantes de patrimonio
individual de personas que requieren tratamientos altamente costosos por su
complejidad, o que sufren enfermedades cronicas y complejas como SIDA/HIV,
cancer, enfermedades cardiovasculares o afecciones de salud mental.

El presente estudio presenta entonces una propuesta para un sistema especial
de cobertura para enfermedades catastroficas en Argentina. El objetivo es
asegurar accesibilidad real a las personas que sufren enfermedades
catastroficas a las prestaciones que las regulaciones establecen como
derechos, pero que en la realidad no se cumplen en su integralidad y/o en las
condiciones estipuladas. Con ello se busca garantizar prestaciones suficientes,
oportunas y apropiadas para el tratamiento de enfermedades catastréficas y
tan importantes como esto, sentar las bases para perfeccionar el
funcionamiento general de los seguros de salud bajo la premisa de que un
mecanismo institucional especial para las enfermedades catastrdficas,
mejorara sustancialmente la consistencia actuarial de las enfermedades no
catastroficas.

Un definicidon importante es que la propuesta atiende las enfermedades
catastroficas que en la literatura se conocen como dread diseases
(enfermedades catastroficas propiamente dichas). Son trastornos dafiosos para
el cuerpo humano, que provocan una situacion traumatica desde el punto de
vista de su financiamiento y que tienen asociado riesgo inminente de muerte.
Aqui se clasifican las enfermedades como cancer, post-infartos, accidentes
cerebrovasculares, SIDA y transplantes, entre otros. Estas afecciones se
diferencian de las que se conocen como long term care (cuidados de largo
plazo) donde la cobertura apunta a financiar las asistencias que requieren las
minusvalias asociadas a la vejez. Se trata de atencion —no necesariamente
médica— que requieren los ancianos cuando pierden capacidades motrices
para su autovalia. No hay una definicion estricta, pero es comunmente
aceptado de que es la imposibilidad de desarrollar por medios propios al menos



tres de las cinco actividades personales diarias del cuidado personal: comer,
asearse, vestirse, trasladarse y tomar medicacion.

Estas limitaciones son financieramente muy costosas porque la atencién
demanda personas con ciertas calificaciones en el cuidado de adultos mayores
por periodos muy prolongados, generalmente, toda la vida, pero no tienen
asociado riesgo inminente de muerte.

En este sentido, el esquema que aqui se propone apunta a dar cobertura
integral a los enfermos de cancer, enfermedades cardiovasculares, accidentes
cerebrovasculares, en los tres casos hasta 75 afos de edad, y SIDA y
transplantes hasta los 65 anos de edad. La razén del limite de edad es que
estas enfermedades en edades jovenes son financieramente catastroficas
mientras que a edades de la ancianidad tienden a perder dicha caracteristica
porque son de relativamente rapido desenlace por lo avanzado de la edad.

Las metas de politica para alcanzar estos fines son: i) la universalidad de la
cobertura; ii) la consistencia financiera; iii) la libertad de elegir para los
pacientes con enfermedades catastroficas; y iv) las regulaciones simples y
transparentes con controles efectivos. Desde el punto de vista instrumental se
analizaron varias alternativas pero la que aparece como la mas conveniente
desde el punto de vista de su consistencia técnica y su viabilidad politica seria
la que preserva el actual Programa Médico Obligatorio (PMO), manteniendo
derechos vigentes, y reorganiza el actual Sistema Nacional del Seguro de
Salud (Ley 23.661) en funcién de dos regimenes: un régimen general y un
régimen especial.

El PMO sigue siendo un paquete integral sélo que el régimen general cubre
todas las enfermedades del PMO, con excepcion de las catastroficas, y el
régimen especial cubre las enfermedades catastroficas del PMO. La regla de
cobertura seria que todas las personas estan cubiertas por el régimen general,
hasta que contraen una enfermedad catastréfica. A partir de este momento, el
régimen especial comienza a operar.

La instrumentacion normativa partiria de regulaciones para la constitucion de
reservas y requisitos de solvencia para el régimen general y el régimen
especial seria el lugar en donde entidades especializadas cumplen con dichos
requisitos reasegurando a los seguros del régimen general. Las entidades del
régimen especial actuarian como administradoras de riesgos catastroficos, con
y sin fines de lucro, cumpliendo un doble rol: a) administrar riesgos
catastroficos de carteras formadas por los seguros del régimen general,
agregando un enfoque preventivo; y b) administrar y proveer, por si o a través
de terceros, todas las prestaciones médicas que demanden los pacientes
catastréficos. Para esto ultimo deben constituir redes de prestadores
especializados con normas de acreditacion, control de calidad y protocolos de
tratamientos.

El régimen especial tendria asi un registro de administradoras de riesgos
catastroficos, con requisitos legales y técnicos donde los mas destacados



serian: a) el objeto Unico; b) los requisitos de solvencia y reservas del régimen
general’; y c) una red de prestadores especializados, acreditados, con
protocolos de utilizacion y un esquema de control de calidad en
funcionamiento. El funcionamiento estaria sujeto a varios parametros.

En primer lugar, las administradoras de riesgos catastroficas aseguran carteras
de afiliados (seguros de salud del régimen general) y administran la reparacién
de siniestro que estda dada por la atencidon meédica continua a enfermos
catastroficos. Los ingresos de las administradoras de riesgos catastroficos
estan dados por las primas que cobren por las carteras; los egresos, por la
atencion médicas de los enfermos catastréficos. En este esquema, se preserva
la libertad de eleccion de los seguros de salud eligiendo la administradora que
reasegure su cartera. Para asegurar libertad de eleccién a los usuarios —que
son los demandantes directos de los servicios— la regulacion estableceria que
las administradoras deben contar con mas de dos redes de prestadores
especializados de forma tal que ante una desatencién o una atencién que no se
ajuste a su satisfaccion puedan elegir otro conjunto de prestadores dentro de la
misma administradora.

En segundo lugar, la libertad de contratacion. Habra competencia entre
administradoras de riesgos catastroficos y la posibilidad de que una
administradora pueda delimitar su cartera de afiliados, tras la idea de que la
esencia del régimen especial es garantizar el cumplimiento de los parametros
de solvencia y contar con una red de prestadores especializados, acreditados y
con normas de calidad en funcionamiento; luego, los seguros del régimen
general tienen la libertad para elegir la mejor forma.

La incorporacion de las provincias —para alcanzar la universalidad de la
cobertura— puede buscarse mediante la transferencia de los empleados
publicos y las personas hoy sin cobertura al Sistema Nacional del Seguro de
Salud (como fue la transferencia de las cajas previsionales provinciales al
Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones) y donde los hospitales
publicos operarian como prestadores del Sistema Nacional, manteniendo la
propiedad estatal y provincial. O bien, contratando una administradora de
riesgos catastroficos en la misma forma en que muchas provincias hoy
contratan una Aseguradora de Riesgos del Trabajo (ART). En este caso, el
sistema provincial cumpliria el rol del régimen general y el régimen especial
seria comun para ambas jurisdicciones. La transferencia incluso podria hacerse
en etapas, con un primer paso donde pasarian al sistema nacional en su
régimen especial los afiliados a las obras sociales provinciales —lo cual es mas
simple dado que estan bajo un esquema de seguro de salud- y, en una
segunda etapa, pasarian las personas sin cobertura de salud.

Finalmente, el estudio concluye con un ejercicio numérico de consistencia
financiera del régimen especial propuesto. Los datos brindan una evidencia

! Esto es muy importante porque se trata de que las administradoras de riesgos catastroficos sean las
entidades especializadas que “ayuden” alos seguros a cumplir con los nuevos requisitos de solvencia que
se definiran para las enfermedades catastroficas en el régimen general.
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preliminar de que el modelo propuesto como régimen especial es
financieramente consistente y viable con los recursos actuales de los seguros
de salud. Este ultimo capitulo del estudio hace una contribucion importante a la
discusién de las enfermedades catastroficas en Argentina. Ademas de los
resultados mostrando la consistencia y la viabilidad del modelo propuesto,
aporta una metodologia para obtener consistencia financiera con definiciones
de prestaciones catastroficas, tasas de frecuencias y célculo de flujo de
recursos, lo cual promueve y enriquece la discusion de un tema complejo que
esta insuficiente e inapropiadamente tratado en el pais. La metodologia sigue
los siguientes pasos:

a. Primero. Se definen las prestaciones que estaran cubiertas por el nuevo
régimen especial. Se trata de superar la mera enunciacion para profundizar
en una definicion taxativa que ayude a determinar con precision el momento
a partir del cual una enfermedad catastréfica empieza a ser tratada por la
administradora de riesgos catastroéficos.

b. Segundo. Ante la falta de informacién local, se presentan las tasas de
frecuencias de enfermedades catastréficas de la experiencia internacional.
Un aspecto importante es que estas tasas son una derivaciéon directa de la
definicion de las prestaciones. Cuando no se encuentran tasas de la
evidencia internacional, o la informacién local es relevante, se recurre a
aproximaciones en funcion de fuentes nacionales.

c. Tercero. Se realiza una aproximacion de la distribucién etarea y por tipo de
cobertura (obras sociales nacionales, prepagas, INSSJP, obras sociales
provinciales y personas sin cobertura) de la poblacién argentina para aplicar
las tasas de frecuencias.

d. Cuarto. Se realiza un ejercicio de simulacién para aproximar un valor
monetario que refleje el costo total de tratar a un paciente catastréfico
desde el momento en que la definicibn de las prestaciones pone la
obligacién en cabeza de la administradora hasta la muerte o alta del
paciente. Se trata de elegir algunos valores monetarios para los principales
parametros que definen el valor presente de los gastos promedio en que
incurririan las administradoras para atender a los pacientes catastroficos.

e. Quinto. Se obtiene una estimacion del costo total del régimen especial.

f. Sexto. Con la estimacion de los recursos totales anuales que dispone cada
tipo de cobertura (obras sociales, prepagas, INSSJP, provincias) se obtiene
una aproximacion a la incidencia que tendra el costo del régimen de
enfermedades catastroficas en los recursos actuales de cada via de
cobertura.

g. Séptimo. Se presenta un ejercicio de sensibilidad en el cual se van
modificando los valores asociados a los costos de los tratamientos.

Con esta metodologia se obtienen algunos resultados preliminares. El costo
para atender integralmente las enfermedades catastréficas seria de $8,50
mensuales por persona cubierta a precios de 2005. Sin embargo, este costo
varia de manera muy drastica segun el tipo de cobertura.



Para las obras sociales nacionales y las personas sin cobertura (hospital
publico), el costo seria de $5,59 y $5,97, respectivamente. Para las prepagas y
las obras sociales provinciales oscilaria alrededor de $9,75 y $11,16,
respectivamente. En cambio, para el INSSJP el costo es mas alto. Se ubicaria
en el orden de los $25,59. La alta variabilidad se debe las diferencias en la
estructura etarea de la poblacion de cada cobertura.

El analisis de viabilidad arroja que para el conjunto de todos los mecanismos
de cobertura el régimen especial absorberia el 17,3% de los recursos de salud
existentes, tomando los recursos que provienen de impuestos al salario, rentas
generales y pagos de primas voluntarias a las empresas de medicina prepaga.
Quedan afuera los gastos de bolsillo de las familias que no son para pagos de
primas de planes privados. En el desagregado por mecanismo de cobertura
aparece que para las obras sociales, las prepagas y las provincias (por las
personas sin cobertura) la incidencia de estos costos en los recursos actuales
de cada mecanismo de cobertura seria de entre 11% y 15%. Para las obras
sociales provinciales seria del 28% aunque este valor puede estar
sobrevalorando la verdadera incidencia dado que los recursos de las obras
sociales provinciales no se conocen con certeza lo cual obliga a realizar
estimaciones. Suponiendo que este valor estd muy cerca del verdadero, si se
toman los recursos de la obra social provincial y los correspondientes a las
personas sin cobertura en conjunto (ambos dependen de los gobiernos
provinciales) la incidencia del costo por ambas poblaciones descenderia a
18%. En el INSSJP la incidencia de este costo ascenderia a 28% de sus
recursos actuales.

Haciendo un analisis de sensibilidad y relajando los supuestos de gastos de la
atencion (suponiendo que el gasto mensual es un 50% inferior, que puede
resultar tanto de valores mas reales en funcion de la tecnologia disponible y/o
cofinanciamiento por parte de los mismos afiliados) la incidencia total
disminuye a 13% de los recursos del sistema de salud. Desagregando por
mecanismo de cobertura, para las obras sociales nacionales y las prepagas la
incidencia disminuyen a un nivel entre 8% y 9% de sus recursos, para las
provincias (por personas sin cobertura y la obra social provincial) disminuye a
14% y para el INSSJP disminuye a 21%.

Los numeros indican que la viabilidad del modelo desde el punto de vista de la
consistencia financiera estaria asegurada, en la medida de que los valores
utilizados como parametros del modelo sean los correctos. Particular atencion
habria que colocar en los valores que se utilizaron como parametros para
estimar el valor presente del costo de tratar a los pacientes catastroéficos.

Un elemento que se hace visible con este ejercicio de costos es el subsidio
cruzado que el INSSJP recibe del hospital publico. Mas alla de la precision que
puedan tener los calculos, lo importante es que —dada las caracteristicas etarea
de la poblacién y la alta frecuencia de las enfermedades catastroficos a edades
avanzadas— los costos verdaderos en lo que deberia incurrir el INSSJP para



dar prestaciones con sus propios recursos son altos en comparacion con lo que
hoy destina a atencion médica. Esto es un indicio fuerte que apoya la hipétesis
de que actualmente una parte muy importante (sino mayoritaria) de la cobertura
de los afiliados al INSSJP esta siendo financiada por los propios hogares con
gasto de bolsillo y los recursos publicos provinciales a través del uso del
hospital publico. En este sentido, toma importancia el condicionante de que
para que el régimen especial funcione con los incentivos correctos se requiere
que el hospital publico deje de operar como recurso de ultima instancia de los
seguros de salud, algo que en el caso del INSSJP puede traer algunas
complicaciones de tipo politico.

Finalmente, los costos de la transicidn no se presentan abultados. Estos costos
miden los recursos necesarios para atender bajo las nuevas reglas de juego (el
régimen especial) a las personas enfermas al momento de la reforma. Los
célculos arrojan de que, al momento de la reforma, habria aproximadamente
723.120 personas que sufren algunas de las afecciones definidas como
catastroficas lo que representa un 1,9% de la poblacidon. Este stock de
personas iria progresivamente en disminucion hasta llegar a ser, en cinco anos,
menos de 100.000 lo que representa un 0,2% de la poblacién total.

En términos de recursos para la transicion, se estima que se requeriria un
masa total de $6.765 millones a precios de 2005 que, en un horizonte de 5
anos, implicaria un requerimiento anual de $1.660 millones por afio. Esto oscila
entre 0,26 y 0,31 puntos de PBI, y entre 15% y 18% de superavit fiscal neto del
pago de deuda del Estado (asumiendo que dicho superavit se mantiene en el
orden de los 1,8 puntos porcentuales del PBI). Estos recursos corresponden a
la estimacion del costo total y no computan los recursos que los enfermos
catastroficos estan actualmente destinando a atencion médica los cuales
harian disminuir el costo total de la transicion.



© FUNDACION MAPFRE )
Prohibida la reproduccién total o parcial de esta obra sin el permiso escrito del autor o de FUNDACION MAPFRE



INTRODUCCION

Este estudio analiza el problema financiero que significa para las sociedades
modernas la cobertura de las afecciones que en la literatura especializada se
conocen como enfermedades catastréficas. Se trata de las enfermedades que
causan un severo dafo en el cuerpo humano, que acarrean para la persona
enferma una demanda de recursos sistematicamente alta respecto del
promedio de las personas por el resto de la vida y tienen asociado riesgo
inminente de muerte. Se trata de enfermedades como el cancer, las
enfermedades cardiovasculares, los accidentes cerebrovasculares, los
transplantes, el SIDA, entre las mas comunes, aunque no necesariamente las
de tratamientos mas complejos.

El problema tiene una doble faceta. Por un lado, el envejecimiento de la
poblacion, el cambio epidemiologico y la dinamica tecnoldgica en salud
generan constantes presiones a agudizar la demanda de recursos de la salud
hacia este tipo de enfermedades. Desde este punto de vista es un problema
que se intensifica con el desarrollo econdmico porque la superacion de las
enfermedades infecciosas como causa de muerte —proceso propio del
desarrollo— lleva a que las enfermedades de tratamiento mas complejo tomen
protagonismo. Al mismo tiempo, el desarrollo econémico incrementa el ingreso
de la sociedad posibilitando destinar cada vez mayores recursos hacia los
avances de la medicina que, en mucho casos, tiende a dar soluciones médicas
que preservan la vida de los enfermos sin erradicarlas lo cual se traduce en
una presion constante por mayores avances para ftratar las mismas
enfermedades. En muchos casos, estas mismas enfermedades desarrollan
diferentes mecanismos de propagacion dentro del cuerpo humano, distintas
formas de manifestarse y mutaciones complejas. No faltan los ejemplos de
adelantos tecnolégicos permanentes que permiten recuperar y mejorar la
calidad de vida de personas afectadas con cancer, infartos o derrames
cerebrales que, sin erradicar ni disminuir dichos riesgos generan crecientes
expectativas de sobrevida, con un igualmente creciente aumento en la
demandas de recursos econdémicos para financiar esos tratamientos.

En segundo lugar, las personas que sufren estas enfermedades no solo que
demandan mayores recursos que el promedio durante el resto de sus vidas
sino que ademas son identificables, con lo cual se complica poder darles una
cobertura apropiada a través de los mecanismos convencionales de seguros de
salud y, asi, se frustra por fallas de financiamiento las expectativas que los
adelantos tecnoldgicos generan. El problema con los seguros convencionales
es que, al ser estas personas demandantes de recursos muy por encima de lo
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que puede ser el pago de su prima —aun cuando ésta sea alta— y reconocibles,
tienden a ser discriminadas por los seguros de salud voluntarios, a sufrir
deterioros de la cobertura en el caso de los seguros obligatorios, a tener que
destinar ingentes cantidades de recursos familiares para complementar las
coberturas o, directamente, a sufrir denegaciones o listas de espera.

Argentina no esta exenta de estos problemas. Proliferan las noticias en los
medios masivos de comunicacién de restricciones de recursos para financiar
tratamiento de altos costos. Son llamados a la solidaridad pidiendo fondos para
transplantes o cirugias costosas, recursos judiciales para forzar a que obras
sociales y empresas de medicina prepaga financien cirugias y tratamientos de
altos costos, y reportes sobre las largas listas de espera, las dilaciones y las
negaciones de los hospitales publicos cuando se trata de tratamientos
costosos?. En todos —o, seguramente, en la mayoria de los casos— no se trata
de negaciones de cobertura que han sido sin fundamento sino que han estado
forzadas por la falta de disponibilidad de recursos para pagar el costo de los
tratamientos. Paraddjicamente, Argentina es un pais con una larga tradicion de
la salud como derecho fundamental y universal, con un cuerpo normativo
desordenado pero que aspira a cubrir todos los costos médicos
independientemente de su naturaleza y nivel para todos los habitantes pero en
donde las personas, sin embargo, no dejan de sufrir serias restricciones vy
privaciones a la hora de tener que hacer frente a una enfermedad catastrofica.

La presente investigacion tiene por objetivo indagar sobre la naturaleza de
estas enfermedades y sus problemas de financiamiento con el fin de generar
lineamientos de propuestas para mejorar su cobertura efectiva en la Argentina.
El trabajo se compone de cuatro capitulos —ademas de esta introducciéon— en el
primero de los cuales se realiza una conceptualizacion sobre la naturaleza de
estas enfermedades desde el punto de vista de su financiamiento en base a la
literatura especializada y un relevamiento expositivo de como se abordan en la
experiencia internacional esta problematica en paises como Uruguay, Chile,
Singapur, Holanda y en paises desarrollados a través de seguros privados
voluntarios.

En el segundo capitulo se hace una descripcién y un diagndstico de cdmo se
organiza la cobertura de estas enfermedades y los problemas que actualmente
enfrenta en Argentina. En el tercero se presenta un analisis de alternativas de
politica para mejorar sustancialmente el funcionamiento de los actuales
mecanismos de cobertura apuntando a brindar una cobertura efectiva,
oportuna, apropiada y sostenible a todas las personas que sufran este tipo de

2 No hay datos estadisticos sistematizados sobre los problemas de degradacion de la cobertura que se
producen por fallas en los disefios del financiamiento de estas enfermedades. Sin embargo, a los efectos
de mostrar €l problema que estén causando en la Argentina se ha recurrido a un relevamiento de noticias
relacionadas con la degradacion y/o la falta de cobertura que salieron publicados en dos de los principales
diarios solamente entre junio y setiembre de 2006. Observando esta evidencia anecdética se detecta con
crudeza la profundidad del problema —en términos de la gravedad de las enfermedades y la necesidad de
las personas de llegar hasta la Justicia para acceder a prestaciones que las leyes formales enuncias pero las
cobertura efectivas deniegan—y su masividad —solo en tres meses y dos diarios se obtuvieron las noticias
que se presentan en el Anexo |l del estudio—.
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enfermedades en el pais. En el cuarto se presenta una metodologia para
analizar la consistencia financiera de una de las propuestas analizadas que se
elige como la mas apropiada dada la realidad y las potencialidades del sector
salud argentino y los objetivos propuestos. La metodologia tiene por finalidad
no solo apoyar con datos empiricos la propuesta sino también -y,
probablemente, mas importante— hacer un aporte a la discusion del
financiamiento de las enfermedades catastréficas brindando bases
cuantitativas sobre la cual se puedan modelizar otros tipos de soluciones vy
analizar su consistencia financiera. El ejercicio numérico que se presenta en
dicho capitulo no pretende ser la ultima palabra sino, por el contrario, las bases
para que otros investigadores y profesionales interesados en la materia
cuenten con un punto de partida desde donde generar esquemas superadores.

La presente investigacion no habria sido posible sin el financiamiento de la
FUNDACION MAPFRE de Espafia a través de su concurso de Becas de
Investigacion 2005. Ha contado con valiosos aportes en calidad de tutor de
Nicolas Jasper de la Fundacion MAPFRE en Argentina en cuestiones
sustanciales como la lectura sesuda, los comentarios y las discusiones
internas, y en el aporte de conocimientos y disponibilidad de estadisticas
internacionales. Asimismo ha contado con el apoyo permanente del Instituto
para el Desarrollo Argentino (IDESA) en cuyos ambitos se desarroll6. En este
sentido, cabe agradecer los aportes, comentarios, observaciones y la
asistencia recibida por parte de Osvaldo Giordano, Alejandra Torres, Marcelo
Cardenas, Alberto Riobd y Maria Soledad Cubas. Todas estas personas son
ajenas a los errores, inexactitudes y vacios que persisten en ella.

Buenos Aires, septiembre 2006.
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CAPITULO |
CONCEPTUALIZACION Y EXPERIENCIA INTERNACIONAL

1. ¢ QUE SON LAS ENFERMEDADES CATASTROFICAS?

Las enfermedades catastréficas son una de las principales preocupaciones que
se presentan en la mayoria de los sistemas de salud del mundo moderno.
Ademas se perfilan como uno de los principales problemas sanitarios del
futuro. No hay una definicién estricta para ellas. En la literatura se pueden
encontrar una variedad de criterios e interpretaciones sobre qué se debe
entender como tal. Desde un punto de vista médico, el concepto esta asociado
al riesgo inminente de pérdida de la vida o de pérdidas irreparables en la
integridad fisica que causen un sufrimiento que los avances de la ciencia no
pueden controlar. Desde el punto de vista financiero, la definicion mas obvia es
la que alude a aquellas afecciones que por la naturaleza de su tratamiento
requiere de grandes sumas de dinero (Aedo, 1996; Colina, Giordano y del
Pozo, 2004; Employee Benefit Research Institute, 1988; World Bank, 2000;
Wyszenwiansky, 1986, entre otros).

Alrededor de la nocidn financiera es donde se han generado los principales
desarrollos. Sin embargo, las dificultades para encontrar una definicion
compartida e indiscutida se mantienen. En estos debates hasta se presentaron
opiniones extremas que sugerian la extension del concepto de enfermedad
catastréfica a toda afeccion que supere las posibilidades econdmicas de cada
hogar. Bajo esta l6gica, para hogares de bajo nivel de ingreso, sin proteccion
de seguros de salud o sistema de contencion estatal apropiados, la mayoria de
las enfermedades, incluyendo las agudas de tratamiento no complejo, devienen
en financieramente catastroficas, ya que el tratamiento o hasta incluso un
medicamento —sin ser muy costoso— probablemente supere las limitadas
posibilidades econdémicas de la familia. La discusion ha sido generada
principalmente en el caso particular de Estados Unidos en donde no existe un
sistema integrado de seguros de salud que garantice cierta universalidad en la
cobertura. Cada individuo es responsable por asegurar su propio riesgo y los
seguros sociales se concentran solo en los segmentos vulnerables de la
poblaciéon como es el caso de Medicaid como seguro para los pobres y
Medicare para los jubilados (Employee Benefit Research Institute, 1988).

En la actualidad, el concepto de financieramente catastrofico se fue cerrando
alrededor de las enfermedades altamente costosas, que no sdlo implican un
alto riesgo de quebranto para las finanzas de un hogar promedio sino que
ademas son un problema para la cobertura dentro de los mismos seguros de
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salud. Son contingencias que resultan complicadas de cubrir financieramente
incluso para los seguros sociales o los seguros de salud privados.

El universo de enfermedades de alto costo es muy heterogéneo, con muchos
aspectos que diferencian unas de otras. En algunos casos, son enfermedades
cuyo tratamiento requiere de un nivel de gasto relativamente muy alto con
respecto al promedio del resto de los tratamientos, pero por unica vez. En
otros, demandan un nivel de gasto no tan alto pero que requiere ser hecho de
manera cierta, repetitivamente, por un periodo muy prolongado o para toda la
vida. Otro rasgo importante es la frecuencia con la que se presentan. Se suele
asociar a las enfermedades altamente costosas con el atributo de ser de baja
probabilidad de ocurrencia. Si bien muchas de estas enfermedades tienden a
darse con poca frecuencia entre poblaciones con caracteristicas normales —
casi como un atenuante a su alto costo—, evidencias mas recientes demuestran
que las tendencias poblacionales, epidemioldgicas y los avances de la
medicina estan haciendo de las enfermedades catastroficas un fenbmeno cada
vez mas frecuente, especialmente en los ultimos afios de la vida.

El ejemplo mas ilustrativo de enfermedades catastroficas de alto costo por
unica vez son las que demandan transplantes o cirugias muy complejas, como
las cardiovasculares o cirugias cerebrales. De todas formas, aun en estos
casos no hay que perder de vista que una persona sometida exitosamente a
este tipo de intervenciones se convierte automaticamente en un demandante
intensivo de recursos de salud en el futuro debido a las intervenciones que se
requieren para mantener controlada la enfermedad o eventuales
complicaciones que pueden aparecer. En consecuencia, no debe tomarse al
pie de la letra la asercién de que el gasto es por “Unica vez”. Sin embargo, lo
que el concepto sefala es que el patron de gasto que exige la enfermedad
responde a una particularidad, que es costo muy elevado al principio (la
intervencion) y luego un flujo mucho menor (aunque superior a una persona
promedio), mas disperso aunque prolongado.

Entre las enfermedades de alto costo pero cuyo patrén se asocia a un gasto no
excesivamente alto por unica vez pero si de permanencia prolongada y regular,
se destacan las enfermedades crénicas. El cancer, el sida, las discapacidades
producidas por accidentes cerebrovasculares, las enfermedades mentales
cronicas, son las mas ejemplificativas dentro de este universo. Una
particularidad de estas enfermedades es que, a medida que avanza el
envejecimiento de la poblacién y la ciencia médica, se van presentando con
frecuencia creciente. Ademas de que las afecciones se hacen cada vez mas
frecuentes, los avances de la ciencia médica hacen a los pacientes mas
demandantes de recursos —porque los avances no eliminan la enfermedad sino
que tienden a preservar la vida del paciente enfermo—, alargando, de esta
forma, considerablemente la probabilidad de sobrevivencia con demandas
crecientes de recursos econdmicos. Esto tiene serias implicancias desde el
punto de vista de las politicas sanitarias y del financiamiento.
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Los dos tipos de enfermedades descriptos son las que en la literatura se
conocen como dread diseases, o enfermedades catastroficas propiamente
dichas. Se trata de trastornos muy dafosos para el cuerpo humano y que
provocan una situacion traumatica desde el punto de vista de su
financiamiento. Mas alla de diferencias filosoficas entre las definiciones
médicas y financieras, lo cierto es que en general cumplen con varios de los
atributos de ambas. Generalmente son causantes de mucho sufrimiento y
tienen asociado riesgo inminente de muerte y, simultaneamente, sus
tratamientos son altamente costosos.

La literatura suele considerar un tercer tipo de afecciones dentro de la tipologia
de enfermedades catastréficas, aunque desde un punto de vista estricto no
necesariamente implican un sufrimiento fisico excepcional, riesgo inminente de
pérdida de la vida ni erogaciones de grandes sumas de dinero. Se trata de las
minusvalias asociadas a la vejez a las que se les asigna la denominacion de
long term care (cuidados de largo plazo).

Se trata de la atencibn —no necesariamente médica— que requieren los
ancianos cuando pierden capacidades motrices para su autovalia. No hay una
definicion estricta pero es comunmente aceptado de que es la imposibilidad de
desarrollar por medios propios al menos tres de las cinco actividades
personales diarias del cuidado personal: comer, asearse, vestirse, trasladarse y
tomar medicacion (Ruiz Alcalde, 1994). Es obvio que estas limitaciones no
representan una enfermedad catastréfica tal como se entiende en las “dread
diseases”, pero son financieramente muy costosas porque la atencién
demanda personas con ciertas calificaciones en el cuidado de adultos mayores
por periodos muy prolongados generalmente toda la vida. Son casos en que no
es recomendable hospitalizar a la persona porque no sufre ninguna anomalia
que requiera atencion médica. Mas aun, el ambito de un hospital es
desaconsejable ya que puede hacerle perder la salud. Pero, a la vez, no puede
vivir sélo ya que requiere asistencia de una tercera persona para el ejercicio de
las funciones basicas®. En el mundo desarrollado este tipo de cuidado para
ancianos se conoce con el nombre de cuidados domiciliarios (home care); en
Argentina se asocian a la geriatria.

En resumen, los elementos que definen a las enfermedades catastréficas son
principalmente dos: a) el alto costo; y b) la certidumbre que, una vez ocurrida la
enfermedad, el paciente demandara recursos por encima del promedio. El alto
costo hace que su financiamiento por via de los presupuestos familiares sea
practicamente imposible, sin causar un quebranto irreversible en las
condiciones de supervivencia de la familia. La certidumbre hace que las
posibilidades de asegurarse apropiadamente contra estos riesgos sean muy
limitadas.

% Esporédicamente puede requerir algin tipo de curacion o atencién médica de baja complgjidad que
puede ser resuelta a nivel de una enfermera (controles médicos de presion arterial, nivel de glucosa,
asistencia respiratoria con tubos de oxigeno, colocacion de inyecciones, provision de calmantes, etc.).
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2. LOS PROBLEMAS DE LAS ENFERMEDADES FINANCIERAMENTE
CATASTROFICAS

Conceptualmente, la solucidn para el financiamiento de incidencias
financieramente catastroficas son los seguros. Asi como las pérdidas causadas
por un incendio o por robo, en donde los perjuicios patrimoniales pueden llegar
a ser muy importantes, es dable pensar que la cobertura por una enfermedad
financieramente catastréfica sea abordada de la misma manera. Sin embargo,
hay ciertos elementos de estas enfermedades que limitan seriamente la
posibilidad, no tanto de cubrir el evento, sino de cubrirlo de manera apropiada
para dar una proteccion integral al enfermo.

Aqui es donde entran a jugar dos elementos observables muy importantes. Uno
es lo que se denomina la “reversion lenta a la media” y el otro es la observancia
o la identificacion de las personas que potencialmente pueden ser altamente
consumidores de recursos para la salud. La implicancia del primer elemento —la
‘reversion lenta la media™- es que el 20% que mas consume es un grupo de
personas que se mantiene permanentemente consumiendo recursos
consistentemente por encima de la media y, por lo tanto, es dificiimente
asegurable. Los datos son indicativos de que cuando una persona presenta un
alto nivel de gasto en un afo, es altamente probable que esa persona se
mantenga siendo un consumidor intensivo en por Io menos los préximos cinco
afos subsiguientes. Esto es un fuerte incentivo para los seguros de salud a
discriminar a estas personas o a disefiar paquetes de prestaciones con muchas
limitaciones y exclusiones que terminan generando una proteccion muy parcial
para las necesidades acuciantes de los pacientes catastroficos. El otro
elemento es que estas personas son identificables, es decir, son facilmente
detectables por las aseguradoras a través de informacion de facil accesibilidad
que puede llevar a que las aseguradoras se vean tentadas a seleccionar
riesgos discriminando a los que presenten dicha caracteristicas. A continuacion
se presentan algunos analisis que demuestran estas dos afirmaciones.

Una evidencia bien documentada en la experiencia internacional es que los
problemas de salud mas costosos se concentran en una proporcion muy
pequefa de la poblacién total y, si bien estos estudios no han determinado de
que se trate de enfermos catastréficos, es altamente probable que asi sea. Se
ha estimado que el 1% de la poblaciéon pueden llegar a consumir el 25% del
gasto total. El 5% mas demandante llega a consumir el 40% y solo el 60% del
gasto restante es consumido por el 95% de la poblacion, (Beebe, 1988, Van
Vliet, 1992). Pero el problema no es solo la concentracion del grueso del gasto
€N uUNnos pPoCcos casos, sino su dinamica a través del tiempo. El fendbmeno puede
ilustrarse con un interesante concepto estadistico denominado “regresién hacia
la media”. Este concepto establece que, organizando a las personas por su
nivel de gasto en un determinado afo, si se realiza un seguimiento afo a afio
del comportamiento del gasto en afos subsiguientes respetando el
ordenamiento del primer afio, se observara que el gasto de las personas tiende
a la media. Es decir, las personas que mas gastan en el ano de referencia, en
general, tienden a no serlo en los afios subsiguientes.
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En sentido contrario, los que no gastaron en el afo de referencia, tienden a ser
los que mas gasto producen en los afios subsiguientes. La idea subyacente es
que, pasado muchos afos, la mayoria de las personas tenderian a gastar mas
0 menos lo mismo. Los estudios empiricos no rebaten este enfoque tedrico
pero si sefialan que la nivelacién de los consumos demora periodos muy largos
(Beebe, 1988, Van Vliet, 1992). Es decir que el gasto en salud tiende a
converger, pero de manera extremadamente lenta. Esto es consecuencia de
que el segmento de la poblacion que mas gasto en el aio de referencia si bien
reduce proporcionalmente sus consumos en afos subsiguientes de todas
formas se mantiene gastando por encima del promedio. Van Vliet (1992)
demuestra, para un caso concreto, la validez de la teoria de la “regresion a la
media” del gasto promedio en salud pero en periodos muy largos. Su estudio
fue realizado para Holanda sobre una poblacion de 35.000 personas con datos
de gasto en salud durante cinco afios (1976-1980). Los principales resultados
se presentan en el Cuadro 1.

Cuadro 1.
Dinamica del gasto en salud en una muestra de personas durante 5 afios
(Holanda)
Gasto medio Relacion Gasto medio del intervalo /
Intervalo o (Guilders) Gasto medio total
(Guilders) °
1976 1977 1978 1979 1980
0 60 0,00 0,51 0,63 0,64 0,68
1-250 20 0,20 0,96 1,03 1,12 1,02
251-500 6 0,73 1,46 1,45 1,39 1,38
501-1000 5 1,40 1,95 2,07 1,85 1,85
1001-2500 4 3,1 2,30 1,94 2,21 1,99
> 2500 5 14,92 4,61 3,03 2,64 2,71
Promedio
(Guilders) 497 513 583 664 779

Fuente: Van Vliet, (1992).

En la primera columna del Cuadro se presentan los intervalos de gasto en
funcién de los cuales se distribuy6 la poblacién que compone la muestra. En la
segunda se distribuye la poblacidn de la muestra segun sus consumos anuales,
mientras que la tercera presenta el gasto promedio anual para 1976 (afio de
referencia) de cada intervalo. Es notable que en el primer periodo, el afio 1976,
el 60% de la muestra no incurrié en gastos, el 20% lo hizo por sumas menores
(apenas un 20% del promedio) y el resto incurrid6 en gastos crecientes, hasta
llegar a un 5% de la poblacion que tuvo un nivel de gasto muy elevado (casi 15
veces por encima del promedio). En las cuatro columnas subsiguientes se
presenta el cociente entre el promedio de gasto del intervalo y el promedio para
toda la muestra para cada afno, respetando el ordenamiento de las personas de
1976. La regresidn a la media se observa comparando 1977 con 1980. Las
personas del primer intervalo, es decir el 60% que no tuvo gasto en salud en
1976, incurre en gastos en los afios posteriores. En 1977, el gasto promedio
del intervalo ya es positivo y representa aproximadamente la mitad del gasto
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promedio. En 1980, luego de cinco afnos, ha ido en aumento y el promedio de
gasto del segmento se ubico en 68% del promedio total. En el otro extremo, el
5% que mas gastd en 1976 se mantuvo siendo el grupo que mas gasta en los
afnos subsiguientes, aunque con una tendencia hacia la convergencia al valor
medio. En 1977 el gasto promedio del grupo es 4,61 veces el gasto promedio
de la muestra mientras que en 1980 el gasto promedio se redujo a 2,71 veces
la media, mientras que el grupo de personas que mas gasté se mantuvo
consistentemente siendo el mayor demandante de recursos. Lo mas relevante
de este ejercicio es observar que, luego de cinco afios, el 5% que mas
consume al inicio del periodo se mantuvo consistentemente siendo el grupo
mas gastador. Es mas, si se toma en cuenta el agregado de los cuatro ultimos
intervalos —es decir, el 20% que mas gastdo en 1976— se observa que se
mantienen siendo los grupos de mayor gasto y que todos convergen a un
mismo ritmo, sin observarse que alguno de los grupos vaya a gastar menos o
mas que otro. En el otro extremo, el 60% que no tuvo gasto en 1976 muestra
un gasto en aumento convergiendo hacia el gasto promedio pero sin llegar a
igualarlo. El 20% que tuvo un gasto minimo en 1976 se ubica muy cerca del
promedio y es el unico que se mantiene con un nivel de gasto alrededor del
promedio. Como agravante —y aqui entra el segundo elemento, la caracteristica
de identificable de estas personas— opera el hecho de que los medios
operativos para obtener la informacion del gasto de una persona en un
determinado afo es facil de conseguir. Por ejemplo, en ese mismo estudio de
“regresion lenta” del gasto en salud a la media se realizaron algunos ejercicio
para identificar potenciales “predictores” del futuro gasto de las personas. Los
predictores fueron: 1) dias de enfermedad en los ultimos seis meses; 2)
consultas en los ultimos seis meses; y 3) costo de las prescripciones de
medicamentos en los ultimos seis meses.

Cuadro 2.
Dindmica del gasto en salud en funcidn de ciertos predictores de gasto
(Holanda)
Predictor Gasto real / Gasto predecido*
% 1977 1978 1979 1980
Dias de enfermedad (6 meses)
0 74 084 084 088 0,88
1-14 dias 21 1,21 1,14 0,96 0,95
mas de 14 dias 5 2,61 232 210 2,04
Consultas (6 meses)
0 39 063 062 066 0,71
1-3 41 0,80 0,9 0,81 0,89
mas de 3 20 1,70 1,50 1,51 1,51
Costo de las prescripciones de medicamentos
0 57 066 0,71 0,74 0,74
0-100 Guilders 34 105 099 094 0,93
mas de 100 Guilder 9 193 1,81 1,81 1,90

Los grupos fueron formados segln el afio 1976
Fuente: Van Vliet, (1992).
* Segun los factores de edad, sexo y ubicacion geogréfica.
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La metodologia es similar a la utilizada en el caso anterior sélo que la
convergencia no se mide en torno a la media sino en torno a un valor esperado
que se calcula como un valor tedrico en funcién de la edad, el sexo y la
ubicacioén geografica de la persona. El ejercicio consiste en observar el desvio
ocurrido entre el gasto real de las personas y el valor predecido.

El primer predictor son los dias de enfermedad de una persona en los ultimos 6
meses. Las personas que declaran haber estado enfermas por mas de 14 dias
en los ultimos 6 meses, serian personas con alta probabilidad de ser muy
consumidoras de recursos médicos. Se observa que solo un 5% esta en estas
condiciones pero es precisamente el grupo que luego se mantiene gastando
consistentemente por encima (mas del doble) del monto que se predice en
funcidn de sus atributos de edad, sexo y region geografica.

Un segundo “predictor” puede ser la cantidad de consultas en los ultimos 6
meses. Cuando el numero supera las 3 consultas, se estarian en presencia de
personas que en promedio se mantendria gastando un 50% por encima de los
que indican sus atributos de edad, sexo y lugar de residencia. Evidentemente
este segundo predictor es menos potente que el primero, aunque luego
aparece un tercero que podria ser el consumo de medicamentos en los ultimos
6 meses, donde se observa que aquellas personas que gastaron en remedios
por encima de un valor umbral (para este ejercicio, 100 Guilders), son personas
que, con alta probabilidad, gastaron consistentemente y muy por encima del
valor esperado en funcién de su edad, sexo y regidén. Si una aseguradora
dispone de esta informacion —que no es dificil de obtener— podria verse tentada
a seleccionar riesgos discriminando a los que presenten dicha caracteristicas, y
coincidira casi de manera lineal con las personas que sufren enfermedades
catastréficas. En otras palabras, si se tuviera informacion sobre los
diagnodsticos de ese 20% de la muestra que en el Cuadro 1 presenta un gasto
consistentemente muy por encima de la media en un periodo de 5 afos, o de
aquellos que se presentan en el Cuadro 2, que declaran haber estado enfermo
por mas de 14 dias en los ultimos 6 meses, que consultaron mas de 3 veces al
doctor, o consumieron mas de 100 Guilders en medicamentos, se puede
afirmar con un altisimo grado de certeza que se esta frente a personas que
sufren alguna enfermedad financieramente catastrofica.

Estos datos son una evidencia de que las enfermedades catastréficas no son
solamente un problema para las personas que no tienen un seguro de salud.
Son un problema igual de importante para las que estan cubiertas por un
seguro ya que por los mecanismos tradicionales resulta muy dificil mantenerlas
dentro de la cobertura. Dado que hay personas que con mucha certeza
gastaran siempre por encima del promedio y hay medios para identificarlas, los
riesgos de discriminacion son muy altos. Esto deviene en que, cuando
aparecen las enfermedades catastroficas, las personas quedan sin cobertura o
con una cobertura muy imperfecta, justo en el momento que mas necesita de
proteccion financiera.
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Estos elementos que muestran que hay un grupo de personas que gastan
consistentemente por encima de la media y que ademas son facilmente
detectables, indican que habra una tendencia a que sean discriminadas de los
esquemas asegurativos convencionales. La implicancia es que, en regimenes
de seguros obligatorios con buena calidad de informacion y bases técnicas, hay
pequefios segmentos de la poblacién que demandan un tratamiento especial y
es a quiénes esta destinado el objeto de andlisis del presente estudio.

3. LAS RESPUESTAS QUE SE DAN EN EL MUNDO A ESTAS ENFERMEDADES

Las dificultades para asegurar apropiadamente estos eventos trasciende la
problematica de las aseguradoras porque en la medida que implica la
desproteccion de personas en situacion de alta vulnerabilidad el problema
pasa a ser de tipo social. En la practica, la sociedad no se puede desentender
de la atencion de las personas que sufren este tipo de enfermedades aunque
haya limitaciones técnicas para asegurarlas desde el punto de vista
convencional. En este sentido, los paises han tendido a dar diferentes tipos de
respuestas a este desafio, sin embargo, ninguno —todavia— ha podido dar con
una solucion plenamente satisfactoria, con un grado socialmente aceptado de
integralidad en la perspectiva de la cobertura horizontal (que se cubra a todas
las personas dentro de un mismo riesgo) o en la perspectiva de la cobertura
vertical (Que se cubran todas las enfermedades catastréficas y todos los gastos
demandados por la enfermedad).

No se puede identificar una modalidad de cobertura predominante. En general,
el disefo de los instrumentos utilizados para abordar este tipo de problematica
esta fuertemente condicionado por la forma en que cada pais tiene organizado
su sistema sanitario. En paises con tradicion de cobertura universal y
financiamiento estatal, como Gran Bretafa o Canada, la tendencia es hacia dar
cobertura a las enfermedades catastroficas con mecanismos similares a los
aplicados para enfermedades agudas. Las debilidades mas visibles son los
problemas fiscales asociados a una demanda de recursos para la salud
creciente y el rechazo que producen los intentos de limitar los desbordes de
gasto a través de extensas listas de esperas y otras formas de restricciones a
la accesibilidad. En paises con tradiciéon de seguros sociales, como Holanda o
Alemania, las tendencias van en direccidn a crear seguros sociales separados,
de cobertura universal y financiados con impuestos sobre el salario y aportes
estatales, especializados en la gestion y financiamiento de algunas afecciones
se que se entienden como catastréficas. Los problemas se presentan
principalmente por la carga que significa para el sector productivo
(empleadores y trabajadores) y las insatisfacciones por problemas de calidad o
cobertura parcial.

En un sentido opuesto se ubican paises con tradicion de seguros privados,
como EEUU o los paises mas industrializados del sudeste asiatico. En este
caso los desarrollos fueron en la direccion de crear seguros especiales de
naturaleza privada. Estos esquemas muestran como principal ventaja la
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consistencia financiera y su punto mas débil son los problemas asociados a
coberturas limitadas lo que implica una carga de riesgo importante en cabeza
de los afiliados.

Simultaneamente, en practicamente todos los paises desarrollados, fueron
apareciendo seguros privados de caracter voluntario destinados a brindar
coberturas faltantes o complementarias. El auge de este tipo de instrumento
asegurativo entre la poblacién con capacidad de pago demuestra el nivel de
conciencia que existe sobre las fallas que todos los sistemas, de una u otra
forma, presentan. Tanto por sus éxitos como por sus limitaciones, de la
evaluacion critica de estas experiencias se pueden extraer ensefianzas muy
utiles. Un recuento exhaustivo de todas ellas escapa a los limites del presente
estudio. Por el contrario resulta viable abordar algunas de las experiencias
seleccionadas en funcién de que pueden aportar elementos interesantes o
innovadores para la perspectiva del andlisis del caso argentino. Con este
enfoque no exhaustivo es que se abordan elementos de las experiencias de
Uruguay, Chile, Singapur y las coberturas voluntarias para enfermedades
catastroficas (dread disease insurance) en los paises desarrollados y Holanda.

A. Uruguay

Uruguay es un caso particularmente interesante por tratarse de un pais vecino,
con afinidad cultural y ciertos paralelismos en la organizacién del sistema de
salud. En este pais el acceso a la atencion médica se hace efectiva a través de
mutualidades llamadas Instituciones de Atencion Médica Colectivas (IAMC), la
red de hospitales publicos y una parte menor de la poblacion, en general de
altos ingresos, a través de seguros de tipo comercial llamado seguros parciales
de cobertura total. Cualquiera sea la via de acceso a la atencién médica de
agudos, todos los habitantes de la nacion (3,2 millones de personas) estan
cubiertos para ciertos tratamientos de enfermedades catastroficas por el Fondo
Nacional de Recursos (FNR), creado en 1980.

El FNR se financia, por un lado, con el pago de cuotas de las IAMC y de los
seguros parciales de cobertura total. Por otro lado, con erogaciones del Estado
se financia las prestaciones de las personas no cubiertas por estos dos tipos de
seguros. Sin embargo, el Estado es el responsable ultimo de financiar con
recursos publicos o impuestos especificos los déficits que se produzcan. En
este sentido, recientemente se ha dispuesto reforzar los ingresos del FNR
asignando parte de la recaudacion del impuesto sobre los juegos de azar y un
cargo sobre llamadas a los numeros 0900.

Su principal caracteristica es que no se trata de un seguro propiamente dicho
que apunte a cubrir riesgos catastroficos especificos sino que es un esquema
de pago de ciertas intervenciones de alta complejidad con un alto componente
de tecnologia de capital. Las intervenciones son: a) colocacién de protesis de
cadera y rodilla; b) estudios hemodinamicos, angioplastias y valvuloplastia; c)
cirugia cardiovascular; d) Implantes de marcapasos, cardiodesfibriladores vy
coclear; e) Transplantes; f) litotricias extracorporea y percutanea; g) grandes
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quemados; y h) hemodialisis. Muy recientemente el FNR financié
medicamentos de alto costo de linfomas no Hodgking y vacunacion contra
influenza y neumococo a pacientes tratados con marcapasos, hemodinamia,
artoplastia y dialisis crénica (Bagnulo et al, 2004).

La cobertura termina siendo parcial porque cubre un componente del gasto
(alto pero por unica vez) de algunas intervenciones y se desentiende de otros
gastos (bajos pero extendidos en el tiempo) que la misma enfermedad puede
demandar. Por otro lado, existen otras enfermedades catastréficas -incluso
mas frecuentes que las incluidas en este listado- que quedan fuera del
financiamiento del FNR (como cancer, problemas coronarios y accidentes
cerebrovasculares). De todas formas, la principal limitacion es el sesgo que
presenta a favor de financiar intervenciones con un alto componente de
tecnologia médica.

Aunque en muchos casos se trata de las estrategias mas efectivas y que
ofrecen la mejor calidad de tratamiento a los pacientes, tal como esta disefiado
el mecanismo tiene como aspecto negativo los exagerados incentivos a la
sobreprestaciéon y a la sobreinversion en tecnologia médica. La regla de
asignacion del FNR prevé que los unicos prestadores médicos que pueden
postular para realizar estas intervenciones con financiamiento del fondo son las
Instituciones de Medicina Altamente Especializadas (IMAE). Esto tiene la
ventaja de que se pueden implementar reglas de calidad médica y protocolos
de tratamiento para hacer un uso racional del gasto. Pero si no se establecen
reglas, o se definan reglas deficientes que no se pueden aplicar o controlar, el
sistema puede generar incentivos no deseados. Alguna evidencia sefiala que
este fue el caso en Uruguay en donde por mucho tiempo las reglas de
asignacion del gasto no habrian funcionado correctamente lo que ha llevado al
fondo al borde del colapso y a una sobreexpansion del complejo médico
prestador de este tipo de técnica médica. Un indicio en este sentido es que
(aunque merece mayor analisis con datos que no estan disponibles) Uruguay
es un pais relativamente pequefio con 3,2 millones de habitantes y tiene 27
IMAEs que producen un promedio de 14.000 intervenciones anuales
financiadas por el fondo (Fondo Nacional de Recursos, 2005)*. Un nimero que
puede ser relativamente elevado considerando que dichas intervenciones
atienden s6lo una porcion muy minoritaria del total de necesidades de recursos
médicos que demandan las enfermedades catastréficas (Machado, 2003).

El problema de la demanda inducida, entendida como la tendencia a la solicitud
de los médicos de prestaciones provistas por ellos mismos, o por sus colegas
y/o asociados, segun sus criterios, preferencias e intereses, se potencia en los
tratamientos de alta complejidad porque los limites entre la estricta necesidad y
la prescindencia son muy difusos. Es muy dificil determinar si una intervencion
de alta complejidad es estrictamente necesaria. Por otro lado, la economia de
la medicina de alta complejidad generalmente exige que el prestador que se
dedica a la produccion de este tipo de intervencion genere un gran volumen de

* Seglin una publicacion del principal sindicato médico de Uruguay desde su nacimiento hasta el afio
2004 €l fondo hafinanciado 175.000 intervenciones (Sindicato Médico de Uruguay, 2004).
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actividad. Solo de esa manera es posible compensar las fuertes erogaciones
en conocimiento y equipamiento que demanda este tipo de intervenciones
sanitarias. Esta necesidad de recuperar cuantiosa inversion, sumada a la difusa
linea que separa la verdadera necesidad de un tratamiento respecto a su
prescindencia, lleva a que la evaluacién médica sobre la necesidad o no de las
intervenciones incline la balanza mas a favor que en contra. Esta conducta se
potencia si ademas existe como pagador un fondo comun (el FNR) que financia
las prestaciones a toda la poblacién, facilitando la viabilidad econémica de las
intervenciones (Machado, 2003). La modalidad de pago del FNR se ha basado
histéricamente en la filosofia del pago por acto, aunque no se trata del método
mas artesanal de pagar cada una de las practicas realizadas sino médulos que
engloban uno o mas conjuntos de practicas por intervencion. Si bien el FNR
define normas médicas y somete la aprobacién de las intervenciones a
auditorias, es improbable que con tan sdélo estos dos instrumentos se pueda
evitar la realizacion de intervenciones que no sean las estrictamente
necesarias. En general, resulta dificil para los auditores discutir con los
meédicos tratantes la pertinencia de las intervenciones debido a la incertidumbre
de la enfermedad, y mucho mas dificil resulta en los casos de alta complejidad
dada la sofisticacion de conocimiento y tecnologia involucrada, y la
penalizacion social y mediatica que existiria ante una negativa.

Evidencias sobre las consecuencias de conductas permisivas en la
administracién del FNR, aparecen al considerar que en sus primeros 20 afnos
de vida el FNR multiplicé casi por 8 veces su gasto. Se puede argumentar que
la necesidad de la poblacién lo imponia, sin embargo, surgen dudas respecto a
este argumento cuando se compara la evolucidn del gasto del FNR con la del
sistema publico de atencion de agudos que cubren a un tercio de la poblacién.
Al momento de su creacion, el presupuesto del FNR representaba
aproximadamente un 10% del presupuesto del sistema publico. Veinte afos
después, el presupuesto del FNR representa el 68% del presupuesto del
sistema publico (OIT/Representaciéon Trabajadores BPS, 1999).

En suma, el FNR es una solucion equitativa a problemas muy serios de
financiamiento que plantean las intervenciones de alto costo. Sin embargo, la
l6gica del pago por acto plantea una regla inapropiada de competencia, donde
los actores se ven incentivados a pugnar por realizar la mayor cantidad posible
de intervenciones descuidando el uso racional de los recursos. El problema no
son los prestadores, sino las reglas de juego que, por tener un disefio
inapropiado, inducen comportamientos distorsivos. Armar un fondo para pagar
s6lo las prestaciones mas costosas con un alto componente de tecnologia de
punta tiene altas probabilidades de incentivar la utilizacion desmedida de
recursos en este tipo de intervenciones. Como agravante, esta el hecho de que
la cobertura termina siendo muy imperfecta. No se cubren todas las
enfermedades catastroficas, e incluso se dejan fuera las mas prevalentes —
como cancer y enfermedades coronarias y cerebrovasculares—, y tampoco la
totalidad del gasto en que el individuo, su seguro de salud o la sociedad deben
incurrir en los pacientes intervenidos.
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Uruguay es un caso interesante por la universalidad alcanzada en la cobertura.
Sin embargo, merece reflexionar en torno a las dificultades que se presentan
cuando un fondo especifico y con respaldo del estado es destinado a financiar
intervenciones de alta complejidad con alto componente de tecnologia médica.
Al menos en la experiencia uruguaya esto demostré ser muy dificil de controlar
produciendo un crecimiento del gasto que perturbo el presupuesto publico. Este
esfuerzo no siempre implicé una cobertura apropiada ya que es posible que
parte de los recursos sean absorbidos por la sobreinversion en tecnologia
médica (en desmedro de usos alternativos para la salud y otros fines).

B. Chile

En el sistema de salud chileno se ha dado un interesante abordaje del
problema en el financiamiento de las enfermedades catastréficas. Se dieron
dos tipos de avances. Por un lado, las aseguradoras privadas (que en Chile
estan incorporadas al seguro social) han conformado un seguro catastréfico
para sus afiliados. Por otro lado, el seguro publico esta en pleno desarrollo de
lo que se entiende como una explicitacion de los derechos que, en la mayoria
de los casos, involucra a las enfermedades catastroficas.

En el sistema de salud chileno las dos principales vias de acceso a la atencion
médica de enfermedades agudas son el Fondo Nacional de Salud (FONASA) —
que es el seguro publico— vy las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) —
que son las aseguradoras privadas—. La regla es que FONASA tiene la
responsabilidad por la cobertura de salud de toda la poblacién que no opte por
la cobertura del sistema de ISAPRE. Las ISAPREs, por su parte, son seguros
comerciales que ofrecen planes voluntarios, con paquetes y primas libremente
definidos. De esta forma, los trabajadores asalariados que cotizan a la
seguridad social tienen la opcion de dirigir su aporte a una ISAPRE (y pagar de
bolsillo el remanente que exista entre el precio de la prima del plan que haya
elegido y la cotizacién), o bien, mantenerse cotizando en FONASA. Dentro de
esta ultima opcion —mantenerse en el seguro publico—, la persona puede optar
por el régimen institucional (se atiende en efectores publicos) o el régimen de
libre eleccion (se atiende en efectores privados contratados por FONASA).

El sistema salud chileno se basa en un esquema donde la poblacion del pais
estd cubierta por alguno de dos mecanismos alternativos, uno
predominantemente publico y otro privado. Como los precios de los planes de
las ISAPRES son altos, en la practica, son elegidas por personas de ingreso
medio y alto, por ello es que cubren apenas un 20% de la poblacion.

En el afno 2000, las aseguradoras privadas conformaron un esquema de
reaseguro para la cobertura de las enfermedades catastroficas de sus afiliados
de caracter voluntario denominado Cobertura Adicional para Enfermedades
Catastrdéficas (CAEC). El esquema ha sido elegido por el 83% de sus afiliados
lo cual significa un 15% de la poblacién del pais. EI mecanismo de cobertura
opera como un esquema financiero que fija franquicias y topes dentro de los
cuales el reaseguro comienza a operar.

26



La regla establece que el esquema cubre la porcion de gasto que supere un
determinado monto (aproximadamente 8,5 salarios minimos) con un tope
(fijado en 18 salarios minimos). A partir del momento en que el paciente recibe
el diagnostico de una enfermedad catastréfica, comienza el computo de los
copagos para calcular el monto a partir del cual comienza a operar el reaseguro
y se mantiene por dos anos. El afiliado se mantiene en su plan y opta por la
atencion en una red de prestadores especializados armada y administrada
especificamente por el esquema. Son elegibles todas las prestaciones que
sobrepasen la franquicia. En general, las enfermedades que el reaseguro esta
atendiendo son cancer (tumores malignos de cualquier localizacion y/o
diseminacion, incluyendo leucemia), enfermedades cardiacas, enfermedades
congénitas de cualquier localizacion o manifestacion, enfermedades perinatales
y del recién nacido, insuficiencia renal crénica, enfermedades pulmonares,
traumatismos y quemaduras graves, transplantes de organos y enfermedades
neuroldgicas (Goémez, 2003; Inostroza, 2003)°. No todos los afiliados estan
cubiertos por el reaseguro sino aquellos que optan por el esquema, los cuales
deben abonar un monto mensual complementario, libremente determinado por
las reaseguradotas, que se paga junto con la prima normal de la ISAPRE.

Por otro lado, y muy recientemente, se ha puesto en funcionamiento un
programa denominado AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas) que
consiste en explicitar taxativamente los derechos que tienen todas las
personas, independientemente de su via de cobertura, respecto de un conjunto
de enfermedades— entre las que se cuentan muchas catastroficas—. Las
enfermedades comprendidas son: insuficiencia renal cronica, cardiopatias
congénitas, cancer, diabetes, disrafias espinales, escoliosis, cataratas, protesis
y ortesis, fisura de labio palatino, esquizofrenia, linfomas, HIV/SIDA,
infecciones respiratorios agudas, hipertension, epilepsia, salud oral de los
nifos, prematurez, trastornos de impulsos del corazon, colecistectomias, vicios
de refraccidon, estrabismo, retinopatia diabética, desprendimiento de retina,
depresion, hiperplasia benigna de préstata, accidentes cerebrovasculares,
enfermedad pulmonar, asma bronquial y dificultades respiratorias del recién
nacido. Si bien el listado aparenta una enumeraciéon genérica de las enfer-
rmedades cubiertas por el programa, en realidad es un listado bastante taxativo
donde para cada enfermedad se explicita de la forma mas clara y transparente
posible: a) la definicidn de la enfermedad; b) las patologias que la componen;
c) el acceso —qué personas tienen derecho—; d) la oportunidad —cuando se
debe dar el acceso—; y e) la proteccidn financiera —los aranceles de las
prestaciones y los copagos—. El elemento innovador del AUGE es
precisamente esta metodologia de explicitacion de las enfermedades y los
derechos que genera.

> FONASA también cuenta con un esquema especial para enfermedades catastréficas que se llama Seguro
Catastrofico, y cubre un grupo de prestaciones donde se encuentran los procedimientos cardiol dgicos de
alta complgidad, neurocirugia de ata complejidad, transplantes renales, peritoneodidlisis continua para
menores de 12 afios, transplante hepatico a menores de 18 afios, tratamiento para € cancer infantil y
cuidado del enfermo terminal, escoliosis a menores de 18 afios, y atencidn de urgencia para el paciente
con quemadura grave. Por tratarse de un esquema a interior del propio FONASA, més que como un
reaseguro financiero funcionaria en la practica como una regla de priorizacién de los recursos para
ordenar las listas de espera en | os prestadores publicos.
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El sistema de salud chileno acumula experiencias —aunque todavia incipientes—
de dos esquemas de proteccion financiera para enfermedades catastroficas
diferentes. EI CAEC de las ISAPRES brinda algunas evidencias concretas de
haber funcionado como un mecanismo técnicamente apropiado. El AUGE es
todavia un esquema muy prematuro. Respecto del CAEC, hay que tener en
cuenta que, por tratarse de un dispositivo voluntario entre personas de alto
nivel de ingreso, las condiciones de partida son muy favorables, lo cual genera
dudas en torno a su viabilidad en esquemas mas universales donde el
financiamiento debe ser coercitivo y la accesibilidad cumplir con requisitos de
equidad. Cabe resaltar que los elementos que se sefialan a continuacion no
son un critica en si mismo el esquema sino condicionantes para esquema de
tipo universal.

En primer lugar, en el CAEC los beneficios estan definidos en funcion de los
recursos y permite ir haciendo correcciones que lo viabilizan financieramente.
Este es un elemento dificil de encontrar en esquemas de tipo universal en
donde los gastos que demanda la atenciéon no son facilmente acomodables a
los recursos disponibles (por cuestiones politicas o sociales) y termina
derivando en que el Estado sea el financiador de los déficits.

En segundo lugar, la administracién de la conducta de los prestadores tiende a
estar determinada por los financiadores (los seguros) porque son ellos los que
arman la red de efectores (calificacion y seleccionan), establecen las reglas de
juegos (protocolos de tratamiento) y controlan la forma en que se efectiviza la
prestacion. Tienen facultades para imponer decisiones y excluir prestadores.
Se trata de una situacion diferente a la prevaleciente en esquemas universales
en donde los prestadores médicos generalmente son un actor social con
capacidad para defender sus intereses similar o superior a la de los seguros y
los contribuyentes. Con capacidades politicas mas equilibradas se vuelve
complicado hacer valer reglas restrictivas en los que ellos no estén de acuerdo.

En tercer lugar, no hay consideraciones de equidad. La tarificacion se
establece en funcion de las necesidades de recursos que generan los
beneficios predefinidos y los incentivos en las conductas que se quieren
promover o evitar entre los prestadores, pero no requiere considerar las
posibilidades econdmicas de los afiliados mas alla de la necesidad comercial
de vender el producto. De hecho, por tratarse de un esquema de stop-loss,
para acceder a €l no se requiere solamente haber sido un demandante alto de
recursos sino también haber tenido recursos para pagar los tratamientos hasta
que el reaseguro comenzo6 a operar. El sistema no da cobertura a personas
que, teniendo la necesidad financiera, no accedieron por falta de recursos para
llegar al umbral. Respecto del AUGE, es muy prematuro analizar sus
resultados. Un punto a tener en consideracién es que no es un esquema
financiero sino una explicitacion de derechos en donde se establecen precios
para las prestaciones y se define la parte que el sistema publico (FONASA)
debe financiar. La experiencia ira mostrando los problemas que pueden surgir
si los costos de las prestaciones no se condicen con los precios de referencia
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pero se necesita un tiempo mas o menos prudente de operacion del sistema
para extraer lecciones.

C. Singapur

El sistema de salud de Singapur es uno de los mas novedosos del mundo.
Habiendo heredado el disefio del sistema inglés donde las prestaciones de
salud provenian eminentemente del sector publico con financiamiento de rentas
generales del Estado, en 1984 dio comienzo un profundo proceso de reforma.
Hasta ese momento, los servicios de salud eran gratuitos para el usuario, o
bien, provistos a un valor nominal muy bajo, en hospitales que contaban con
buen equipamiento pero mostraban claros signos de agotamiento en sus
niveles de gerenciamiento y un sector privado que era marginal. Los problemas
de inflacion de costos en salud y de calidad de la atencién condujeron a las
autoridades a encarar una reforma integral (Hsiao, 1995; Massaro y Wong,
1995).

A partir de estos cambios profundos, el sistema de salud adopta la fisonomia
actual. Esta organizado alrededor de cuentas de ahorro para la salud y donde
prevalece la filosofia de que las personas son responsables de financiar sus
propios gastos de salud. El principal objetivo es minimizar gastos a través de
limitar la utilizaciéon de seguros de salud®. A partir de este principio, el disefio
del sistema adopta una fisonomia en donde el financiamiento por las
erogaciones menores de atencion médica se atienden con gasto de bolsillo y
los gastos mas altos (entre ellos, los catastréficos) se atienden con una
combinacion de cuentas de ahorro personal, seguros y cuentas de ahorro
colectivas.

Las personas deben financiar con gasto de bolsillo erogaciones menores, como
por ejemplo consultas ambulatorias, practicas diagnosticas y tratamientos de
bajo nivel de complejidad. Para financiar los gastos de hospitalizacion y
practicas ambulatorias de alto costo (aunque todavia no catastroficas) se
contempla el denominado Medisave. En términos simplificados, se trata de un
esquema basado en cuentas de ahorro personal donde las personas (en
actividad laboral, dependientes y por cuenta propia) capitalizan recursos para
atender los gastos médicos propios y de sus familiares directos.

Para los gastos de tratamientos ambulatorios y hospitalizacion de
enfermedades catastroficas opera el denominado Medishield (creado en 1990).
Basicamente consiste en un seguro que financia las prestaciones catastréficas
aunque con deducibles altos, copagos y limites para reducir los incentivos al
moral hazard. En el caso de personas de bajo nivel de recursos que no pueden
acumular o acumulan un nivel insuficiente de recursos en el esquema
Medisave y adicionalmente no pueden acceder al esquema Medishield (por lo

® Se parte de la premisa de que por fuertes asimetrias de informacion, en el sector salud los seguros
tienden a generar conductas distorsivas. Por gjemplo, la union de intereses entre el médico y €l paciente
donde el costo de la medicina toma un lugar secundario producto de que el gasto corre por cuenta de un
tercero (el seguro).
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tanto, no tienen una cobertura financiera para las enfermedades catastroficas),
existe un tercer sistema que se llama Medifund (creado en 1993). Se trata de
un fondo financiado por el Estado de caracter colectivo donde se acumulan
recursos cuyos rendimientos financieros se utilizan para financiar los gastos de
hospitalizacion de las personas pobres.

El sistema Medisave se financia con entre un 6 y un 8% (dependiendo de la
edad del cotizante) de las ganancias personales, compartidos en partes iguales
por el empleador y el trabajador. Los fondos que se destina a estas cuentas
estan exentos de impuestos. Las personas pagan directamente con fondos de
sus cuentas personales los gastos de hospitalizacion y los gastos ambulatorios
costosos (no catastroficos) directamente al prestador médico, teniendo en
cuenta que las prestaciones que se puede pagar con ellos estan claramente
definidas en las normas. Los gastos de consulta ambulatoria y gastos menores
deben pagarse con gastos de bolsillo. Casi el 95% de las personas
economicamente activas cuentan con ahorros en estas cuentas para financiar
sus gastos y el de los miembros de sus familias. El 85% de la facturacion de los
hospitales proviene de esta fuente’ (Kwa, 1994). El sistema Medishield es un
seguro en el cual los aportantes de Medisave quedan automaticamente
afiliados a menos que opten expresamente por lo contrario. El 88% de los que
poseen una cuenta en Medisave quedan afiliados a Medishield. En general, la
poblacion que opta por autoexcluirse del seguro es la que compone el
segmento mas joven. La prima se deduce de la cuenta de ahorro personal de
Medisave y las prestaciones actuan a través del mecanismo de reembolsos de
gastos que es creciente en funcién del nivel de ingreso de las personas (los
pobres obtienen mayores reembolsos), la complejidad del tratamiento y la
categoria de atencién elegida (a menor categoria mas reembolso). Comienza a
operar a partir de que el tiempo de internacién supere el 150% de los dias que
se estipulan para los tratamientos. Se estima que entre un 20 y un 25% de los
internados reciben algun reembolso de Medishield (Hsiao, 1995; Massaro y
Wong, 1995). Medifund es financiado por aportes extraordinarios del Estado y
Su mecanismo de asignacion se hace caso por caso analizando la situacion
socioeconomica del paciente o si se trata de un paciente en la tercera edad que
agotd su cuenta de Medisave y sus créditos en el seguro de Medishield. Los
beneficiarios deben solicitar y calificar por un procedimiento especial para
recibir asistencia del Estado, y deben acceder a las areas de atencion médica
de menor nivel de confort. Se estima que no mas de un 3% de las
hospitalizaciones se financian por este mecanismo (Hsiao, 1995; Massaro y
Wong, 1995).

Para terminar de entender la l6gica subyacente de esta organizacion es muy
importante tener en cuenta algunos aspectos de la organizacion y las reglas
basicas de accesibilidad a la prestacion médica. Para la atencion ambulatoria,
existe un gran numero (mayoritario) de centros de atencion (clinics) que fijan
sus precios libremente aunque con algunas regulaciones minimas, donde las
personas pagan los gastos de su propio bolsillo y de los fondos acumulados en

" El restante 20% proviene de gastos de bolsillo o gastos pagados por algunos empleadores de grandes
compafiias que tienen arreglos especia es con algunos de sus trabgjadores.
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Medisave. El Estado administra un numero reducido de policlinicas,
subsidiadas, donde se atienden los pobres —que deben pagar un 50% del costo
y en caso de nifos o ancianos el 25%—, mientras que vacunacion, educacion
para la salud y odontologia es gratis. Hay un costo minimo para educacion
sexual. Para la atencion hospitalaria, hay establecimientos del sector privado y
del sector publico. El elemento central es la organizacidn por tipo de confort en
la internacién. Existe una escala de valores que van desde habitaciones
pequefas con aire acondicionado hasta pabellones con entre 10 y 20 camas
sin aire acondicionado pero en donde las reglas de practica médica son iguales
para todos, solo que el precio de los niveles mas bajos se explica porque estan
fuertemente subsidiados por el Estado, mientras que los niveles mas altos son
pagados exclusivamente por los pacientes (haciendo uso de gasto de bolsillo,
Medisave y Medishield).

Otro elemento importante es que los establecimientos del Estado tienen una
administracién auténoma con pleno poder para decidir sobre inversiones,
incorporacion de personal y politica de remuneraciones, de forma tal de poder
atraer buenos profesionales del sector privado, y rinde cuentas al directorio del
hospital que esta conformado por agente privados y representantes del Estado.
De hecho, para iniciar esta reforma en los hospitales se comenzd por la
concesion de un establecimiento publico a una firma americana que luego de
un exitoso proceso de modernizacion sirvi6 como modelo de aprendizaje para
el resto de los establecimientos (Hsiao, 1995).

El sistema es interesante como fuente de ensefianzas en la perspectiva de
observar un novedoso disefio institucional en donde se combina
responsabilidad individual para los gastos menores, ahorro personal para
gastos mas costosos y un seguro catastrofico complementario con los otros
dos pilares. Es dificil pensar que un esquema de este tipo sea replicable en
paises como Argentina donde se observa un profundo arraigo por los seguros
mas convencionales y donde se aspiran a coberturas totales y universales y
con tendencia a delegar a la sociedad las responsabilidades por la salud
personal. Sin embargo, ayudan en la formulacion de alternativas de politicas
aportando ideas para reencauzar la desorganizacidon que prevalece en el
sistema de salud argentino.

D. Los seguros privados catastréficos en los paises desarrollados

Un esquema alternativo que no constituye sistema nacional de tipo universal
con caracter de seguro social, son las polizas por enfermedades graves (Dread
Disease) que se comercializan en los paises desarrollados. Tomando como
precedente pdlizas para ciertas enfermedades —como cancer y enfermedades
del corazén— que se comercializaban en Suiza y Estados Unidos desde la
década de los sesenta, en los ochenta se desarrolla en Sudafrica un primer
producto de cobertura para enfermedades catastréficas con la particularidad de
estar atado a una pdliza de seguro de vida. Se trata de un seguro
complementario que actuaba como un anticipo del capital asegurado en caso
de que el cliente sufriera un infarto de miocardio, se le diagnosticara cancer,
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requiriera de una operacion de by-pass por enfermedad coronaria o tuviera un
accidente cerebro-vascular. El producto tuvo una amplia difusién y se hizo
extensivo a otras enfermedades catastroficas como los trasplantes, las
insuficiencias renales, las paralisis, la ceguera, la esclerosis multiple, las
quemaduras y el SIDA®. También fue muy rapida su extension geografica,
incluyendo a Gran Bretafia, Australia, Nueva Zelanda, Canada, Estados
Unidos, Francia, Alemania, Holanda, Irlanda, Espafia, Portugal, Israel, Grecia,
Hong Kong, Malasia, Japon, y hasta paises con menor nivel de desarrollo como
México, El Salvador, Guatemala, Mauricio o Trinidad (Baars y Bland, 1992;
Fetter y Heinen, 1988; Ruiz Alcalde, 1990).

Se parte de la premisa de que una enfermedades catastréfica tiene asociado
una alta probabilidad de muerte. En consecuencia, la cobertura de la
enfermedad es concebida como un adelanto financiero del siniestro que
gatillara el pago del capital asegurado en la pdliza. El mecanismo fue disefiado
como anticipo de capital. Una ventaja es que no requiere mucha sofisticacion,
ni en el disefo, ni la operacion, porque esta montado como un maédulo
complementario de los seguros de vida, es decir, un seguro convencional y
muy difundido. La otra es que los costos se reducen a las primas y los
intereses que las compainiias dejan de recibir por adelantar capital.

Uno de los rasgos interesantes de estos seguros es la forma en que
estructuran el riesgo. Al ser un adelanto de capital dentro de una pdliza de vida,
el costo es una variable bastante controlable porque esta dado solo por el
rendimiento perdido por el capital adelantado y las primas que se dejan de
cobrar durante ese periodo. Al tomar como plataforma un producto muy
conocido y desarrollado, casi estandar para la industria del seguro, se facilita
enormemente la gestion operativa del plan. Una segunda ensefianza es que al
tratarse de un adelanto, que de cualquier forma o con un alto grado de
probabilidad sera pagado por ser un seguro de vida, los “huecos” que se
producen por incompletitud en las definicion de la cobertura son mas faciles de
resolver ya que para las compariias se trata de un adelanto de una obligacion
que igual debera asumir. Por el contrario para los seguros especifico las
nebulosas en la definicion pueden conducir a una situacion muy dificil de
resolver ya que implica la posibilidad de pagar o eximirse totalmente de la
obligacion. Desde la perspectiva de administrar conflictos de interpretacion el
disefio facilita la resolucién de conflictos.

Otra ensefianza que surge de las experiencias acumuladas con este tipo de
seguro es la importancia de avanzar en la estandarizacion de las definiciones
de los siniestros, de las formas de observarlos y en la acumulacion de datos de
siniestralidad. Esto se dio gracias a su desarrollo y masificacion en muchos e
importantes mercados. La disponibilidad de los datos permite no solo calcular
la probabilidad de ocurrencia de cada una de las enfermedades sino también la
probabilidad de sobreviva una vez que ocurren. Las companias lo utilizan para

8 En el caso del SIDA, la cobertura es altamente restringida. Se trata de cobertura s6lo como consecuencia
de infeccion por transfusion, con admision de culpa por parte del tercero responsable o compensacion por
parte del seguro social, y que €l paciente no sea hemofilico.
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hacer sus calculos actuariales sobre el costo que implican los adelantos (esta
probabilidad refleja por cuanto tiempo al compafiia pierde cobro de primas e
intereses de capital). Desde el punto de vista del disefio de una cobertura de
tipo social, la probabilidad de sobreviva permite estimar el costo total de la
enfermedad que consiste en la suma del costo de los tratamiento médicos mas
la proteccién financiera que demanda la persona por el resto de su vida®.

Finalmente, y como una ensefianza indirecta, cabe destacar que el esquema
tiene la ventaja de la consistencia actuarial y, por lo tanto, de su
sustentabilidad. En el sentido contrario, tiene la desventaja de que el esquema
es viable bajo condiciones de alta selectividad tanto desde el punto de vista de
las condiciones socioecondmicas (personas de nivel medio y alto de ingresos)
como sanitarias (personas saludables y jovenes, preferentemente menores de
45 afios)'®. Esta es una limitante importante a la hora de pensar en hacerlo
extensivo hacia esquemas sociales de tipo universal como los que motivan este
trabajo dado que exige que sea de cobertura horizontal universal, o sea, que
cubran a toda la poblacion, donde quedan involucradas personas que por su
caracteristicas socioecondmicas estan hoy fuera de estos tipos de planes. En
otras palabras, la ventaja de la consistencia actuarial impone una limitacién
para hacer el esquema extensivo hacia la totalidad de la poblacion.

E. Holanda

Este es uno de los casos mas citado entre los sistemas de cobertura para
enfermedades catastroficas por ser de alcance universal, pero principalmente
por ser una de las experiencias mas antiguas dado que fue creado en 1968. El
sistema de salud holandés esta organizado en funcién del nivel de ingreso de
las personas. Por un lado, opera el seguro social, organizado alrededor de
seguros sociales de salud —denominados “fondos de enfermedad’- y cubren de
manera coercitiva a la poblacién cuyos ingresos se encuentran por debajo de
un cierto umbral. Por otro lado, para las personas que superan el umbral de
ingreso, el seguro social deja de operar de manera que son inducidos a
comprar un plan de salud privado. Estos, muchas veces, son vendidos por los
mismos fondos de enfermedad aunque también se suman en un contexto de
competencia companias de seguros de tipo comercial. El seguro social cubre el
72% de la poblacién y los planes de salud privados el restante 28%. Dentro de
los planes privados, un 12% son personas de alto riesgo o adultos mayores
que, por lo tanto, se encuentran cubiertos por un paquete de prestaciones
similar al seguro social. Para compensar su sobrecosto reciben un valor capita
ajustado por riesgos. Sin embargo, y dejando de lado esta diferenciacién por
nivel de ingreso que las regulaciones imponen para la organizacion entre el
seguro social y los planes de salud privados, toda la poblacion esta cubierta
compulsivamente por lo que en Holanda se denomina un Primer Nivel. Se trata

% Los datos generados por estas compafiias son de gran valor y se utilizarén en este estudio.
19 De hecho, una de las ventgjas en la gestion de adosar esta cobertura a seguro de vida es que se
aprovechan los mecanismos existentes que las compariias tienen operando para evitar la anti-seleccion.
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de un seguro universal para algunos siniestros entre los cuales se encuentran
algunos que son financieramente catastroficos. Este mecanismos se denomina
Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ), fue creado en 1968 y cubre a toda
la poblacion del pais (aproximadamente 16 millones de personas). Su ambito
de operacion es transversal a toda la poblacién, independientemente de la
modalidad de cobertura sanitaria que tenga. En este sentido es
complementario con el seguro social y los seguros privados. Su funcién es
brindar cobertura a aspectos sanitarios que se considera mas conveniente
abordarlos colectivamente por eso se incluye desde intervenciones que
encuadran en la tipologia de bienes publicos con alta externalidad positiva
hasta requerimientos que no conviene delegar a los seguros de salud porque
generan situaciones distorsivas o perturbadoras. Este es el caso de las
enfermedades catastréficas.

Esta definicion muy heterogénea lleva a que el paquete de cobertura del AWBZ
incluya algunas enfermedades catastréficas del tipo dread disease (gastos de
hospitalizacion luego de un ano de internacién donde, con esta definicion, la
cobertura cae en enfermos crénicos mas criticos), otras del tipo long term care
(cuidados en instituciones, transporte, enfermeria domiciliaria, cuidados
domiciliarios y rehabilitacion para discapacitados, ancianos y pacientes con
problemas psico-sociales) junto con intervenciones de prevencién y atencion
primaria de la salud (tests de hepatitis B para mujeres embarazadas; controles
médicos del embarazo y el nifio en el primer afo de vida; tests de
malformaciones congénitas; y programa de vacunacion para los nifios).

De estos tres sub-tipos de cobertura que engloba el AWBZ, el long term care
es el que ha recibido mayor atenciéon por los recursos que insume vy
fundamentalmente porque las evidencias arrojan de que la dinamica de ese
gasto no esta pudiendo ser controlada. EI AWBZ se ha constituido en el
componente mas oneroso del sistema de salud holandés absorbiendo el 40%
del total de gasto destinado a salud mientras que la atencién médica que brinda
el seguro social a través de los fondos de enfermedad absorbe el 37% vy los
seguros privados el 14% de los recursos que se destinan a salud (Tapay y
Colombo, 2004). Lo mismo indican las fuentes de financiamiento. Como el
AWBZ se financia con impuestos al salario y rentas generales, tomando sélo la
carga de impuestos al trabajo, aparece que la alicuota es de 12,3% del salario
(que se paga solo con aportes de los trabajadores), un nivel que resulta
evidentemente muy alto desde el momento en que la alicuota destinada al
seguro social es de 8,45% (6,75% a cargo del empleador y 1,7% a cargo del
trabajador)'"’ (Henke y Schreydgg, 2004). Son varios los factores que explican
este comportamiento del gasto pero uno de fundamental importancia es la
definicion de los beneficios de long term care en el AWBZ. Esta organizado por
niveles de complejidad con co-financiamiento de la persona con las siguientes
reglas (Mercer, 2003): a) cuidado domiciliario: maximo 3 horas con co-
financiamiento no superior a 5 euros por hora aproximadamente; b) enfermeria
domiciliaria: por causa fisica y co-financiamiento sujeto al nivel de ingreso de la

! Hay que tener en cuenta que el salario imponible en ambos tienen topes relativamente bajos que oscilan
en alrededor de los 28.000 euros (2004).
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persona; c) atencion domiciliaria: para mayores de 65 y co-financiamiento
sujeto al nivel de ingreso; d) cuidados intensivos para enfermos terminales: con
co-financiamiento por las primeras 3 horas y un tope de 230 euros
aproximadamente. El esquema de beneficios es de por si relativamente
generoso —noétese que estos son cuidados en el domicilio de la persona— lo
que, sumado al hecho de ser de cobertura universal para personas de mayor
riesgo, lleva a que el sistema sea oneroso.

Sin embargo, el abordaje que hace el AWBZ en la organizacion de la cobertura
es interesante por varios motivos. Primero porque saca de la responsabilidad
de los seguros comunes uno de los nucleos mas dificiles de asegurar por
tratarse de altos costos con un alto riesgo de ocurrencia. Una implicancia
positiva de esta experiencia es que demuestra que las personas pueden ser
organizadas dentro de un mismo sistema de cobertura (seguro social y seguros
privados por nivel de ingreso, para el caso de Holanda), independientemente
de la edad, contando asi con un sistema integrado —o sea, no segmentado por
nivel de riesgo de las personas— con mayor escala de operacion y con los
mayores costos producidos por la ancianidad o las minusvalias mentales
separados de los riesgos epidemiolégicos normales. Esto facilita el
establecimiento de regulaciones que garantizan un desenvolvimiento fluido y no
distorsivo de la competencia entre los seguros de salud.

El otro aspecto igualmente interesante es que al separar los gastos mas
criticos que tiene toda sociedad —que son los cuidados de sus ancianos y de
sus enfermos mentales— y darles un valor monetario —que se deriva de lo que
le cuesta el AWBZ- se transparenta el costo facilitando las soluciones
colectivas. El hecho de que el AWBZ sea costoso no implica que en otros
paises el cuidado de los ancianos y los enfermos mentales no lo sea. En la
mayoria de ellos —y en particular en los paises de desarrollo medio y bajo- la
sociedad no asume de manera explicita el problema. En la practica opera una
“‘delegacién de facto” de estas responsabilidades en los individuos y las
familias, o en el Estado o alguna entidad privadas sin fines de lucro. El costo
social se asume de manera solapada y poco sistematica. No se trata sélo de
los aspectos monetarios sino también de esfuerzos no mesurados
monetariamente como la carga de tareas domésticas (si el anciano o el
enfermo mental convive en el hogar) que generalmente condiciona la salida
laboral de la mujer, de alguno de los hijos y la convivencia familiar'2. En otras
palabras, el sistema holandés de long term care probablemente no genere
erogaciones mucho mas elevadas que en otros paises sino que tiene la
particularidad de que hace explicito dicho costo; costo que toda sociedad tiene
en el cuidado de la tercera edad y los enfermos mentales pero que en el resto

12 El estudio When Coverage Ends... (EBRI, 1998) es una interesante y frondosa documentacion de la
discusion que se dio en EEUU en la década de los ochenta en torno a los costos sociales del cuidado de
los ancianos. Desde una filosofia centrada en el individualismo (caracteristica de sociedad anglosajonas)
se discutia s € cuidado de la tercera edad era responsabilidad de las familias (en otros términos, un
problema de cada individuo) o si, por € contrario, debia ser abordado colectivamente a fin promover,
precisamente, el desarrollo individual de las generaciones jovenes (EBRI, 1988).
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de los paises se “delega” (esconde) entre la responsabilidades individuales de
las personas y las familias, o de manera poco sistematica en el sector publico.

Como conclusién, el sistema holandés no es un esquema de cobertura para
dread diseases tradicional; aunque puede cubrir ciertos casos de
enfermedades cronicas —como cancer— si la atencion requiere hospitalizacion
por un periodo muy prolongado. Aborda si el problema de las afecciones
financieramente catastroficas producidas por la ancianidad, las enfermedades
mentales o aquellas de enfermos terminales (long term care). Deja muchas
enfermedades catastréficas bajo responsabilidad del seguro social y los
seguros privados y luego trata de atenuar el problema de los riesgos
diferenciales de las personas con instrumentos de capita ajustada por riesgo y
regulaciones procompetitivas (Tapay y Colombo). Prueba de ello es que
Holanda es uno de los paises que mas ha desarrollado el conocimiento y las
investigaciones sobre conductas y comportamientos del gasto en salud.

4. CONCLUSION

Las enfermedades financieramente catastroficas se erigen como uno de los
principales problemas que enfrentan los seguros de salud, especialmente en el
mundo desarrollado. A medida que la poblacion envejece producto del
desarrollo econémico y social, los perfiles epidemiolégicos se transforman
hacia una mayor frecuencia de enfermedades cronicas, degenerativas y
complejas. Esto incentiva que el avance tecnolégico se concentre en atacar
este tipo de dolencias. El problema es que esto no soélo implica por si mismo
aumentos de costos sino que en la mayoria de los casos estas intervenciones
no llegan a la cura completa sino que se limitan a mejorar la eficacia para
preservar la vida de la persona enferma. El hecho de que los tratamientos no
erradiquen (hasta ahora) estas enfermedades produce que la moderna
tecnologia médica tenga asociado una demanda creciente de recursos
economicos. Estas enfermedades tienen tres caracteristicas que la diferencian
de las demas (y que muchas veces son ignoradas o0 no tenidas
apropiadamente en cuenta), que son: a) su frecuencia y el costo de las
intervenciones aumenta con el avance de la tecnologia y el envejecimiento de
la poblacién; b) quién sufre una enfermedad catastréfica se convierte
automaticamente en un demandante intensivo de recursos; y c) hay factores
medibles y facilmente observables que permiten identificar a las personas con
alta probabilidad de sufrir una enfermedad de este tipo (dias de internacion,
cantidad de consultas realizadas y consumo de medicamentos en el ultimo
afno). La principal consecuencia es que es muy dificil que las personas puedan
financiar con recursos propios sus tratamientos (a menos de que se trate de
una familia de muchos recursos) y que los seguros de salud disponen de
mecanismos bastante efectivos para discriminar a estas personas negando la
cobertura. Esto significa que personas enfermas que requieren de una gran
cantidad de recursos econdmicos para ser atendidas quedan desprotegidas

3 Un relevamiento resumido de esta literatura puede encontrarse, entre otros, en Luft (1995), Van de Ben
(1994a; 1994b) y Van Vliet (1990; 1992a; 1992b; 1993).
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generando un grave problema social. Los paises han tendido a dar diferentes
tipos de respuestas a este problema, pero la solucién ideal esta lejos de ser
alcanzada. De todas formas, hay elementos de la experiencia internacional que
permiten extraer lecciones interesantes. Uruguay es un caso en donde se
conformé un fondo nacional para financiar —a través de pagos directos—
tratamiento de alta complejidad a la totalidad de la poblacion. Su principal
atractivo es la universalidad de la cobertura horizontal. Entre sus desventajas
mas importantes cabe destacar la incompletitud de la cobertura vertical
(atiende solo algunas enfermedades catastroficas) y los incentivos no
deseados que genera el hecho de financiar tratamientos con una alta
composicién de tecnologia médica incorporada y protocolos de utilizacion que
todavia no se encuentran adecuadamente desarrollados. Esto llevé a que se
generaran problemas de sobreutilizacion y sobreinversion.

Chile ha desarrollado dos esquemas. Uno para sus seguros privados que tiene
caracter voluntario y tiene una fisonomia similar a un reaseguro clasico del tipo
stop loss. Su ventaja es que es financieramente consistente y tiene buenos
mecanismos de control de utilizacion. Su desventaja es que no es un esquema
de cobertura universal y probablemente sea muy dificil pensar en hacer
extensivo un esquema de este tipo a la totalidad de una poblacion. Tanto desde
el punto de vista de la cobertura horizontal como vertical sélo una parte de la
poblacion y de las enfermedades catastroficas esta cubierta, que son las
personas que pudieron incurrir en gastos hasta que empez6é a operar el
reaseguro y se financiaron solo las enfermedades catastréficas cuyo gasto ha
superado el umbral. Por otro lado, esta en pleno desarrollo un esquema de
explicitacion de derechos que apunta a definir de manera clara y transparente
cuales son las enfermedades (en general, muchas catastroficas) que el sistema
social se compromete a cubrir y en qué proporcion del gasto. Esto tiene la
ventaja que permite una priorizacion de los recursos en funcion de estos
derechos basicos garantizados. La desventaja es que no es un mecanismo
financiero sino una explicitacion de derechos y limites a los alcances de ese
derecho, con lo cual el sistema no esta exento del riesgo de sufrir problemas de
inconsistencia financiera.

Singapur es un interesante caso en donde el sistema de salud se organiza
alrededor de gasto de bolsillo para los gastos menores, cuentas de ahorro para
los gastos mayores cuantia no catastroficos, y seguros soélo para los gastos
catastroficos, combinando reglas de prestaciones elegibles en cada segmento,
topes y franquicias. Tienen un fondo del tipo endowment para financiar los
gastos de los pobres. El sistema es universal en la practica dado que no hay
formas alternativas. Los datos sefalan que la mayoria de las personas acceden
a los gastos catastroficos a través de las cuentas de ahorro y el seguro
catastroéfico, quedando sdlo una cantidad menor que se financia con el fondo
de los pobres. La ventaja es que la consistencia financiera esta garantizada
dado que las cuentas ponen un limite de gastos y los seguros pueden ajustar
sus planes en funcion de sus riesgos. La desventaja es que el esquema tiende
a generar consistencia del sistema delegando gran parte de los riesgos en las
personas dado que, en caso de que se agote la cuenta y el seguro catastrofico
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no cubra, la persona es responsable individualmente por su gasto. Puede
acceder al fondo de los pobres pero es bastante restringido y lo hace con un
nivel de calidad de la atencion inferior. De todas maneras hay que reconocer
como un elemento innovativo y positivo del sistema de Singapur que la
disminucién de la calidad por menores recursos esta explicitada. Este es un
aspecto positivo en comparacion con la que pasa en muchos paises —en
particular de ingresos medios donde Argentina no es la excepcién— donde se
enuncian derechos en torno a una atencion igualitaria pero que luego deviene
en una calidad de atencion muy degradada por falta de recursos; y nunca se
acepta tal situaciéon postergando de manera indefinida las soluciones para
mejorar la calidad. En un sistema donde la falta de recursos se materializa en
la explicitacién de la disminucion de calidad —como en Singapur— se facilita el
ordenamiento del gasto disminuyendo la calidad en lo accesorio (hoteleria,
confort) y preservandola en lo fundamental (aspectos médicos).

Los seguros privados de enfermedades catastréficas, por su parte, brindan
buenas lecciones en cédmo definir las enfermedades, cdmo medirlas y los datos
sobre siniestralidad. Resulta muy interesante observar su disefio basado en un
adelanto de un capital que ya esta asegurado a través de una pdliza de vida
convencional y también muy aleccionador al observar que el esquema es
financieramente viable en la medida en que las compafiias puedan prevenir la
anti-seleccion de las personas de mayores riesgos. El sistema holandés es de
los mas antiguos. No es un sistema de enfermedades catastréficas
propiamente dicho sino que actua como un primer piso de cobertura universal
donde se colocan todas aquellas intervenciones de salud que no pueden ser
apropiadamente aseguradas con seguros convencionales. En este sentido, el
sistema cubre algunos aspectos de enfermedades catastréficas (Hospita.-
lizaciones muy prolongadas, cuidados de ancianos, invalidos y personas con
problemas mentales), y otras cuyo caracter de bienes publicos aconsejan
tratarlos de manera separada de los seguros de salud, como las acciones de
prevencion y materno-infantil. La ventaja del sistema holandés que es que
facilita la regulacion y la competitividad de los seguros sociales al despejar
estas afecciones de dificil aseguramiento. La desventaja es que al ser de
cobertura universal y relativamente generosa en la cobertura vertical se ha
constituido en un problema desde el punto de vista de los costos del sistema.

En sintesis, la experiencia muestra que el problema de las enfermedades
catastroficas es de dificil resolucion. Confluyen factores que tienden al
desequilibrio, de alto costo y con una tendencia creciente, y las personas afec-
tadas se convierten con alta probabilidad en grandes demandantes, que
ademas son identificables por los seguros con el consiguiente riesgo de ser
discriminadas. Cuando los esquemas sociales buscan una cobertura extensiva,
comprometen la consistencia financiera porque dejan de funcionar los mecanis-
mos de proteccion de anti-seleccion que es precisamente lo que da viabilidad
econdmica. Cuando se colocan parametros de consistencia, se compromete el
acceso o la calidad de la cobertura. Definitivamente, es dificil encontrar una
solucion éptima. Asi se plantea el desafio de encontrar mecanismos que logren
un adecuado equilibrio entre consistencia y cobertura efectiva.
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CAPITULO 2
EL PROBLEMA EN ARGENTINA

1. LA ORGAN'IZACION DE LA COBERTURA PARA LAS ENFERMEDADES
CATASTROFICAS

La problematica que involucra la gestidon de las enfermedades catastroficas en
Argentina esta intimamente vinculada con las reglas explicitas e implicitas de
funcionamiento del sector salud. La organizacion institucional de la Argentina
establece que las provincias son responsables y autébnomas en la
administracion de todos aquellos aspectos de gobierno que no son
expresamente delegados por las provincias al poder central. Esto se
materializa en una delegacion que se plasma en la Constitucién Nacional. En el
ambito de la salud, las constituciones provinciales establecen expresamente
que la regulacion, financiamiento, produccion y control de servicios de salud
son facultades de los gobiernos provinciales.

El ambito de competencia del gobierno central se limita a la organizacién de la
seguridad social para los asalariados y cuenta propistas activos y jubilados que
trabajen o hayan trabajado en el sector privado y en el sector publico del
gobierno central. La parte de seguridad social que queda en manos de los
gobiernos provinciales es la de los empleados activos y retirados que hayan
trabajado en el sector publico provincial. De todas formas, el segmento mas
importante de la poblacion son las personas que no estan cubiertas por la
seguridad social. Los grupos mas importantes son los trabajadores y sus
grupos familiares que realizan sus actividades en la economia no registrada o
informal, personas inactivas, desocupados y trabajadores autébnomos sin
cobertura previsional.

Entre las personas sin cobertura pero de nivel medio o alto de ingreso —
trabajadores por cuenta propia profesionales o propietarios de bienes de
capital— y personas con cobertura de la seguridad también con alto nivel de
ingreso existe la posibilidad de afiliarse a un plan de seguro privado (empresa
de medicina prepaga). Estos seguros privados tienen una regulacién nebulosa
donde no queda claro si son las provincias o la nacidn las que deben regular, o
ambas a la vez. En la actualidad estan regulados solamente por la leyes
generales para el funcionamiento de cualquier actividad econémica (que son
provinciales y nacionales) sin estar sujetos a ningun marco regulatorio especial
que fije reglas en su caracter asegurativo de la actividad de la salud.
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Hay muchas formas de presentar esta organizacion de la cobertura en el
sistema de salud argentino. Una que se adapta de manera mas expositiva y
esquematica al abordaje de la tematica de las enfermedades catastréficas es la
que se presenta en el Cuadro 1. La variable que se toma como base para
describir el sistema es la organizacién institucional.

Cuadro 1.
Organizacion institucional de la cobertura horizontal en la Argentina

SISTEMA NACIONAL SISTEMASPROVINCIALES
Millones | Millones Capita Millones | Millones Capita
de de mensual de de mensual

personas | AR$ (AR$) personas AR$ (AR$)
Asalariados (y grupos )
familiares) del sector 86 4.792 46 Asalariados del
privado y publico nacional ' . sector P‘j’"co

1 provinci
(1) Y jubilados (ex 52 2.636 39
Jubilados del sistema empleados publicos
contributivo previsional 39 3.510 75 provinciales). (2)
nacional
Jubilados del sistema no
contributivo previsional 0,4 120 22 .
nacional Trabg ?dores
Monotributistasy servicio gﬁaﬁgfg$) o
doméstico de cumplimiento i
regular ala seguridad socia 0,74 213 24 reglstrados_ . 178 8.440 38
@ y personas inactivas
sin cobertura
i revisional (3

Otros tipos de obras 050 79 46 p! (3
sociales (4)
TOTALES 14,2 8.914 54 TOTALES 23,0 11.076 38,3

Seguros privados

Afiliados de los sistemas nacional y provinciaes de ingreso medio y alto que optan por comprar una
cobertura adicional ala que legalmente les corresponde

3,2 mill. personas (AR$ 90 aprox. de recursos per capita)
2,1 mill. del sistema nacional + 1,1 millones del sistema provincial

Fuente: (1) AFIP 2006; (2) Estimacion propia en base a COSSPRA; (3) Estimaciéon propia en base a Ministerio de
Economia, 2006; (4) Elaboracién propia.

El cuadro permite presentar de manera simple y con dimensiones cuantitativas
la I6gica del sector salud argentino. Uno de los rasgos mas notables es que
esta organizacion se sustenta en profundas segmentaciones. Por un lado, una
segmentacion de origen institucional emerge de la division de competencias
entre las provincias y la Nacion. Por el otro, al interior de cada jurisdiccion se
presenta otro nivel de segmentacion dado por la situacion ocupacional de las
personas.
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El sistema nacional cubre a aproximadamente 14,2 millones de habitantes que
corresponden a trabajadores asalariados del sector privado y publico nacional
mas sus grupos familiares (8,6 millones), jubilados del sistema previsional
nacional y grupos familiares (3,9 millones), jubilados del sistema previsional no
contributivo (0,4 millones), monotributistas (cuentapropistas de bajo nivel de
ingreso) y servicio doméstico (0,75 millones), y empleados publicos con
regimenes especiales (0,5 millones). Los recursos totales que manejan
ascienden aproximadamente a AR$8.914 millones (U$S 3.000 millones
aproximadamente) y en términos de recursos per capita significan AR$54
mensuales.

Los sistemas provinciales, por su parte, tienen la responsabilidad de brindar
cobertura de salud al resto de los habitantes del pais que suman
aproximadamente 23,0 millones de personas, que se compone de empleados
publicos y jubilados, ambos con sus grupos familiares, del sector publico
provincial (5,2 millones) y toda persona sin cobertura de la seguridad social
nacional o provincial (17,8 millones). Los datos sobre los recursos que manejan
las jurisdicciones provinciales no son conocidos porque la autonomia de las
provincias mas la ausencia de un ente que centralice informacion no permite
contar con esta informacidn. Sin embargo, es posible realizar algunas
estimaciones en base a datos oficiales. Se estima que las provincias destinan
aproximadamente AR$ 11.076 millones (U$S 3.700 millones) que en términos
per capita implican AR$ 38,3.

Superpuesta con esta estructura segmentada de cobertura aparecen los
seguros privados que venden planes voluntarios a beneficiarios de ambos
sistemas (nacional y provinciales). Se estima que mas de 3,2 millones de
habitantes han optado por una cobertura de este tipo donde un 65% lo haria a
través de un plan corporativo por intermedio de una obra social nacional, o sea,
es una persona que tiene cobertura social en la jurisdiccion nacional y opta por
derivar su aporte a un seguro privado. El 35% restante serian personas que
optan por un seguro voluntario por no tener cobertura de la seguridad social y
disponer de capacidad de pago. No hay datos ciertos tampoco de a cuanto
pueden ascender los recursos per capita de estos seguros pero se estima que
debe duplicar los recursos per capita de las obras sociales nacionales con lo
cual se ubicarian en el orden de los AR$ 90 mensuales.

Cada una de las jurisdicciones —nacional y provinciales— estructura su propio
sistema de salud, no sélo segmentado del resto de las jurisdicciones sino
también entre poblacion cubierta por la misma jurisdiccion. Asi, cada
jurisdiccion establece su propia regla de financiamiento, mecanismo de
aseguramiento y modalidad de contratacion con los prestadores médicos para
cada segmento. El Cuadro 2 muestra los rasgos mas salientes de la
organizacion institucional de cada jurisdiccion para cada segmento de
poblacion.
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El esquema parte de la nocidbn de que todo sistema de salud debe
estructurarse alrededor de un conjunto de elementos constitutivos basicos que
son:

a) un marco regulatorio

b) un ente de regulacion

c) una regla de financiamiento

d) un esquema de aseguramiento

€) un esquema de prestacion médica.

El cuadro 2 facilita el analisis y pone en evidencia de una manera simple los

‘huecos” (elementos faltantes) que se producen en cada segmento de
cobertura.
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Cuadro 2.
Organizacion de los multiples sistemas de salud en Argentina

SISTEMA NACIONAL SISTEMASPROVINCIALES
) Leyes23.600 y Marco Leyes
Marco regulatorio 23.661. regulatorio provinciales
L. Superintendencia de ) Ente de .
Ente de regulacion Servicios de Salud ;italo?r;aggfctld regulacion No tienen.
) o Impuestos al
Asalariados del sector Regla_de : Impuestos al salario provincial R_egla_de . salario (aprox.
- - financiamiento (9%) y financiamiento
privado y publico jubilados (ex 9%)
nacional P i
Aseguramiento Obras sociales (293) | empleados publicos | Aseguramiento Una obra social
provinciales) _ por provincia
Prestacion médica | Prestadores privados Pr,es_tamon Pr_estadores
médica privados
. Marco .
Marco regulatorio | Ley 25.865 regulatorio No tiene.
Ente de requl acién Superintendenciade | Trabajadores no Ente de No tiene
Monotributistas* y €9 Servicios de Salud _regi strados o regulacion )
servicio doméstico de Reglade Monto fijo ($22) informales Reglade Rentas
cumplimiento regular a f|nanmam_ento _ yersonas ectivas financi arnl_ento gengrales
laseguridad socidl Aseguramiento Obras sociales (280) gn e Aseguramiento | Notiene.
Prestacion médica | Prestadores privados | previsional Prestacion Hospitales
médica publicos
Marco regulatorio | Ley 19.032
Entederegulacion | Notiene.
Reglade I(gl;)l;estosal salario
Jubilados en el sistema | financiamiento cue?]ty ropistas (6%
contributivo de i an S?ar - .( )
prevision nacional nstituto Servicios
Aseguramiento Sociales para
9 Jubiladosy
Pensionados
Prestacion médica | Prestadores privados
Marco regulatorio | Dec. 492 / 1995
Ente deregulacion | Notiene
Jubiladosen el sistema | Reglade Rentas generales
no contributivo de financiamiento g
previsién nacional A ient Programa Federal
seguramiento (PROFE)
Prestacion médica | Hospitales publicos
Trabajadores del sector | Marco regulatorio | Normas propias.
publico nacional Ente deregulacion | No tienen.
excluidos del sistema Reglade Aportes del Estado
general (FFAA, fuerzas | financiamiento nacional
de seguridad, A ient Oficinasinternas del
universidades, Poder seguramiento sector publico.
Legislativoy Poder . .
JL?(% cial). y Prestacion médica | Prestadores privados
Marco regulatorio No tienen
Ente de regulacion No tienen
. Regla de financiamiento Primas libremente determinadas
Afiliados a prepagas Aseguramiento Seguros prepagados de tipo
comercia
Prestacion médica Prestadores privados

4 Los monotributistas son pequefios cuentapropistas que estdn enmarcados en un régimen impositivo
especia por € cua tributan todos los impuestos juntos (IVA, Ganancias y Seguridad Social) a través de
un Unico pago.
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A. La organizacién del sistema nacional

A.1) La cobertura de los trabajadores asalariados del sector privado y publico
nacional

El esquema mas estructurado es el de las obras sociales nacionales, regulado
por las Leyes 23.660 y 23.661. Tiene un marco legal explicito, un ente rector
con facultades legales de regulacion, control y sanciones (Superintendencia de
Servicios de Salud), una regla de financiamiento que establece que el esquema
se sostiene con aportes salariales de los trabajadores (3%) y contribuciones de
los empleadores (6%), un conjunto de aseguradoras (obras sociales) que
administran el riesgo epidemiologico de la poblacion, y reglas de prestacion de
libre contratacion con prestadores médicos del sector privado.

Las obras sociales actuan en un ambiente de competencia limitada y en
general contratan con establecimientos y profesionales médicos privados. Son
pocos los casos en los que las obras sociales desarrollan infraestructura propia
o administran recursos humanos médicos. Cuando incursionan en la gestion
directa de prestaciones, en general se trata de médicos de atencion primaria o
centros ambulatorios de demanda espontanea. Pero es poco frecuente que
incursiones en la atenciéon de intervenciones catastroficas. En esto casos se
apoyan en prestadores privados y en los prestadores publicos.

Un rasgo importante de la forma en que las obras sociales se vinculan con los
prestadores privados es que apelan a un profuso uso de contratos de riesgo.
Esto frecuentemente es acompafiado de mecanismos operativos débiles para
el control de las prestaciones. La regla mas comun es que los contratos operan
como una delegacion en los prestadores de un conjunto amplio de coberturas a
cambio de un pago capitado, con ausencia de controles y sin ajustar por ningun
factor de riesgo epidemiologico.

Un aspecto central para el analisis de las enfermedades catastréficas es el plan
de prestaciones médicas que regulatoriamente las obras sociales nacionales
deben brindar con los aportes salariales.

El plan se denomina Programa Médico Obligatorio (PMO) y constituye un
listado muy extenso de prestaciones, abarcando practicamente todas las
intervenciones médicas imaginables, aceptadas cientificamente, con excepcion
sélo de tratamientos en fase de experimentacién y estética. Las condiciones de
accesibilidad estan definidas para practicas de baja complejidad como
consultas ambulatorias, psicologia, kinesiologia y rehabilitacion, y para algunos
tratamientos se establecen protocolos de uso recomendado. Pero las
prestaciones en internacion y practicas de alta complejidad ambulatorias —que
resulta lo mas costoso en la atencion de las enfermedades catastroficas— estan
incluidas practicamente sin limites ni restricciones. Para la provision de
medicamentos a enfermos croénicos, la regulacion establece un listado taxativo
de medicamentos que las obras sociales deben proveer, con una cobertura
social del 70% del precio del medicamento y una indicacién de precios de
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referencia que se debe tomar en cuenta para cada medicamento a la hora de
calcular este porcentaje de cobertura.

Ademas de la definicion del paquete prestacional, el esquema cuenta con un
dispositivo de financiamiento especial para gastos catastroficos. El mecanismo
se denomina Administracion de Prestaciones Especiales (APE) y funciona
como una entidad que se financia con parte de los aportes y contribuciones
salariales que se destinan a las obras sociales (10, 15 6 20%, segun nivel de
ingreso del cotizante) para financiar parte del costo de los tratamientos de
algunas enfermedades catastroficas. Esta pensado para atenuar el sobrecosto
de la amplitud que tiene el PMO vy asi facilitar su cumplimiento por parte de las
obras sociales. Sin embargo, el mecanismo tiene un disefio rudimentario y
cumple muy débilmente este objetivo.

Los rasgos mas importantes son:

a) No es un reaseguro, sino un esquema de reconocimiento de gastos que
opera bajo la logica de subsidios discrecionales. La responsabilidad por la
cobertura nunca deja de ser de la obra social; la APE puede reconocer o no,
ciertos gastos en los que la obra social incurre.

b) Funciona sélo para algunas prestaciones catastroficas y por montos
parciales; ambos parametros son definidos discrecionalmente por la propia
APE y se analiza caso por caso.

c) Para el resto de los gastos catastroficos no cubiertos, o cuando la APE
agota sus recursos, el dispositivo deja de funcionar quedando todo el riesgo
a cargo del seguro de salud.

Este caracter poco estructurado y discrecional de la APE hace que el listado y
las condiciones de las prestaciones catastréficas cubiertas sean muy
cambiantes. Hasta el 2005, los criterios de asignacion de la APE pueden
sintetizarse en los elementos que se presentan en el Cuadro 3. Aunque no se
trata de una descripcion detallada ni exhaustiva alcanza para ilustrar
heterogeneidad de criterios y mucha discrecionalidad.

La operatoria de la APE gira alrededor de una combinacion de modalidades de
reembolsos de gastos, con franquicias y topes, o mddulos (paquetes de
prestaciones), donde no se garantiza la suficiencia de los recursos sino que
actua como un paliativo a las obligaciones de las obras sociales ante los
problemas que implica el financiamiento de las enfermedades catastroéficas.
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Cuadro 3.
Pardmetros de las reglas de asignaciéon de la APE

Prestaciones Mecanismo | Franquicia Tope

Transplantes

Radioneurocirugias,
cardiodesfibriladores y
embolizaciones

Prétesis y ortopedia Reembolsos 20% $3.000
traumatoldgicas. Y neurocirugia

Descartables cirugia
cardiovascular

|Grandes quemados

IDrogas inmunosupresoras Moédulos tarifados con limites
Tratamiento drogadependientes Modulos tarifados con limites
Tratamientos discapacidad Modulos tarifados con limites
|Drogas SIDA Reembolso Sin definicion
IOtras drogas complejas Reembolso Sin definicién

Fuente: elaboracién propia en base a Resoluciones APE.

El esquema de cobertura de la APE aborda los gastos separando los que
corresponden a intervenciones de alta complejidad (trasplantes, cirugias
cardiovasculares, neurocirugia y traumatoldgica, y tratamiento de grandes
quemados) de los que corresponden a los tratamientos de largo plazo
(drogadependencia, SIDA, discapacidad y enfermedades cronicas que
demanden drogas complejas).

En el primer caso, el reembolso por intervenciones de alta complejidad se hace
analizando caso por caso con franquicias probablemente no tan altas pero con
topes re1lativamente bajos, con lo cual la cobertura catastréfica efectiva es muy
limitada'®.

En el segundo caso, el reconocimiento de gastos se hace con paquetes
predefinidos de prestaciones o asistencias al paciente, tarifados y con limites

1> Se necesitan estudios més profundos para determinar el grado de cobertura efectiva del esquema de
APE. Pero una aproximacion que puede ser valida es € hecho de que en € mercado privado de los
seguros catastroficos se estipulan capitales asegurados por trasplantes que superan los $30.000 cuando los
reconocimientos de APE estipula un tope de $3.000. Si bien luego reconoce otros gastos como las drogas
inmunosupresoras, no compensan el gasto total de lo que involucra un transplante.
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de tiempo; esto finalmente lleva a que la APE termina cubriendo una porcién
menor de los gastos que la cronicidad de estas afecciones demanda'®. De esta
forma, la cobertura efectiva tiende a ser baja e incierta.

A.2) La cobertura para monotributistas y servicio doméstico

Este esquema de cobertura hereda la estructura de las obras sociales
nacionales dado que fue creado recientemente sobre la base de hacer
extensivo a estos trabajadores, con relaciones laborales especiales, el
mecanismo de cobertura de los trabajadores en relacion de dependencia del
sector privado. Sin embargo, para los gastos catastroficos, el esquema tiene
algunas excepciones.

Los monotributistas cotizan al Fondo Solidario de Redistribucion, que es el
fondo cuyo destino es complementar la cotizacion de los afiliados de menores
recursos hasta el “piso” de financiamiento definido para el sistema y financiar la
APE. Por lo tanto, tienen acceso restringido —con esperas— a la cobertura de
esta ultima. Un tratamiento similar se da para el caso del servicio doméstico.
Las razones de estas excepciones seguramente se fundamentan en el caracter
altamente volatil de estas actividades y la dificultad para el control de fraude de
conductas que pueden verse fuertemente incentivadas si la cotizacién es muy
baja y la contraprestacion una cobertura de tratamientos altamente costosos (y
maxime cuando la modalidad de prestacion es a través de prestadores
privados).

Este segmento de la poblacion tiene, en teoria, garantizado el PMO idéntico al
establecido en el régimen general. La diferencia es que acceden a esta
cobertura en funciéon del pago de una cotizacién minima. El valor de la
cotizacion es similar al “piso” que opera en el régimen general’.

En definitiva, el segmento de los monotributistas y servicio doméstico tienen
resuelto desde el punto de vista normativo la cobertura de las enfermedades
catastroficas ya que la regulacion aplicable obliga a las obras sociales a brindar
el PMO y este incluye con amplitud este tipo de siniestros. Pero se trata de una
cobertura mas formal que real ya que las reglas de financiamiento no
contemplan los mecanismos que garanticen que estos derechos puedan ser
llevados a la practica.

1% Un ejemplo similar al anterior son las internaciones psiquiétricas para desintoxicacion, con terapéutica
y medicacion especifica, donde se reconocen hasta 50 pesos por dia por €l tiempo maximo de un (1) mes;
valor que sobre los tarifas de mercado no superael 20 / 25% a aceptables niveles de calidad.

" El “piso” de cotizacion se ubica en $A22 para € trabajador y $A19 para cada miembro del grupo
familiar primario (conyuge e hijos). Cuando la cotizacién calculada sobre su saario no acanza estos
montos, €l Fondo Solidario de Redistribucién compensa la diferencia.
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A.3) La cobertura para los jubilados y pensionados del sistema contributivo de
prevision nacional

Los trabajadores retirados que durante su actividad se desempefaban como
asalariados o independientes en el sector privado y empleados publicos de las
dependencias nacionales, tienen su cobertura de salud a través de un
esquema especial regulados por la Ley 19.032. Se organiza como un
monopolio publico que se supone se autorregula de manera que la norma no
contempla la sujecion a un ente de supervision especifico (solo se le aplican
algunos de los controles que rigen para los organismos publicos). La regla de
financiamiento establece imposiciones sobre los trabajadores activos y pasivos,
y de manera no sistematica aportes del Estado cuando la acumulacién de
endeudamiento compromete la viabilidad de la institucion. Para los activos se
ha determinado aportes de los trabajadores y contribuciones de los
empleadores (3 y 2% del salario respectivamente) y un aporte de los
trabajadores independientes (6% de su renta de referencia). Los pasivos
aportan un 3% sobre el monto de la jubilacion minima y 6% sobre el excedente.

El esquema asegurador no es competitivo sino que se basa en la afiliacion
coercitiva al plan de salud de una sdla institucion (el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados —INSSJP-), teniendo los
afiliados una opcidn limitada a elegir permanecer en su obra social de origen o
las que se inscriben en un registro especial que en los hechos es muy
restringido. Como ya se sefalara, ademas de ser el esquema muy poco
competitivo, cuenta con un marco regulatorio muy antiguo y no tiene un ente
rector de supervision. Aunque desde el punto de vista estrictamente legal se
podria entender que la Superintendencia de Servicios de Salud tiene facultades
rectoras y de supervision sobre este esquema de cobertura, en la practica, el
INSSJP no reporta a ninguna supervision salvo las que le impongan los
compromisos politicos a las que se sujetan las autoridades del organismo en
cada momento.

El plan de prestaciones se denomina Programa de Atencion Médica Integral
(PAMI)'® y, al igual que el Programa Médico Obligatorio (PMO), es un listado
muy extenso de prestaciones, con muy pocas excepciones y con servicios
adicionales asociados a las caracteristicas demograficas de su poblacién
(poblacion anciana) como geriatria, audifonos y servicios sociales. Con
condiciones de accesibilidad definidas soélo para practicas de baja complejidad,
las prestaciones en internacion y practicas de alta complejidad ambulatorias
estan incluidas sin limites ni restricciones.

La institucion contrata, al igual que las obras sociales, con prestadores privados
—profesionales e institucionales— aunque cuenta con algunos médicos de
atencion primaria contratados por ella misma. La forma de contratacion también
se basa en contratos de riesgo con el prestador a cambio de un pago capitado
con controles muy débiles y difusos por parte de la instituciéon (que es la

18 En general, el esquema es més conocido por lasigla“PAMI” que por € nombre de las institucion que
le dio origen (“INSSIP”).
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financiadora). A igual que en el caso de los trabajadores activos, los pagos
capitados se hacen sin ajuste por factores de riesgo epidemioldgico.
Considerando el perfil etareo de esta poblacion'®, esto lleva a pensar que la
cobertura para los pacientes mas costosos dentro de estos contratos de riesgo
(o sea, los catastroficos) enfrentan serias restricciones a la accesibilidad o
degradacion de la calidad.

En sintesis, el plan de prestaciones del INSSJP comprende las enfermedades
catastréficas, incluidos los cuidados de long term care dado que estan definidos
dentro de geriatria y servicios sociales. Esta inclusién se hace sin un esquema
especial de financiamiento y gestion para este tipo de requerimientos. Frente al
mandato legal la institucion, en los hechos, termina circunscripta a definir en
sus contratos de riesgo compartido con los prestadores la inclusion de estos
gastos pero sin garantizar el cumplimiento, al menos con razonables
estandares de calidad.

A.4) La cobertura para los jubilados y pensionados del sistema no contributivo
de prevision nacional

Este segmento se integra por un heterogéneo grupo de personas cuyo rasgo
comun es que reciben una prestacién previsional de tipo asistencial o no
contributiva. Estos beneficios son suministrados en funcion de tres tipos de
encuadramiento: a) las denominadas pensiones asistenciales que consisten en
ayudas econdmicas a personas en estado de necesidad; b) las pensiones
graciables que son otorgadas por los diputados y senadores del Congreso
nacional de manera discrecional, sin que medie ninguna condicién en
particular; y c) las pensiones de leyes especiales (sacerdotes, celebridades,
etc.). Reciben una pension mensual y la cobertura de salud a través de un
programa que se denomina Programa Federal (PROFE) cubriendo
aproximadamente 450 mil personas incluyendo nifios, adultos, ancianos y
discapacitados. Originalmente, los servicios de atencion médica de estas
personas eran brindados por el INSSJP pero posteriormente se constituy6 en
un esquema especial.

Los recursos provienen de la jurisdiccion nacional pero su ejecucion se realiza
a través de los prestadores publicos que son gestionados por las provincias. El
Estado Nacional transfiere un financiamiento capitado a las provincias, del
orden de los AR$22 mensuales, y las provincias otorgan la atencion a través de
su red de prestadores médicos publicos. En este sentido, aun cuando el
programa pareciera delinear un seguro publico independiente del sistema de
provincial, en la practica actua sin diferenciacion. Los gastos catastroficos
estan, en teoria, cubiertos junto con el resto de las prestaciones sanitarias. En
la practica, lo estan en las mismas condiciones que para las personas cubiertas
por las jurisdicciones provinciales es decir sujeto a la disponibilidad de servicios
dentro de las limitaciones que impera entre los prestadores publicos.

19 Més de 2/3 de este segmento poblacional es mayor de 60 afios.
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A.5) Trabajadores del sector publico nacional excluidos del sistema general

Estos trabajadores, por ser asalariados del sector publico nacional, podrian
estar incorporados en el segmento que cubren las obras sociales nacionales
pero por un resabio histérico han quedado excluidos y conforman sus propias
obras sociales que funcionan de manera auténoma e individual sin pertenecer
a ningun sistema. Se las conoce como “otro tipo de obra sociales” para
diferenciarlas del sistema del que estan excluidas (obras sociales nacionales).

La cobertura es para los empleados de las fuerzas armadas, las fuerzas de
seguridad, del Poder Legislativo, los del Poder Judicial y las universidades. Los
mecanismos de cobertura en algunos casos funcionan como departamentos
internos de las reparticiones publicas. Fueron creadas por normas especiales y
si bien reciben financiamiento de aportes y contribuciones sobre el salario,
eventualmente reciben fondos estatales toda vez que se presentan problemas
financieros. Los recursos de estas instituciones, en general, estan incorporados
a los presupuestos de las reparticiones a las que pertenecen.

Sus planes de salud estan muy difusamente definidos con normas incluso de
menor nivel, en algunos casos hasta normas internas de las mismas
reparticiones. Respetan la l6gica que prevalece en la definicion del PMO vy el
PAMI donde se enuncian derechos bastante extensivos (muchas prestaciones
y escasos limites) sin mayor consideracion por las posibilidades reales de
financiamiento. Detras de esta enunciacién de derechos, se entiende que los
gastos catastroficos estan cubiertos.

Posiblemente estos mecanismos tengan mayor cobertura efectiva para gastos
catastroficos que las obras sociales nacionales y el INSSJP dado que al tener
sus finanzas incorporadas dentro del presupuesto de las reparticiones publicas
y al estar circunscriptas s6lo a los trabajadores de dichas reparticiones (y sus
familias), en casos extremos —como tratamiento muy costosos de cancer o
transplantes— las mismas reparticiones generan con presupuesto propio
ayudas financieras. De todas formas, son mecanismos informales e inciertos
fruto de la eventual presion politica que los sindicatos de esas reparticiones —
que en general son los principales involucrados en la gestién de estos
mecanismos— decidan realizar en auxilio de los casos extremos, y de la
voluntad y posibilidades financieras de las autoridades de la reparticion para
acceder a dichos pedidos.

En general, la regla es similar al resto de la seguridad social nacional. El
derecho a tener los gastos catastroficos cubiertos esta legalmente previsto. Sin
embargo, los mecanismos financieros y de gestion apropiados para dar
sustentabilidad y efectividad al cumplimiento del derecho son practicamente
inexistentes o insuficientes.
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B. Sistemas provinciales

B.1) Asalariados del sector publico provincial y jubilados provinciales

El sistema de seguridad social provincial destinado a brindar cobertura a los
empleados publicos propios —tanto en actividad como retirados— toma, de
manera entremezclada, rasgos de los esquemas vigentes a nivel nacional. Del
esquema de las obras sociales nacionales tiene el mecanismo de
financiamiento basado en impuestos al salario y la conformacion de una obra
social que esta obligada a brindar un paquete predefinido de prestaciones. Del
esquema de los jubilados nacionales tiene el caracter monopdlico y la ausencia
de organismo regulador, quedando el gobierno de la institucion en manos de
dirigentes de caracter politico que responden solamente a las maximas
autoridades provinciales (gobernador y/o ministros provinciales) y el estado
provincial asume la responsabilidad de cubrir los déficit financieros. Del
esquema de los empleados publicos excluidos de régimen de obras sociales
nacionales tienen la logica de ser unidades autonomas e individuales que no
pertenecen a ningun sistema en particular. Cada provincia tiene su propia obra
social provincial que no interactua con ningun otro tipo de seguro social dentro
de la regién de la provincia ni entre obras sociales de otras provincias. Son
seguros sociales de tipo monopdlico que funcionan alrededor de una unica
institucion.

Desde el punto de vista del tratamiento de las enfermedades catastroficas, en
las obras sociales provinciales se aplican criterios similares a los vigentes en
orbita nacional. El paquete de prestaciones que estan obligadas a brindar se
compone de un listado extenso que comprende practicamente toda prestacién
médica que haya superado la fase de experimentacion, con limites y
condiciones de accesibilidad definidos de manera muy difusa. Ante esta
definicion imperfecta se entiende que la persona esta cubierta por los gastos
catastroficos, pero no hay mecanismos de financiamiento especifico vy
apropiado para garantizar sustentabilidad. Pueden operar algunos mecanismos
informales —como los que operan en los otros tipos de obras sociales— en los
cuales el gobierno provincial apoya con recursos estatales el pago de alguna
intervencion catastréfica, pero bajo condiciones muy inciertas en donde la
decision se toma caso por caso y en funcion de la presion politica. La mecanica
usual suele ser que, ante la obligacion de hacer frente al gasto catastrofico y la
falta de recursos propios, las autoridades de la obra social delegan el problema
en el ministerio de finanzas provincial, quién en funcion de las disponibilidades
de fondos del tesoro provincial y la presion que le signifiquen los casos
catastroficos, toma una decision.

Un elemento que distingue a estas obras sociales del resto es el tipo de
relacion que entablan con los prestadores de salud. Contratan con prestadores
privados —tanto profesionales como institucionales— pero tradicionalmente lo
hacen a través de organizaciones gremiales de profesionales médicos y
establecimientos de salud que, por su propia naturaleza, tienden a hacer
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prevalecer criterios que responden a intereses sectoriales o politicos, mas que
técnicos. Un aspecto que ejemplifica esto es que se espera que la obra social
provincial contrate con todos los profesionales de la provincia, promesa que
muchas veces no se efectiviza por problemas de insuficiencia de recursos y por
un entorno de gestion y controles tefiidos de intereses politicos.

Las organizaciones gremiales de profesionales e instituciones de la salud, en
muchos casos, actuan no sélo como factor aglutinador para la negociacion sino
que operan como administradores de las prestaciones médicas. Si bien las
modalidades de contratacién, en muchos casos, son por pago capitado no
tienen el disefio de un contrato de riesgo compartido. La administraciéon que
hacen las asociaciones médicas son de aspectos administrativos mas que de
gestion (se encarga de los pagos a los prestadores, pero no del control de la
utilizacién, por ejemplo), con lo que la tendencia es que cuando el pago
capitado es insuficiente para abonar las prestaciones otorgadas, no median
ajustes en los parametros de gestion sino demandas (con un fuerte condimento
politico) para compensar las diferencias. La implicancia es que, ante la
definicion difusa del paquete de prestaciones y la falta de controles de gestion,
los gastos catastréficos muchas veces se cubren; pero sufren abruptos cortes
de cobertura cuando la misma falta de gestidon hace devenir los recursos en
insuficientes. Se materializa asi un esquema incierto donde la cobertura
catastrofica depende de la situacion econdmica de la obra social y el devenir
politico de la relacion con la comunidad médica provincial.

B.2) Trabajadores no registrados o informales y personas inactivas sin
cobertura provisional

El sistema de salud argentino opera en base a una variedad de seguros de tipo
social que aglutinan la poblacion en funcibn de sus caracteristicas
sociolaborales. Este tipo de organizacion aumenta su efectividad en paises que
tienen niveles de informalidad laboral y de personas inactivas sin cobertura
previsional que son marginales. En paises de desarrollo medio —como
Argentina— estos segmentos de la poblacion estan lejos de ser marginales y
pasan a conformar uno de los grupos mayoritarios dentro de la sociedad. Como
se desprende del Cuadro 1, en la Argentina se calcula que practicamente el
50% de la poblacion se encuentra en esta condicion.

Por otro lado, hay que considerar que el arreglo institucional previsto en la
Constitucion Nacional establece que las responsabilidades deben entenderse a
cargo de las jurisdicciones provinciales salvo que expresamente se establezca
lo contrario. En temas sanitarios, segun este criterio, las responsabilidades
sanitarias por las personas que quedan fuera de los esquemas de seguro
social quedan en cabeza de las provincias. Bajo esta logica toda persona que
no tiene cobertura de un seguro social tiene derecho a ser asistido por el
gobierno provincial.

La esquematica descripcion presentada en el Cuadro 2 es suficiente para
identificar las principales debilidades del disefo institucional elegido por las
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provincias para dar asistencia a las personas sin seguro. No hay un marco
regulatorio especifico ni un ente de control para velar por la atencibn médica
que reciben estas personas. Por el contrario, toda cuestion normativa ligada a
la produccién, sancion y control de normas esta en cabeza de las secretarias
de salud de los gobiernos provinciales. Estas son dependencias de los Estados
provinciales con responsabilidades directrices, pero de todo el sistema de salud
provincial es decir que la atencion médica de las personas sin cobertura es solo
uno de sus ambitos de competencia®.

El mecanismo de financiamiento es a través de rentas generales provenientes
de los gobiernos provinciales. EI mecanismo de aseguramiento es inexistente.
Las provincias no brindan cobertura a estas personas a través de seguros sino
que administran sus propios prestadores con mecanismos de gestidon
centralizados y altamente burocraticos bajo el criterio de que dichos
prestadores publicos son de libre acceso y de uso gratuito para cualquiera.

Estas instituciones se denominan hospitales publicos, y tienen la caracteristica
principal de ser prestadores de salud de “puertas abiertas” en donde las
personas se presentan de manera espontanea a demandar servicios médicos.
Es muy importante destacar este elemento que es clave para entender las
fallas de organizacién del sistema argentino. Toda la poblacién tiene derecho a
recibir atencion médica de los hospitales publicos, inclusive los que estan
cubiertos por alguno de los tantos seguros sociales y comerciales que operan
en el pais.

Desde el punto de vista de las enfermedades catastroficas, lo relevante es que
los hospitales publicos estan obligados, en teoria, a dar todo servicio que le
demanden. Desde la consulta ambulatoria mas simple, hasta los tratamientos
mas complejos imaginables. Esta l6gica parte de la idea de que en Argentina el
acceso es un derecho basico de las personas y el Estado es quién debe
garantizarlo, para lo cual se entiende que los hospitales publicos deben cumplir
ese rol. Obviamente, no se espera que todo hospital publico tenga en su
interior la capacidad suficiente para atender cualquier patologia. La logica
subyacente es que deben existir hospitales publicos de distinta complejidad
pero conformando una “red” integral de atencién para solucionar todos los
problemas de salud imaginables. En los casos de muy alto nivel complejidad,
algunas provincias pequefas no cuentan con hospitales publicos con la
tecnologia requerida, por lo que las personas se trasladan hacia provincias mas
grandes en donde hay hospitales con dicha infraestructura para recibir la
atencion. No se trata de una derivacion administrada por un sistema
coordinado de redes de hospitales publicos entre provincias, sino iniciativas
individuales de las personas que —si disponen de los medios econémicos y los
contactos necesarios— se trasladan de manera particular a otra provincia para
acceder a los hospitales publicos de mayor complejidad, gracias a la politica de
“puertas abiertas”.

20 |_as secretarias de salud provinciales también deben velar por formular las politicas sanitarias, disefiar y
gjecutar acciones de promocion y prevencion para toda la poblacién, control sanitario de alimentos,
medicamentos, profesionalesy establecimientos de la salud, y vigilancia epidemiol 6gica en la poblacion.
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Estas caracteristicas de los gobiernos provinciales que administran hospitales
publicos bajo la logica de las “puertas abiertas” —acceso libre y espontaneo,
gratuidad, integralidad e igual derecho para todos, independientemente del
nivel de ingreso o de la cobertura de salud de las personas— conduce a la
sociedad a percibir que las enfermedades catastréficas estan cubiertas. La
salud es un derecho basico y, coherente con ello, los hospitales publicos
atienden a todos, por todo, de manera libre y gratuita. Inclusive, esta
percepcion produce un halo de tranquilidad entre las personas con cobertura
porque sienten que los hospitales publicos son los recursos de ultima instancia
en caso de sufran una enfermedad catastrofica y su seguro de salud falle en la
cobertura efectiva.

Sin embargo, la realidad es muy distinta. Los hospitales publicos tienen
problemas cronicos de falta de recursos. En parte, porque frecuentemente no
disponen de recursos acordes a la cantidad de personas que deben atender.
En parte, porque operan bajo reglas de juego que impiden una gestion racional,
con parametros de priorizacidon de tratamientos y situaciones de mayor
necesidad. El resultado es que frecuentemente los hospitales publicos terminan
brindando una atencion médica de muy pobre calidad, con altisimas barreras al
acceso producidas por la filas y listas de espera, con sobredemanda, con
denegacidn de cobertura bajo el argumento de la falta de recursos, y con una
gestion altamente burocratica e ineficiente propia de entidades que han sido
cooptadas por sus propios profesionales, proveedores y trabajadores, haciendo
prevalecer sus intereses individuales por sobre los objetivos de la institucion.

C. Los seguros privados

Las personas de ingresos medios y altos, independientemente de si estan en la
seguridad social o reciben atencion de los hospitales publicos, pueden optar
por la compra de seguros privados provistos por empresas de medicina
prepaga. Estos planes tienen la modalidad de prima libremente determinada
entre las partes y prestacion de servicios médicos con servicios propios o a
través de terceros de un listado de prestadores. Algunos estan
complementados con modalidades de reintegro con montos y topes
predeterminados a través de la cual el cliente tiene la opcién de acceder a
prestadores que se encuentran fuera del listado. Otros —que en Argentina
tienen una participacién marginal- son compafias de seguro que comercializan
planes con la modalidad indemnizatoria.

Desde la jurisdiccidn nacional, los seguros privados se alimentan de dos tipos
de clientes. Por un lado, los afiliados a las obras sociales nacionales pueden
derivar su aporte salarial hacia uno de estos seguros en virtud de que algunas
obras sociales tienen convenios con empresas de medicina prepaga para
ofrecer esta opcion a sus afiliados. Por otro lado, los afiliados al resto de los
seguros sociales de la jurisdiccidn nacional pueden optar por una cobertura
privada de manera superpuesta a la que tienen, mediante pagos de bolsillo
generando una doble cobertura (el seguro social y el seguro privado). Desde la
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jurisdiccion provincial, los seguros privados se alimentan de afiliados a las
obras sociales provinciales que pueden comprar un seguro privado de manera
superpuesta mediante pagos de bolsillos generando doble cobertura.
Finalmente, las personas sin cobertura de salud con capacidad de compra
también optan por este mecanismo de cobertura.

Desde la perspectiva de los gastos catastréficos, el rasgo mas relevante de
estos seguros es que sus planes estan bien definidos, con limites vy
exclusiones, y actuarialmente calculados de forma tal que son financieramente
sustentables. En general, tienden a ser integrales (es decir, procuran reproducir
el listado de prestaciones que tiene el PMO de las obras sociales nacionales)
cubriendo gastos catastroficos aunque con limites y exclusiones que empiezan
a operar cuando el nivel de gasto supera ciertos limites?’. En la légica interna
de estos planes subyace la idea de que toda persona esta “asegurada de
hecho” en ultima instancia por los hospitales publicos. Esto les permite definir
sus planes protegiéndose —aunque sea parcialmente— de los riesgos
catastroficos.

De todas formas, como en cualquier contrato de salud, aun cuando haya una
muy buena definicion de la cobertura del plan, aparecen los conflictos de
interpretacion cuando se presentan los gastos catastréficos. Estos conflictos se
dirimen en la Justicia donde los fallos de los jueces tienden a hacer prevalecer
la nocién de que la cobertura debe entenderse de la forma mas protectiva
posible a favor del cliente, abriendo entonces espacios de indefinicion muy
importantes en los planes privados. Aun cuando los contratos tiendan a estar
definidos con precision, las fallas de interpretacion conducen a conflictos
judiciales que con alta probabilidad terminan en fallo favorables al paciente.
Esto implica una situacién de alta incertidumbre (para los seguros y para la
gente) de cual es la cobertura efectiva que los seguros privados brindan (o
deben brindar) cuando se produce una enfermedad catastrofica.

2. DIAGNOSTICO DE LA COBERTURA IMPERFECTA EN EL SISTEMA DE
SALUD ARGENTINO

La plataforma juridica sobre la que opera la cobertura de las enfermedades
catastroficas es la declaracion de que la salud en un derecho fundamental y
que el Estado debe velar por su provisién integral. A partir de esta premisa, se
entiende que todos los seguros de salud y los hospitales publicos deben cubrir
todas las intervenciones imaginables con muy pocas excepciones;

2! Hay interpretaciones que entienden que e PMO es una obligacion de las prepagas que se basan en el
hecho de que el Congreso Naciona ha sancionado una norma en este sentido. Sin embargo, como dicha
norma ha sido apelada ante la justicia, en la practica, se produce un vacio legal como consecuencia de la
falta de una interpretacién Unica. En algunos casos, las prepagas asumen que tiene obligacion de darlo
porque més alla de que se interponga un accion judicial en caso de conflicto, es altamente probable que la
Justiciafalle afavor delainclusion del PMO como obligacién de la prepaga.
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circunscriptas a tratamientos en fase experimental o ligados a la estética. De
esta forma, el mandato legal exige que se cubran las enfermedades
catastroficas. Sin embargo, no hay mecanismos financieros que permitan
viabilizar dicho mandato. Esta descoordinacion explica que, en la practica, las
enfermedades catastroficas queden desatendidas o atendidas con niveles muy
degradados de calidad. Diariamente se acumulan evidencias en este sentido.

Se pueden identificar tres factores basicos como generadores de los problemas
y sobre lo que se deberia actuar para estructurar una propuesta de solucién:

1.- Inconsistencia financiera. El sistema de salud argentino sufre de un
problema muy serio y estructural de inconsistencia financiera. La promesa
de prestaciones médicas es practicamente infinita como consecuencia de
que las autoridades politicas y regulatorias tienden a evadir el costo
(politico) de tener que establecer limites a las prestaciones que se pueden
dar. Los pocos que se establecen giran en torno a prestaciones en donde
practicamente no hay dudas de su prescindencia, como servicios superfluos
de confort, cuidados de estética personal o intervenciones en fase
experimental. Tanto el PMO (que es una promesa explicita de prestaciones)
como las promesas que asumen las autoridades a otorgar con los seguros
sociales y los hospitales publicos abarcan toda una gama imaginable de
prestaciones sin priorizar estados de necesidad, ni costo-efectividad de las
intervenciones.

Los recursos, como es natural, son limitados; con el agravante de que las
reglas de financiamiento estan disociadas de los motorizadores del gasto. Los
seguros sociales tienen como principal fuente de financiamiento los impuestos
al salario los cuales tienen una dinamica determinada por el ciclo econémico y
el mercado laboral, y muy poca correlacion con las demandas sanitarias. Una
limitacion adicional es que la productividad laboral de muchas actividades, en
paises de ingreso medio como la Argentina, tiende a ser baja con lo cual los
recursos que puede generarse desde las imposiciones sobre los salarios son
exiguos.

De esta combinacion, de una promesa casi infinita con recursos muy limitados,
el ajuste se produce por los niveles de cobertura efectiva y por la calidad de los
servicios que reciben las personas. La calidad de las prestaciones de las obras
sociales es pobre y el argumento central para justificar la situacion es la
insuficiencia de recursos. En rigor, el problema no es estrictamente de
insuficiencia sino de promesa inconsistente con los recursos que se disponen.

El problema de la inconsistencia financiera se potencia con las enfermedades
catastroficas. Las promesas en este sentido son que, en caso de necesidad de
un transplante, cancer, SIDA, paralisis con hospitalizaciones muy prolongadas,
etc., los seguros sociales responderan de manera integral. La falta de prevision
para conformar un mecanismo especial de financiamiento termina limitando de
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facto la cobertura. Una prueba contundente en este sentido es el sistema de la
APE.

En la legislacién de fondo que rige el sistema de obras sociales se piensa un
sistema especial para gastos catastroficos (la APE). El “espiritu” de los
legisladores va en sintonia con la idea de utilizar este fondo como un
mecanismo que brinde coberturas especiales sin afectar las finanzas de las
obras sociales. Toda vez que desde el Congreso se aumentan las promesas de
prestaciones (como la cobertura de SIDA, drogadependencia y prestaciones
médicas a discapacitados, entre las mas recientes) se estipula que el
financiamiento estara a cargo de la APE. Pero luego en la practica y con
regulaciones de menor nivel, las restricciones vienen por el lado de la reglas de
accesibilidad, donde la misma APE, con regulaciones generadas por ella
misma, decide de manera discrecional qué gastos cubrir, en qué monto, a
quién, y con la declaracion unilateral de que la cobertura termina cuando se
agoten los recursos.

Para aminorar los problemas legales que podrian surgir de esta autolimitacion
de responsabilidades, la APE dicta una regulacion para ella misma donde
establece que las responsabilidades de los gastos catastréficos son de entera y
exclusiva responsabilidad de las obras sociales, y que se debe entender que el
fondo actua meramente como un paliativo. Esta disociacion entre lo que los
legisladores prometen y la APE ejecuta es una clara consecuencia de la
inconsistencia financiera para la cobertura de las enfermedades catastrdficas.
Las promesas politicas de prestaciones estan disociadas de las posibilidades
financieras reales del sistema.

Otra prueba de esta inconsistencia es la profusion de llamados a la solidaridad
que la gente realiza a través de los medios masivos de comunicacion para
recolectar dinero y pagar alguna practica de alta complejidad. Aunque el disefio
tedrico del sistema de salud argentino establece que una persona tiene
garantizado el financiamiento de las prestaciones catastréficas cualquier sea el
mecanismo de proteccion social al que acceda, ya sea un plan de seguro social
o el sistema de hospitales publicos, es comun que las personas —en general,
las de menores recursos— deben recurrir a la solidaridad publica y asi acceder
a operaciones de alta complejidad, en prestadores del sector privado. Esto es
consecuencia de que las obras sociales no acceden a financiar prestaciones
altamente costosas por restricciones financieras y en los hospitales publicos las
listas de espera superan los limites de tiempo razonables o simplemente se
rechazan las solicitudes de este tipo de intervenciones por carecer de los
medios para efectivizarlas, aunque la promesa esté plasmada en las normas
que rigen al sistema de salud.

2.- Segmentacion de la cobertura. Otro de los problemas estructurales del
sistema de salud argentino es la segmentacion institucional. Existe una
divisién fundamental entre las jurisdicciones nacionales y provinciales. El
ambito nacional solo tiene alcance regulatorio en las obras sociales, el
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INSSJP, PROFE vy otros tipos de obras sociales, y las provincias en su
propia obra social y sus hospitales publicos. El resultado es que en todas
las regiones del pais conviven habitantes cubiertos por seguros de salud
diferentes, con reglas de juego también diferentes, y en un marco de total
descoordinacién. Muchas personas involuntariamente pueden llegar a tener
dos o tres coberturas sin que medie ninguna coordinacion entre ellas y la
paradoja es que es altamente probable que no esté apropiadamente
protegido para los gastos catastréficos?.

La segmentacion también implica que los afiliados de los seguros sociales no
tienen muchas posibilidades de opciéon dentro de lo que son los seguros
sociales. Cuando estan insatisfechos, se ven forzados a optar por planes de
salud privado®. Al interior de cada jurisdiccién, las barreras también son
infranqueables. Cada segmento de la poblacién esta cautivo en su seguro
social, con reglas de juego propias y sin mayores posibilidades de opcién por
fuera de su esquema de cobertura.

Desde el punto de vista de los gastos catastréficos, la segmentacion causa dos
problemas. En primer lugar, genera escalas insuficientes para obtener una
apropiada dilucion de riesgos. En segundo lugar, genera involuntariamente una
segmentacion adversa de los riesgos. Por un lado, en las obras sociales
nacionales a los activos jévenes es decir personas que trabajan en el sector
formal de la economia, salarios medios y altos, un promedio de edad de 39
afnos, con un tamafno de grupo familiar promedio inferior a 2. Por otro lado, se
concentran sin conexion alguna con el grupo anterior a las personas sin
cobertura de salud, laboralmente vulnerables, con trabajos precarios de bajo
nivel de salario, donde muchas son personas en edad de trabajar pero
inactivas, y un tamano de grupo familiar promedio de 3,5. Al tener atributos
socioeconémicos tan diferenciados y estar institucionalmente separadas, se
dificulta enormemente las posibilidades de brindar un nivel de homogéneo de
prestaciones porque han quedado dos poblaciones con perfiles de riesgos muy
diferenciados, infranqueablemente separadas, impidiendo cualquier mecanismo
de pooling o dilucién de riesgo. Lo mismo ocurre con la concentracion de los
mayores riesgos en el esquema del INSSJP y en PROFE que se trata de
poblacion anciana, discapacitada o con problemas de sociabilidad que estan
institucionalmente separadas con el resto de las obras sociales. Esto también
dificulta la dilucién mas apropiada de los riesgos.

En suma, la alta segmentacion del sistema de salud entre jurisdicciones y al
interior de cada una de ellas es un obstaculo a la generacion de escala de

%2 Un caso comun son personas de més de 60 afios —alto riesgo de enfermedad catastréfica— que se jubilan
en el ambito nacional y tienen coberturadel INSSJIP, enviudan heredando la coberturadel cdnyuge en una
obra social provincial (o viceversa). Menos comln pero probable es que como la calidad de la atencion
tanto en INSSJP y la obra social provincial es pobre, adquiera un plan privado que, dada su edad, seraun
plan parcial. Si tiene una enfermedad catastréfica y requiere de una hospitalizacion larga seguramente
termina en un hospital publico, a pesar de que tiene tres coberturas legal es.

% En e caso de los afiliados de las obras sociales nacionales a menos tienen la opcién de derivar su
aporte compulsivo através desde una obra social a seguro privado pero en el resto de los seguros sociales
esta posibilidad no existe forzando arealizar alos usuarios insatisfechos en un doble gasto en salud.

58



operaciones que faciliten el aseguramiento de las personas de mayores riesgos
y un factor de segmentacion de los riesgos ya que el criterio de aglutinacion ha
devenido en una concentracion de las personas de mayores riesgos separadas
de los segmentos de la poblacién de menores riesgos. El principal obstaculo
institucional para una solucién es que las perspectivas de generar un marco de
coordinacion son escasas porque las provincias tienen autonomia
administrativa y financiera para decidir y ejecutar sus propias acciones
sanitarias, y la experiencia indica que dificilmente compartan (al menos todas
juntas) la idea de delegar sus facultades y el manejo de los recursos a una
unica jurisdiccién; que en este caso no podria ser otra que la jurisdiccion
nacional.

3.- El “efecto cascada” de la cobertura. La organizacion institucional del
sistema tiene como regla implicita que las provincias con sus redes de
hospitales publicos tienen la obligacion de brindar servicios de atencion
meédica a quién se lo demande, cumpliendo asi el mandato social de que la
salud es un derecho de las personas y una obligacion del Estado. Como ya
se sefalara, la jurisdiccion nacional regula, gestiona y controla seguros
sociales de manera aislada de los sistemas provinciales, y las propias
provincias gestionan, cada una, su propio seguro social. Histéricamente, la
particularidad de los seguros sociales en Argentina (obras sociales) ha sido
que fueron el canal de accesibilidad de los trabajadores hacia la medicina
producida por profesionales e instituciones del sector privado, asumiendo el
hospital publico el rol de respuesta que el Estado da a las personas que no
tienen obra social.

Los seguros sociales fueron creados bajo una concepcion corporativista donde
las constantes fueron la direccién de las instituciones en manos de sindicatos y
organizaciones gremiales, y la cautividad de las poblaciones junto con la
coercitividad a realizar aportes salariales. Estas reglas practicamente ignoran la
generacion de incentivos a favor de la eficiencia y la calidad. A lo largo del
tiempo y con bastante frecuencia las obras sociales se han convertido en
ambitos de pujas por recursos econdmicos y poder politico. En estas instancias
la gestién de prestaciones médicas pasa a ser un medio para cumplir fines
diferentes a los sanitarios a través del manejo discrecional de los recursos.
Ante este marco, la insatisfaccion de los usuarios no se canaliz6 por el drenaje
de afiliados (dado que eran cautivos) sino utilizando el hospital publico como el
recurso de ultima instancia (o seguro de segundo piso) ante la falta de servicios
en las obras sociales. A esta solucion —que nace casi de improviso pero que se
extiende hasta nuestros dias— contribuyé de manera decisiva la regla de que
los hospitales son prestadores del Estado de “puertas abiertas” que cumplen
con el mandato de que la salud es un derecho de todos.

Hay evidencias muy concretas sobre este fendmeno. En Colina, Giordano y Del
Pozo (2004), con datos de la Encuesta de Condiciones de Vida que realiza el
Ministerio de Desarrollo Social de Argentina (2001), se remarca el hecho de
que el 24% de las personas que se atendieron en los hospitales publicos en los
seis meses previos a la encuesta tenian cobertura de salud. Este porcentaje es
similar tanto para las demandas de consultas ambulatorias como en
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internacion. Esto implica que aproximadamente un cuarto de la capacidad de
producciéon de los hospitales publicos es en la practica destinada a cubrir
poblacién asegurada. .

Hay que tener en cuenta, por un lado, que la atenciéon en los hospitales
publicos generalmente esta condicionada por largas filas de espera, barreras
administrativas y poca preocupacion por el buen trato y las normas de atencién
médica. Por el otro, que en el imaginario de las personas los prestadores
publicos estan destinados a cubrir hogares carenciados mientras que el seguro
social, con poblacion ubicada en un estadio socioecondmico superior, opera
con prestadores privados (que se asocia con la calidad aunque muchas veces
no hay evidencia que lo demuestre). Bajo estas condiciones, cabe suponer que
la demanda a los hospitales publicos por parte de gente con cobertura no es
voluntaria sino que refleja serias fallas accesibilidad y calidad de los seguros
sociales.

Otra evidencia en el mismo sentido es que desde 1995 las autoridades
nacionales han autorizado a los gobiernos provinciales a facturar los servicios
utilizados por personas con cobertura de obra sociales nacionales y el INSSJP
en el hospital publico. En caso de negativa al pago, el ente de recaudacion
fiscal de la jurisdiccion nacional (AFIP) aplica debitos en la recaudacion de las
obras sociales que se negaron. El esquema funciona hace mas de 10 afos y
se sabe que en algunas provincias los débitos que aplica la AFIP son una
fuente importante de recursos extraordinarios para el personal de los hospitales
publicos —dado que participan en una porcién de lo recaudado-. El hecho de
que las autoridades hayan implementado un mecanismo de estas
caracteristicas y que se mantenga funcionando en base a debitos por falta de
pago es en si mismo un dato altamente indicativo de la importancia de la falta
de contencidén que las obras sociales demuestran con sus afiliados y del rol del
hospital publico como “seguro de ultima instancia”.

Por otro lado, pero en el mismo sentido, muchos afiliados a las obras sociales
con capacidad de pago han optado por la compra de seguros privados
(medicina prepaga). En la misma época que se establece que los hospitales
publicos provinciales podrian comenzar a facturar los servicios otorgados a
personas con cobertura, se establece —con un marco regulatorio muy
imperfecto— que las personas pueden derivar su aporte de obra social a una
empresa de medicina prepaga. Las empresas de medicina prepagas pueden
definir sus planes de manera consistente con la prima que van a cobrar porque
implicitamente asumen que si el aporte salarial es insuficiente (dada la
definicion del plan) la persona pagara con gasto de bolsillo. Si el afiliado no
esta dispuesto a pagar, se queda con la cobertura de la obra social, que es de
inferior calidad; y si la obra social tienen inconvenientes financieros, la persona
recurrira en ultima instancia al hospital publico.

Asi, en los hechos, el sistema de salud queda segmentado —ademas de la

segmentacion entre nacidén y provincias, y entre seguros de salud dentro de
cada jurisdiccion— por el nivel de ingreso de las personas. El aditamento
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caracteristico mas perverso es que las fallas de cobertura se deslizan en un
“efecto cascada” desde la cuspide de los planes de salud de mayor calidad y
precio hacia el hospital publico donde la atencion esta degradada, es de muy
baja calidad y donde hay serios problemas de financiamiento por
sobredemanda. El ultimo nivel de esta “cascada” es el hospital publico que
termina tratando de atender en la medida de sus posibilidades una cantidad no
despreciable de gente que ha sido desahuciada por una promesa de cobertura
que termind siendo falsa a nivel de los seguros de salud (privados y las obras
sociales).

Del total de personas con cobertura que se atendieron en los hospitales
publicos, el 67% proviene de obras sociales (nacionales, provinciales y de otro
tipo), el 25% proviene del INSSJP y el 8% de las empresas de medicina
prepaga (Colina, Giordano y del Pozo, 2004). Estos datos son consistentes con
la hipétesis de que existe un encadenamiento perverso, en donde los seguros
de una u otra forma, y en mayor o menor medida, “descargan” sobre el hospital
publico.

Este “efecto cascada” de la cobertura se potencia en los gastos catastroficos.
En el caso de los seguros privados de salud —que de por si concentran a las
personas de mayor nivel de ingreso—, las intervenciones de alto costo son
financiadas en la medida que los usuarios hayan podido pagar un plan que
incluia expresamente dichas enfermedades. Pero en muchos casos, en
especial en las enfermedades cronicas y en las prepagas pequefias sin la
solvencia financiera apropiada, hay evidencias de que la cobertura efectiva no
es la que la gente espera. Por ejemplo, el alto numero de denuncias en las
areas de defensa del consumidor y las demandas judiciales por falta de
cobertura contra los seguros privados son un indicio a tener en cuenta. En las
obras sociales las evidencias son menos documentadas pero es comun
encontrarse con episodios en donde acceden a financiar intervenciones
costosas, luego de haber mediado un conflicto judicial. En ambos casos, —los
seguros sociales y los seguros comerciales— el principal argumento utilizado es
la inviabilidad financiera. Se argumenta, en algunos casos con razén, que
hacer frente a intervenciones de tan alto costo comprometen el mantenimiento
de las prestaciones médicas para el resto de los afiliados. Esto significa que,
implicitamente, se esta sugiriendo que dichos tratamientos deben ser atendidos
a través de un mecanismo especial.

El hospital publico termina siendo el ultimo peldafio de una cadena de
delegacion informal de responsabilidades en donde la falta de recursos, el
exceso de demanda y el desorden administrativo se convierten en una
negacion de facto de la atencidn a las personas que sufren enfermedades
catastréficas. A partir de alli, es comun encontrarse con llamados a la
solidaridad y pérdidas importantes de patrimonio individual de personas que
requieren tratamientos altamente costosos por su complejidad o sufren
enfermedades cronicas como SIDA/HIV, cancer o afecciones de salud mental.
Las personas no quedan en el abandono total, sino que financian con recursos
econdmicos propios, familiares y de los hospitales publicos (en lo que dentro de
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estas instituciones se pueda lograr), no tanto ya una atencion médica
apropiada, sino alguna contencion para su padecimiento.

3. CONCLUSION

Los problemas de la cobertura para las enfermedades catastroficas son
frecuentes en todos los esquemas de cobertura del sistema de salud argentino.
Se parte de una declaracién basica que establece que la salud en un derecho
fundamental y que el Estado debe velar por su provision integral. A partir de
esta premisa, los seguros sociales existentes y los hospitales publicos deben
cubrir todas las intervenciones imaginables con muy pocas excepciones que se
circunscriben a tratamientos en fase experimental o ligadas a la estética. Los
seguros privados, que se entiende que tienen planes bien definidos vy
actuarialmente consistentes, poco a poco van cayendo a fuerza de conflictos
judiciales dentro de la misma légica y estan siendo obligados a brindar todo tipo
de intervencion que no esté en fase experimental.

De esta forma, independientemente del tipo de cobertura —seguro social,
hospital publico, empresa de medicina prepaga— el mandato legal exige que se
cubran las enfermedades catastréficas sin que haya mecanismos financieros
que permitan viabilizar dicho mandato. En la practica, lo que esta sucediendo
es que muchos de los operadores —con justificaciones o sin ellas— eluden estas
responsabilidades llevando a que una parte importante de las enfermedades
catastroficas no sean cubiertas o sean atendidas con niveles muy degradados
de calidad.

Los factores que explican este problema pueden ser agrupados en tres. Por un
lado, una inconsistencia actuarial estructural del sistema. Las promesas de
prestaciones meédicas resultan practicamente infinitas, en gran parte como
consecuencia de que el sistema politico es incapaz de asumir los costos de
establecer limites acorde al régimen financiero vigente. Tanto el PMO (que es
una promesa explicita de prestaciones) como los paquetes prestacionales del
resto de los seguros sociales abarcan toda la gama imaginable de prestaciones
con muy poca priorizacién de estados de necesidad, o costo-efectividad de las
intervenciones. Las reglas de financiamiento, por su parte, estan disociadas de
los motorizadores del gasto ya que fijan como principal fuente de
financiamiento los impuestos al salario los cuales tienen una dinamica
determinada por el ciclo econémico y el mercado laboral, y un agravante que
es la baja productividad laboral de muchas actividades con un alto componente
de trabajo informal con lo cual los recursos que se generan para hacer frente a
las promesas de prestaciones son exiguos y con poca correlacion con las
demandas sanitarias.

Por otro lado, hay una segmentacion institucional de todo el sistema de salud
basado en la naturaleza sociolaboral de la poblacion. Esto tiene dos
consecuencias. En primer lugar, al estar la poblacion atomizada en varios
esquemas de cobertura que funcionan institucionalmente separados se
imposibilita la conformacion de grandes escalas. En segundo lugar, el criterio
de aglutinacion de la naturaleza sociolaboral produce una segmentacion
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adversa de los riesgos. Se aglutinan por un lado poblacion de muy alto riesgo
(ancianos y discapacitados), por otro, poblacion de riesgo alto (poblacion de
bajo nivel de ingreso) y, por otro, poblacién de bajo riesgo (poblacién activa de
ingreso medio y alto), todos institucionalmente aislados. La segmentacion
institucional entre lo que maneja el gobierno central y los que manejan las
provincias hace muy dificil un esquema unificador.

El tercer factor importante es un “efecto cascada” que se produce en la
cobertura producto del desorden institucional. En la punta de la cuspide estan
los seguros privados de salud que concentran a las personas de mayor nivel de
ingreso y donde las intervenciones de alto costo son financiadas en la medida
que los usuarios hayan podido pagar un plan que incluia expresamente dichas
enfermedades. Pero en muchos casos, en especial en las enfermedades
crénicas o en instituciones de poca solvencia financiera, la cobertura efectiva
no es la que la gente espera. Si la cobertura en la empresa de medicina
prepaga falla, la persona puede quedar con la cobertura de su obra social —si
es que tiene una— o recurrir a gasto de bolsillo. Si la obra social tienen
inconvenientes financieros o la persona no dispone de medio, puede recurrir,
como ultima instancia, al hospital publico.

Esta es una regla implicita que nace de la nociéon de que el hospital publico es
el garante de hacer cumplir el mandato de que la salud es un derecho para
todos por todos los servicios que una persona necesite. El hospital publico
termina siendo el ultimo peldafio de una cadena de delegacidon espuria en
donde la falta de recursos, la sobredemanda y el desorden administrativo se
convierten en una negacion de facto de la atencion a las personas que sufren
enfermedades catastroficas. A partir de alli es comun encontrarse con llamados
a la solidaridad y pérdidas importantes de patrimonio individual de personas
que requieren tratamientos altamente costosos por su complejidad o que sufren
enfermedades crénicas y complejas como SIDA/HIV, cancer, enfermedades
cardiovasculares o afecciones de salud mental.
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CAPITULO 3
LINEAMIENTOS PARA UN PROPUESTA

1. LAS ALTERNATIVAS PARA UN SISTEMA DE COBERTURA
CATASTROFICA EN ARGENTINA

Antes de empezar con la propuesta y a modo de recuento sintético de los
aspectos mas salientes del diagndstico cabria resaltar que, en Argentina, en
teoria, todos los habitantes estan cubiertos contra los riesgos catastréficos.
Para las personas afiliadas a un seguro de salud el comun denominador es el
derecho a un conjunto amplio de prestaciones médicas, con limites muy difusos
y sin reglas claras sobre las condiciones de acceso las cuales incluyen las
relacionadas con los tratamientos catastroficos. Por los servicios que no
reciben de estos seguros, tienen derecho a recurrir a los hospitales publicos.
Para las personas sin seguro de salud el derecho consiste en poder recurrir a
los hospitales publicos, que son de libre acceso y gratuitos para todas las
personas y por toda necesidad, a buscar servicios de atencién médica entre las
que se cuentan obviamente las prestaciones catastroficas. Estas reglas, en la
practica, arrojan serias deficiencias en la cobertura efectiva.

De las personas que tienen un seguro de salud, en el caso de los seguros
sociales la definicidon de las prestaciones, en muchos casos, es inconsistente
con los recursos disponibles y los incentivos para una buena gestion estan muy
diluidos por la falta de libertad o los mecanismos imperfectos de eleccion de los
usuarios. Esto conduce a que la gente tenga que recurrir al gasto de bolsillo —
mientras pueda— o a buscar contencion en los hospitales publicos. Por el lado
de los seguros privados, al ser los planes de salud de caracter voluntarios
cumplen con las premisas de ser financieramente consistentes y tener
incentivos apropiados para la buena gestion, pero carecen de una regulacion
especifica que delimite de manera clara y transparente cuales son los
compromisos que asumen con sus usuarios. En ambos casos —tanto para los
seguros sociales como privados— los servicios que son denegados por fallas
regulatorias o de financiamiento, en los hechos, terminan siendo brindados de
una manera muy imperfecta y como un recurso de ultima instancia, por el
hospital publico.

Por otro lado, para la gente sin seguro el hospital publico es un sustituto muy
imperfecto porque, al actuar como un prestador y no como un asegurador, sélo
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puede brindar prestaciones parciales, episodicas y muy asistematicamente. A
esto se suma al agravante de que la gestion de los hospitales es de pobre
calidad por sus reglas internas altamente burocraticas, sin incentivos hacia el
usuario y con total ausencia de mecanismos de responsabilidades o
rendiciones de cuentas. El impacto negativo es muy alto porque la cantidad de
gente que tiene como unico mecanismo de proteccion este imperfecto sustituto
de un seguro representa practicamente la mitad de la poblacion.

De esta forma, el hospital publico esta desbordado por la masividad de
personas que no tienen seguro de salud y por las que, teniéndolo, deben
buscar contencion en él para suplir las fallas de cobertura efectiva. Este
problema, que es transversal para cualquier nivel de atencién, se potencia con
las enfermedades catastroficas por ser tratamientos prolongados y/o altamente
costosos.

La presente propuesta apunta, entonces, a discutir alternativas que apunten a
superar los problemas derivados de las fallas de cobertura en las
enfermedades catastréficas. Se aborda especificamente la cobertura de este
tipo de siniestros, pero sin perder de vista la organizacién general del sistema
de salud, apuntando a soluciones mas globales que incluyan el resto de las
enfermedades (es decir, las no catastréficas). Se parte de la idea de que para
mejorar sustancialmente el desemperio del sector salud argentino es necesario
desarticular esta perversa regla por la cual el hospital publico deber actuar
como un reemplazante (muy imperfecto) de la falta de seguros para la mitad de
la poblacion y/o como mecanismo de contencion de ultima instancia de las
fallas regulatorias y de gestién de los seguros de salud que cubren a la otra
mitad de la poblacién. Para ello es imprescindible comenzar construyendo un
esquema sustentable y eficiente de cobertura para las enfermedades
catastroficas —que son las mas complicadas de financiar y asegurar— y asi
sentar las bases para mejorar el funcionamiento de la cobertura en el resto de
las enfermedades.

La organizacién de este capitulo continia con la primer seccién donde se
presenta el objetivo general de la reforma y las metas de politicas; éstas
ultimas son objetivos especificos, instrumentales, a lo que se deben apuntar
con las medidas para poder conseguir el objetivo general, que es el fin ultimo
de la reforma. También se presentan las restricciones técnicas y politicas que
la propuesta enfrentara y que actuan como condicionantes de su viabilidad. En
la segunda seccién se presentan las alternativas de politica analizadas bajo el
criterio de evaluar la pertinencia de cada una de ellas en funcidn de las metas
de politicas. Las alternativas se evaluan desde la perspectiva del
funcionamiento regular de lo que seria el nuevo sistema y de la transicion del
esquema actual al nuevo sistema. En la tercera seccion se presentan
alternativas en busca de la incorporacién efectiva de las provincias al nuevo
régimen bajo la premisa de que el esquema de cobertura catastrofica sera de
orden nacional. Finalmente se concluye con una version sintética de lo que
podria ser el esquema mas apropiado que surge del analisis de las diferentes
alternativas.
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1.1. Objetivos, metas de politica y restricciones (técnicas y politicas)

El objetivo general de la propuesta —el fin ultimo— es asegurar la accesibilidad
de las personas que sufren enfermedades catastroficas a las prestaciones que
las regulaciones establecen como derechos. Esto implica un cambio sustancial
respecto a la situacion prevaleciente en la cual se estipulan un conjunto amplio
de derechos pero en la practica no pueden ser ejercidos en su integralidad y/o
en las condiciones estipuladas. Para ello, se busca generar un mecanismo
institucional apropiado para brindar cobertura efectiva ante la necesidad de
tratamientos catastroficos.

Los resultados esperados son dos: 1) garantizar a las personas prestaciones
suficientes, oportunas y apropiadas si se ven afectadas por una enfermedad
catastrofica; y 2) sentar las bases para perfeccionar el funcionamiento general
de los seguros de salud dado que un mecanismo institucional especial para
estas enfermedades mejorara sustancialmente la consistencia actuarial del
sistema de atencién de las enfermedades no catastréficas, generando asi las
condiciones propicias para implementar regulaciones procompetitivas que
tengan alta efectividad en lograr servicios de calidad con estandares
razonables de satisfaccion de los usuarios. De esta forma, el impacto positivo
de la reforma debe verse en la mejora de la calidad para ambos tipos de
enfermedades: catastréficas y no catastroéficas.

Las metas de politica podrian resumirse en cuatro, que son:

a) Universalidad horizontal: la regla de cobertura debe tender a alcanzar a
todos los habitantes del pais.

b) Consistencia financiera: las reglas de prestaciones deben ser consistentes
con las reglas de financiamiento.

c) Libertad de elegir para el paciente: la regla de funcionamiento no debe
coartar la posibilidad de la gente de optar por la entidad responsable de su
cobertura una vez que contrajo la enfermedad (catastrofica).

d) Regulacion simple y control transparente: el marco regulatorio y los
mecanismos de control que el nuevo sistema requiera deben ser lo mas
simple y transparente posible, sin complejidades que los entes de control
vigentes no puedan administrar.

Con el cumplimiento de estas metas se entiende que todos los habitantes de la
nacion veran facilitado su acceso de manera oportuna a prestaciones
suficientes y apropiadas con un razonable nivel de satisfaccion en el caso de
que contraigan una enfermedad catastrofica.

La principal restriccion técnica de una reforma de estas caracteristicas es la
complejidad que surge de la heterogeneidad de situaciones que se presentan
con estas enfermedades. La misma eleccion de ellas ya es materia de
discusion. Como se sefalara en el capitulo 1, las enfermedades
financieramente catastréficas pueden clasificarse en dos tipos. Por un lado, las
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que requieren protocolos de tratamiento altamente costosos porque involucran
una intervencion de muy alto costo o porque exigen una sucesion de
intervenciones de menor costo pero prolongadas en el tiempo (cancer, infartos,
accidentes cerebrovasculares, insuficiencia renal cronica, SIDA, transplantes);
y por otro lado, aquellas que estan asociadas a la vejez (enfermedades
mentales crénicas, mal de Parkinson, disminucidon de capacidades de autovalia
para la vida diaria) cuyos tratamientos se conocen en la literatura internacional
con el nombre de long-tem care. Cada una presenta una problematica distinta
que hace muy dificil englobarlas dentro de un unico sistema, de hecho, la
ensefanza mas visible que deja el recuento somero que aqui se hizo de la
experiencia internacional da cuenta de que lo Unico que ninguno de los paises
analizados realizé (ni se planteo realizar hasta ahora) es tratar de resolver el
problema de todas las enfermedades catastréficos juntas, con un solo esquema
de cobertura. Desde el punto de vista de esta restriccion, entonces, resulta
recomendable concentrar la propuesta en uno de estos dos tipos de problemas.

Las restricciones politicas, por su parte, son de dos tipos. Por un lado, el
caracter federal de la organizacion politica del pais donde las facultades de la
autoridades nacionales en materia de atencion médica estan limitadas a menos
de la mitad de la poblacion (la que esta cubierta por la seguridad social
nacional) mientras que las responsabilidades por la atencion médica de la otra
mitad corresponde a las provincias (seguridad social provincial y personas sin
cobertura). La restriccion surge de las autonomias provinciales dado que las
provincias son la fuente original de autoridad del gobierno nacional, fenédmeno
que puede entenderse con la nocion de que todo aquello que las provincias no
delegan expresamente al gobierno central pertenece al ambito provincial. Esta
caracteristica del federalismo argentino es un desafio para la universalidad. En
la medida que las provincias opten por administrar segmentadamente su
porcidn de responsabilidad en la gestion de la atencidn médica, es dificil
imaginar un esquema universal nacional, homogéneo, con reglas uniformes,
incentivos alineados y financiamiento consistente, porque la naciéon no tiene
facultades de imposicidn. La unica via posible es inducir a las provincias a
adherir a los mecanismos nacionales, por atractivo o conveniencia, y en un
proceso que necesariamente se da (si se da) provincia por provincia.

Un antecedente directo en este sentido fue la incorporacién de algunas cajas
previsionales provinciales al Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones
(SIJP) y la contratacion de Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART) por
parte de algunos gobiernos provinciales para la cobertura de los riesgos del
trabajo de los empleados del sector publico provincial. No es razonable pensar
que la universalizacion de los seguros de salud nacionales eluda la necesidad
de atravesar y reproducir este complejo proceso de adhesién voluntaria, que
involucra un alto grado de incertidumbre y riesgo de quedar a “mitad de
camino”, como en la practica ocurrié con los traspasos provinciales en materia
previsional y de riesgos del trabajo®.

2 E| sistema de salud nacional tiene el marco legal delineado por el Sistema Nacional del Seguro de
Salud, donde las provincias pueden adherir. El sistema previsional nacional tiene la misma regla con el
Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones (SIJP), donde las provincias pueden adherir y
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La segunda restriccion politica es la particular estructuracion de los riesgos
catastroficos que se produce en el sistema nacional como consecuencia de su
regla de cobertura. La regla del sistema nacional establece que las personas
estan cubiertas por una obra social o una empresa de medicina prepaga (por
derivacion de aportes) mientras son laboralmente activas y pasan
automaticamente a estar cubiertas por el INSSJP cuando se jubilan. Con esto
se produce un fendmeno donde la afiliaciéon del INSSJP mayoritariamente
supera la edad de 60 afos con porcentajes que alcanzan el 78% para los
mayores de 65, mientras que en el segmento de las obras sociales nacionales
y las empresas de medicina prepaga —si bien no hay datos certeros— se estima
que los mayores de 65 no superarian, en promedio, el 10% de la afiliacién.
Cdémo las enfermedades catastroficas tienen una mayor incidencia entre las
personas de edad, se produce una fuerte concentracion de los riesgos
catastroficos en el INSSJP en beneficio del resto de los seguros de salud.

A modo de ejemplo de lo adverso que resulta esta concentracion de riesgos
catastroficos basta con un ejercicio de simulacion realizado a partir de datos de
aseguradoras privadas de la rama catastrofica en la experiencia internacional,
aplicados sobre la poblacién por estructura etarea del INSSJP y los seguros de
salud de personas en edad activa. Segun estos datos, la tasa de incidencia
promedio de infartos en poblaciones con edades entre 60 y 80 afios puede
llegar a ser 30 veces superior a las tasas promedio en poblaciones con edades
entre 20 y 40 afos; para el caso del cancer la diferencia puede llegar a ser 40
veces mayor y en accidentes cerebrovasculares 70 veces mayor. Si al sistema
nacional (obras sociales de activos, prepagas y INSSJP) se le aplicaran estas
tasas se observa que el 70% de los casos de cancer, infartos y accidentes
cerebrovasculares se concentrarian en el INSSJP. Si las mismas tasas se
aplicaran al total del pais (o0 sea, el sistema nacional mas las obras sociales
provinciales y las personas sin cobertura) la carga que soportaria el INSSJP se
diluiria, aunque seguiria siendo el mecanismo con mayor frecuencia de casos
catastroficos (45%).

Asimismo, el peso del INSSJP como concentrador de carga catastréfica
también tiende a diluirse con la incorporacion de enfermedades como el SIDA 'y
los transplantes que son mas frecuentes entre las poblaciones jovenes. Sin
embargo, este efecto no alcanza a compensar el desbalance que producen el

efectivamente 11 provincias lo hicieron gracias a un activo proceso motorizado desde e gobierno
nacional. El sistema nacional de cobertura a los riesgos dd trabajo tiene €l marco legal delineado por la
Ley sobre Riesgos del Trabajo, ala que adhirieron 8 provincias, que no son las mismas que adhirieron al
sistema previsional, y no lo hicieron por una politica activa desde e gobierno nacional sino por iniciativa
de los mismos gobiernos provinciales. De estaforma, con un simple gjemplo se puede ilustrar |o perverso
gue resulta para los mecanismos de proteccion social esta relacion asintomética entre el gobierno nacional
y los gobiernos provinciales. Un empleado publico provincial en Mendoza esta cubierto por € sistema
naciona en lo previsiona y en los riesgos del trabajo, pero en saud por la provincia. Un empleado
publico en Buenos Aires esta cubierto por €l sistema naciona en los riesgos del trabgjo, pero no en lo
previsional y salud porque en estos aspectos |o cubre su provincia. Un empleado publico de Santa Fé no
esta cubierto por el sistema nacional sino que esta cubierto por todo evento por el sistema provincial. Este
es un claro gemplo de la segmentacion institucional que se produce en los mecanismos de proteccion
social como consecuencia de las particularidades del federalismo argentino.
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cancer, los infartos y los accidentes cerebrovasculares que son las
enfermedades catastroficas mas frecuentes y concentradas en adultos
mayores.

Si la reforma se plantea como meta avanzar en dos frentes simultaneos —la
consistencia actuarial y la libertad de elegir de los pacientes— esta
estructuracién de riesgos es un obstaculo severo. Ademas el INSSJP es
considerado, por una porcion importante de la poblacion y de la clase politica,
como una conquista histérica a favor de los jubilados sin mayores
consideraciones de que, desde el punto de vista actuarial, esta concentrando la
mayor parte del peso financiero que imponen las enfermedades catastréficas.
El desafio es pensar, entonces, un disefio equilibrado que preserve al INSSJP
como el seguro de la tercera edad pero minimizando el desbalance econémico
que ello implica.

1.2. Las alternativas de politica

Para avanzar en el disefio de una organizacion consistente con el objetivo
general y las metas de politica es necesario previamente adoptar algunas
definiciones importantes que hagan consistente la propuesta con las
restricciones de contexto. Una primera definicion es que la propuesta se
concentrara solo en las enfermedades catastréficas mas frecuentes asociadas
a intervenciones de muy alto costo y atencién prolongada (cancer, infartos,
accidentes cerebrovasculares, SIDA y transplantes). La justificacion para
excluir a las enfermedades asociadas a la vejez como las enfermedades
mentales crénicas, mal de Parkinson, disminuciéon de capacidades de autovalia
para la vida diaria, es que en Argentina todavia existe cierto arraigo a que los
cuidados de la vejez se realicen dentro del ambito de las familias. En el caso de
que se demanden cuidados institucionales estos generalmente son abordados
por los servicios de geriatria y los servicios sociales, donde muchas veces
estos servicios son facilitados por el INSSJP, las obras sociales provinciales y
las organizaciones de la sociedad civil (centros de jubilados o entidades de
beneficencia). En consecuencia, hay evidencias de que es mas prioritario y
urgente el abordaje conducente a la solucion de las otras enfermedades
catastroficas ya que existiria margen como para posponer para una futura
propuesta los requerimientos del cuidado de la tercera edad (long-term care).

Otra definicion importante surge de las restricciones politicas que impone la
organizacion del pais bajo criterios federales. La propuesta toma como premisa
que el régimen para enfermedades catastroficas formara parte del sistema
nacional, es decir, sera un mecanismo especial dentro del Sistema Nacional del
Seguro de Salud (Ley 23.661). Se incorporaria como un régimen especifico
que le permitira a los seguros de salud delegar los riesgos catastréficos en un
esquema especial con reglas de financiamiento, prestacion y control propias.
Para lograr que la cobertura de este esquema nacional sea universal
respetando la organizacion republicana y federal, se buscara integrar los
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esquemas de cobertura de salud que hoy estan por fuera del Sistema Nacional
del Seguro de Salud (obras sociales provinciales y sus sistemas publicos de
salud) desde los incentivos, apelando a la racionalidad y la voluntariedad de los
gobiernos provinciales. Se parte de la premisa de que un esquema efectivo y
eficiente de cobertura para las enfermedades catastréficas es un elemento
atractivo para convocar adhesiones. En la medida que permita ordenar el
sistema provincial evitando que los hospitales publicos funcionen como
mecanismos espurios de contencidon de afiliados desahuciados por el sistema
nacional y brinde condiciones para un trabajo mas ordenado de los recursos
humanos en los hospitales publicos, el Sistema Nacional del Seguro de Salud
puede ser un esquema conveniente para las autoridades provinciales, como lo
es el Sistema Integrado de jubilaciones y Pensiones y la Ley sobre Riesgos del
Trabajo para las provincias que optaron por estos sistemas

El esquema mas apropiado para llevar a la practica esta definicion consistiria
en preservar el Programa Médico Obligatorio (PMO) —que hoy esta declarado
de una manera enunciativa sin un esquema financiero apropiado— para
mantener los derechos vigentes y establecer dos regimenes dentro del Sistema
Nacional del Seguro de Salud. Por un lado, operaria el régimen general que
cubriria todas las enfermedades del PMO, con excepcion de las catastroficas.
Por otro, un régimen especial para las enfermedades catastroficas que estan
en el PMO. La regla de cobertura seria que todas las personas estarian
cubiertas por el régimen general, hasta que contraen una enfermedad
catastrofica; a partir de este momento, el régimen especial comienza a actuar
brindando cobertura. Se mantiene el criterio de que cuando las personas se
jubilan pasan automaticamente al INSSJP, con la opcion de quedarse en su
obra social si lo desean (como es actualmente), pero en el régimen especial, en
cambio, las personas deben quedar protegidas por dicho régimen de manera
indefinida hasta su muerte. Esto significa que si una persona en edad activa
cubierta por una obra social o una prepaga contrae una enfermedad
catastrofica, pasa al régimen especial, y cuando se jubila, continua siendo
cubierta por dicho régimen. De esta forma, las personas con enfermedades
catastroficas seran protegidas por el régimen especial independientemente de
su estado laboral y de su edad de manera indefinida hasta su muerte®.

Esta regla mejora sustancialmente la consistencia actuarial del Sistema
Nacional del Seguro de Salud porque lo reorganiza bajo el criterio de que el
régimen general se concentra en las enfermedades frecuentes que son de bajo
o mediano costos y que, por lo tanto, pueden ser financiadas con los aportes
salariales de los trabajadores y gastos de bolsillo modestos, y el régimen
especial se hace cargo de las enfermedades mas costosas que no pueden ser
financiadas (al menos totalmente, como es el espiritu del PMO) con aportes
individuales sino que necesariamente deben ser complementadas con
mecanismos de financiamiento especiales de tipo colectivo y/o de reparto e
inclusive hasta con recursos fiscales. Este esquema de régimen general y
especial respeta y revitaliza la filosofia de la Ley 23.661 de dar a la Argentina

% Cabe aclarar que esto no significa cautividad dado que |as personas siempre mantendran su libertad de
opcion del ente que administre su enfermedad catastréfica dentro del régimen especial.
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un seguro que garantice una cobertura integral de prestaciones meédicas.
Respeta el PMO e innova solo en la incorporacion de un dispositivo técnico
apropiado para las prestaciones mas costosas, complejas y conflictivas: las
enfermedades catastroéficas.

Por ultimo, como muchas veces ocurre con reformas de tipo estructural, en su
disefio e instrumentacion es necesario prever un régimen de transicion. El
principal desafio es contemplar el hecho de que existe un stock de personas
que ya estan enfermas al momento en que el nuevo sistema comienza a operar
y, por lo tanto, requieren del nuevo sistema el beneficio pero habiendo
contribuido al sistema anterior. Se trata de una situacion andloga a la que se
presentd con la reforma previsional en relacion a las personas jubiladas o
proximas a jubilarse que habian aportado al viejo sistema y con la reforma de
riesgos de trabajo en relacibn a las empresas que tenian pendientes la
resolucion de reclamos por siniestros laborales producidos antes de la entrada
en vigencia de la nueva norma. El disefio de una reforma a las reglas con la
que se ftratan las enfermedades catastréficas necesariamente tiene que
contemplar un mecanismo para continuar con la provision de las intervenciones
médicas para las personas que estan enfermas y que han aportado a un obra
social, al INSSJP o a una empresa de medicina prepaga con anterioridad al
cambio. La decisién sobre qué se hace con la transicion es importante porque
involucra la necesidad de contar con recursos economicos adicionales a los
previstos para el financiamiento regular del régimen especial®.

En este sentido, la propuesta contiene un esquema para el funcionamiento
regular y otro para la transicidén. El esquema regular sera aplicable a todas las
personas que no haya contraido una enfermedad catastréfica al momento de
inicio de la reforma. El de la transicion sera para quiénes tienen diagnosticada
una enfermedad tipificada como catastrofica antes de que entre a operar la
reforma.

% Siguiendo los ejemplos de las reformas del régimen previsional y a sistema de riesgos del trabajo,
cuando fueron implementadas se tuvo que resolver € problema de la “transicion”, que en un caso fue
resuelto de manera explicitay en el otro implicita. En el Sistema Integrado de Jubilacionesy Pensiones la
transicion estuvo (y estd) dada por €l gasto que ocasiona € pago de las prestaciones vigentes por personas
gue ya estaban jubiladas a momento en que el sistema comenz a operar. Estas personas aportaron a
vigjo sistemay ahora deben recibir prestaciones del nuevo. En este caso, la transicion ha sido explicitada
colocando dicha responsabilidad bajo la érbita de la Administracion Naciona de la Seguridad Social
(ANSES). En € caso de la reforma al esquema de cobertura de los riesgos del trabajo la transicion la
conforman los accidentes laborales producidos con anterioridad y que no habian sido resuelto a la fecha
de inicio del nuevo sistema. En este caso la transicién no fue explicitada en el sentido de que se haya
previsto algun tratamiento especial para atender estos casos bajo las nuevas reglas sino que se dej6 que
fueran resueltos por las vias convencionales que prevalecian con anterioridad alareforma. Asi es como al
inicio de lanuevaley habia un stock de 39.596 juicios por accidentes de trabajo pendientes que, diez afios
después, en €l 2005, todavia suman 2.417 juicios (Superintendencia de Seguros de la Nacion, 2005) que
siguen pendientes y que las empresas tienen que afrontar bajo |os antiguos parametros.
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A) El esquema regular

En la seccion de la experiencia internacional se analizaron varios esquemas
con una multiplicidad de alternativas donde aparecen desde aseguramientos
catastroficos de tipo individual y voluntario (los seguros privados
complementarios de los paises desarrollados), de tipo individual y coercitivo
(Singapur), pasando por esquemas colectivos de reaseguros competitivos y
voluntarios (Chile), hasta seguros monopolicos de cobertura universal y corte
estatal o semi-estatal (Holanda y Uruguay). Estas experiencias permiten
ensayar y analizar algunas variantes para la Argentina con un criterio simple,
practico y transparente que consiste en evaluar las alternativas en funcion de
cuan instrumentables pueden ser para lograr las metas de politicas, detectando
facilidades y restricciones. Las alternativas que se analizaran seran las de un
seguro monopolico de cobertura universal y caracter estatal o semi-estatal, un
esquema de seguro colectivo pero competitivo y un seguro de tipo de colectivo,
competitivo, con redes de prestadores especializados en los tratamientos
catastroficos.

Alternativa |: seguro monopdlico de cobertura universal y caracter estatal (o
semi-estatal)

Una primera alternativa podria ser un seguro colectivo unico que cubra a todas
las personas independientemente de su cobertura de salud, o su naturaleza
laboral, similar al esquema elegido en Uruguay o en Holanda. A grandes
rasgos se trata de una entidad publica o semi-publica que gestionaria un
seguro unico para cubrir a todas las personas que contraen cancer, infartos,
accidentes cerebrovasculares, transplantes y SIDA independientemente de su
cobertura, regidén geografica o edad.

Las reglas de financiamiento estarian en la ténica de una combinacion de
aportes que deberian hacer las obras sociales, las empresas de medicina
prepaga y el INSSJP hacia el régimen especial por sus afiliados, y las
provincias por las personas sin cobertura —que es la mitad de la poblacién del
pais—. A diferencia de Holanda y Uruguay, en Argentina, las posibilidades
efectivas de ser implementado son limitadas, por el caracter federal del pais. Si
bien esta es una limitacion transversal a cualquier iniciativa que busque la
universalidad horizontal —y de hecho se plantea aqui como una restriccion para
cualquier alternativa que se adopte— en el caso de esta alternativa en particular
adopta una dimension especial dado que se enfrenta una fuerte restriccidon
politica para avanzar de manera rapida hacia la universalizacion total. El punto
deébil de esta alternativa es que tiene como requisito la universalidad horizontal
lo cual se contradice con la restriccion politica fundamental sefalada.

Desde la perspectiva de la consistencia financiera, el esquema es vulnerable al
desequilibrio. Este tipo de seguro unico estatal tiende a tefirse de compromisos
politicos para brindar cada vez mayores prestaciones e incorporar adelantos
tecnoldgicos lo que lo convierte en un objetivo muy apetecible de captura por
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parte de grupos de interés influyentes (prestadores médicos especializados,
laboratorios, productores o importadores de tecnologia médica, etc.). Cuando el
seguro es capturado, se convierte en una fuente de alimentacién de
expectativas en torno a los “milagros” de la medicina para inducir la
incorporacion masiva de tecnologia que termina generando una “inflacion de
costos” muy dificil de administrar. Como contracara, las preocupaciones por las
fuentes de los recursos tienden a ser relegadas maxime en un esquema como
el argentino donde las provincias deberian responder por los aportes
correspondientes al 45% de la poblacién (que son las personas sin cobertura).
Siendo el fondo de caracter estatal y de jurisdiccion nacional, un esquema que
signifique la transferencia explicita de recursos desde las provincias para
financiar déficits financieros de la nacion es poco viable. A la tendencia natural
de estos esquemas de disociar la definicion de las prestaciones de las
posibilidades reales de generacion de recursos, se suma entonces la relacion
inestable que hay en Argentina en los manejos financieros entre la nacion y las
provincias.

Si se supusiera por un momento que fuese posible instrumentar un esquema
institucional en donde la transferencia financiera desde las provincias a la
nacion por las personas sin cobertura se hace de manera implicita (a través de
fondos retenidos de la coparticipacion federal, por ejemplo), la iniciativa se
debilita desde la perspectiva de la viabilidad politica, ya que generaria fuertes
resistencias para su sancion por parte los representantes de las provincias en
el Congreso Nacional y seria altamente probable que, de lograrse, su sancién
sea bajo concesiones financieras (hacia las provincias) que neutralizarian las
pocas chances que un esquema de este tipo tiene en lograr consistencia
financiera.

Analizando la alternativa en la perspectiva de la simplicidad y la transparencia
en la regulacion y el control, el hecho de que se trate de un seguro de
naturaleza estatal (o semi-estatal en el mejor de los casos) que deberian ser
controlado por otro ente estatal, arroja serias dudas sobre su eficacia en
consideraciéon de la particular debilidad institucional del pais para administrar
dispositivos regulatorios que prevengan la corrupcion. Las regulaciones y el
ente de control tenderia a ser un dispositivo complejo porque al ser un seguro
de tipo monopdlico y estatal o semi-estatal, en el fondo, se trata de una
institucionalidad donde el Estado debera controlarse a si mismo. Es posible
pensar en entes de control social de caracter independiente conformados por
organizaciones de la sociedad civil (usuarios, ONGs, defensores del pueblo,
etc.), sin embargo, la experiencia muestra que la efectividad en el control por
parte de este tipo de iniciativas tiende a ser muy reducida. Estas iniciativas
civiles tienen resonancia mediatica en sus reclamos pero no son efectivas para
prevenir acciones que vayan en detrimento de la buena administracién y la
defensa de los intereses de los usuarios. Suelen actuar cuando el dafio esta
hecho. En un pais con una débil institucionalidad regulatoria y con serios
problemas de transparencia, esquemas de este tipo pueden derivar en un
dispositivo perverso que termine alimentando la corrupcion.
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Los seguros colectivos de tipo monopdlicos son una opcion para paises con
una organizacion que tienda mas al centralismo que al federalismo y, ademas,
por el poder que significa concentrar una masa importante de recursos en un
ente estatal, requiere de paises con instituciones sdlidas y larga tradicion de
honestidad y transparencia. En paises como la Argentina donde la
institucionalidad regulatoria es débil, un esquema en donde el Estado debe
regularse y controlarse a si mismo potencia los riesgos de mala administracion
y corrupcidon. Ademas, la tentacidn que generan estos seguros monopdlicos a
practicas de corrupcion o de captura por parte de grupos de interés es tan
grande que hace excesivamente complejo el establecimiento de regulaciones
apropiadas y el ejercicio de controles efectivos.

Alternativa Il: seguro colectivo de tipo competitivo

Una variante en el enfoque de seguro colectivo podria ser la de reemplazar la
naturaleza monopdlica por la naturaleza competitiva. Instrumentalmente se
podria definir un marco regulatorio apropiado (hoy inexistente) que garantice la
efectiva cobertura de los riesgos de enfermedades catastréficas poniendo
enfasis en las reservas y los requisitos de solvencia. Luego, como una opcion,
abrir la puerta a que los seguros de salud puedan recurrir a la contratacién de
seguros especializados en riesgos catastroficos como una herramienta
alternativa para delegar la responsabilidad de cumplir con las reservas y los
requisitos de solvencia.

La contratacion por parte de las obras sociales y prepagas de estos seguros de
riesgos catastroficos seria similar al que hoy hacen las Administradoras de
Fondos de Jubilaciones y Pensiones (AFJP) con los seguros colectivos de vida
para delegar el riesgo de incapacidad, muerte y sobrevivencia de sus afiliados.
A diferencia de las AFJP —donde la regulacion exige que la contratacién sea
por medio de compulsa publica—, la contratacién seria voluntaria y de
negociaciones libres entre los seguros y las aseguradoras de riesgos
catastroficos. Las pélizas otorgarian un capital por las personas que sufran una
enfermedad de esta naturaleza cuyo monto seria asimilable al valor presente
del costo de las prestaciones que demanden esos pacientes, o bien, podria ser
un complemento en la medida que los seguros de salud (obras sociales o
prepagas) estén en condiciones de demostrar reservas y condiciones de
solvencia por la diferencia entre lo que cubre la pdliza y el valor presente
estimado del costo de la enfermedad.

Las ventajas de un esquema con estas caracteristicas son varias. Desde el
punto de vista de la universalidad, sin bien no sortea la restriccion de que el
sistema sigue estando condicionado a la voluntad de las provincias, al menos,
es relativamente simple de implementar en forma semi-universal y de manera
rapida, limitado sélo a nivel nacional a través de una regulaciéon que establezca
que los seguros que brinden cobertura a afiliados del Sistema Nacional del
Seguro de Salud deben contar con reservas suficientes y requisitos de
solvencia para garantizar los costos de las enfermedades catastréficas. A partir
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de una regulacion de este tipo, los agentes del sistema tienen la opcion de
cumplir por si mismos con dichos requisitos o recurrir a la cobertura del seguro
especializado. La simplicidad se refuerza por el hecho de que proliferan
seguros que comercializan estas polizas a nivel internacional y en Argentina.

También es una ventaja la relativa facilidad para lograr consistencia actuarial
bajo la premisa de que el capital asegurado —al poder actuar como un
complemento financiero— puede ser ajustado en consonancia con la capacidad
y voluntad de pago de los seguros. Esta flexibilidad en la definicién del
beneficio facilita la consistencia financiera e inclusive potencia las posibilidades
que brindan los esquemas de seguro de vida con adelanto de capital ante la
eventualidad de enfermedad catastréfica que fue descrito en la seccién de la
experiencia internacional.

Los requerimientos para su regulacion también son relativamente simples y los
mecanismos de control transparentes y aplicables. Hay muchos precedentes
de este tipo de seguros en el mundo, en particular, en paises desarrollados con
una robusta institucionalidad regulatoria y mecanismos eficaces de control.
Ademas, sus disefios no difieren mucho de los seguros de vida con lo cual es
posible asumir que en el pais hay capacidades institucionales para generar un
marco regulatorio apropiado y simple, y un entorno de control razonablemente
eficaz.

La desventaja son los incentivos. Con este tipo de esquema se genera una alta
restriccion a la movilidad del individuo que contrajo la enfermedad. Piénsese
que si el seguro de salud (obra social o prepaga) recibe un capital por la
persona que enferma, la persona queda cautiva de ese seguro. Si ademas —
como se asume-— los hospitales publicos provinciales contindan funcionando
como prestadores de “puertas abiertas”, bajo la premisa de que la
incorporacion de las provincias ocurrira con posterioridad en una segunda
etapa, los seguros de salud no habrian sufrido ningun cambio de reglas desde
el punto de vista de los incentivos. Hasta es posible que se potencien los
incentivos hacia la desatencién (o en el mejor de los casos, a involucrarse lo
menos posible con el problema del paciente) si, ademas de seguir contando
con la contenciéon “de hecho” que da el hospital publico, se cuenta con una
entrada adicional de recursos dado por el capital asegurado. Podria pensarse
en un esquema donde el capital asegurado sea propiedad del paciente y que el
seguro actue como un administrador fiduciario, pero significaria modificar
estructuralmente la naturaleza legal y operativa de los seguros de salud (obras
sociales/prepagas) eliminando las ventajas de su simplicidad de
implementacion sin garantizar que las prestaciones sean suficientes, oportunas
y de calidad dado que se trata s6lo de una cobertura financiera.

Esta desventaja es importante y arroja luz sobre la importancia de los
incentivos que el cambio debe traer aparejado. Dado que una de las raices del
problema de la desatencion de las enfermedades catastroficas en Argentina —la
posibilidad de descargar en el hospital publico los tratamientos mas costosos—
se mantendra por un tiempo, es imprescindible que en el nuevo disefio se
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coloque especial cuidado en evitar que los seguros de salud recurran a esta
posibilidad y generar los mecanismos adecuados para que, ademas de
cobertura financiera, también haya elementos que faciliten la fijacion de reglas
y los controles en las prestaciones que los pacientes vayan a recibir si contraen
una enfermedad catastréfica. Este aspecto es central al objetivo de que la
cobertura sea efectiva en el sentido de suficiencia, oportunidad y calidad de las
prestaciones que el esquema otorgue. Para ello se indaga entonces una
alternativa superadora que, a la cobertura financiera de esta Alternativa Il, se le
suma un mecanismo de administracion de prestaciones médicas para
enfermedades catastréficas, que seria la Alternativa lll.

Alternativa Ill: seguro colectivo de tipo competitivo con red de prestadores
especializados en prestaciones médicas para enfermedades
catastroficas

A la légica de la alternativa anterior, que se basa en la idea de establecer
requisitos de solvencia para los riesgos catastréficos y dejar abierta la puerta
para que los seguros opten por cumplir por si mismos con dichos requisitos o
delegar estos compromisos en una entidad especializada, en esta alternativa
se adiciona un mecanismo de administracion de prestaciones médicas. El
precedente mas cercano es el caso de las ISAPREs de Chile que, ademas de
haber organizado un reaseguro para estos riesgos, han desarrollado una red
de prestadores especializados con protocolos de tratamiento, reglas de
acreditacion y control de calidad que garantiza la mejor utilizaciéon posible de
los recursos que se destinan a estas enfermedades.

En esta variante, el régimen especial operaria bajo un esquema competitivo
donde actuarian entes especializados, con y sin fines de lucro, en un doble rol.
En primer lugar, administrando riesgos catastréficos de las carteras formadas
por las obras sociales y las prepagas. En segundo lugar, administrando y
proveyendo, por si o a través de terceros, todas las prestaciones médicas que
demanden los pacientes catastroficos. Para esto ultimo deberian constituir
redes de prestadores especializados con normas de acreditacion, control de
calidad y protocolos de tratamientos. Las nuevas reglas deberian organizarse
sobre tres pilares.

En primer lugar, un registro de entidades especializadas del régimen especial —
administradoras de riesgos catastréficos— con requisitos legales y técnicos
donde los mas destacados serian: a) el objeto unico; b) los requisitos de
solvencia y reservas del régimen general®’; y c) una red de prestadores
especializados, acreditados, con protocolos de utilizacién y un esquema de
control de calidad en funcionamiento.

En segundo lugar, libertad de contratacion, competencia entre administradoras
de riesgos catastréficos y la posibilidad de que una administradora pueda

%" Esto es muy importante porque se trata de que las administradores de riesgos catastréficas sean las
entidades especializadas que “ayuden” alos seguros a cumplir con los nuevos requisitos de solvencia que
se definiran para las enfermedades catastroficas en el régimen general.
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delimitar su cartera de afiliados. Esta segunda regla es indicativa de que la
esencia del régimen especial es garantizar el cumplimiento de los parametros
de solvencia y contar con una red de prestadores especializados, acreditados y
con normas de calidad en funcionamiento; luego, los seguros del régimen
general tiene la libertad para elegir cual es la mejor forma. Pueden elegir una
administradora de riesgos catastrofica de manera libre sin imposiciones de
licitaciones publicas u otras formas de compulsas regulatoriamente
impuestas®®, o pueden organizar su propia administradora de riesgos
catastrofico creando una institucion independiente del seguro general e
inscribiéndola en el registro (lo cual implica contar con solvencia financiera y la
red especializada de prestadores), e inclusive vender esos mismos servicios de
administracion de enfermedades catastroficas —con esta nueva institucion— a
otros seguros del régimen general. También pueden limitar la cartera de esta
nueva administradora solamente a sus afiliados del seguro general. Lo central
es que haya una regulacion y un control efectivo de que los seguros de salud
del régimen general cumplan con requisitos de solvencia y tengan una red
especializada, acreditada y con normas de calidad en funcionamiento. La forma
en que lo hacen es optativa®.

En tercer lugar, la incorporacion al régimen especial como administradora de
riesgos catastroficos debe ser libre, sin otra restriccion que los requisitos del
Registro, evitando restricciones arbitrarias como las que hoy prevalecen en el
Sistema Nacional del Seguro de Salud en la que se circunscribe la operacion
como agente del seguro sélo a entidades que cumplan con la figura de obra
social. Este tipo de regulacion que tiende a “proteger” a determinados actores
(en general, bajo el argumento de su fin social sin fin de lucro) en detrimento de
otros (en general, aquellos con fin de lucro), terminan perjudicando a los
usuarios porque no evita que las entidades discriminadas se incorporen al
régimen, y lo peor es que promueven que lo hagan de la forma mas
inapropiada, es decir, usando como “fachada” a uno de los entes autorizados lo
que permite violar la restriccion a la entrada y a toda otra regulacion del
sistema®.

%8 Como es e caso de las AFJP que estan regul atoriamente obligadas a contratar mediante compulsa
publica una compafiiade vida, y en la préactica terminan contratando una compafiia asociada a mismo
grupo asegurador.

# Egta regla que da la opcion alos seguros del régimen general a contratar o actuar como administradora
de riesgo catastréfico —y vender servicios como tal o centrarse en su propia cartera— tiene un efecto
colateral positivo, y es que los nuevos operadores que se incorporen como administradoras de riesgos
catastréficos deberan generar una oferta atractiva para que los seguros del régimen general opten por
contratar un tercero para la gestion catastréfica, en lugar de erigirse ellos mismos como entes de gestion
del régimen especial.

% E| caso de las obras sociales es paradigmético. En 1996 se introdujo el proceso de desregulacion en el
Sistema Nacional del Seguro de Salud con la modalidad de abrir la competencia, pero limitada solo alas
obras sociales existentes, impidiendo € ingreso de nuevos operadores, en particular, las empresas de
medicina privada. Los operadores privados igual entraron, sdlo que detrés de la “fachada” de obras
sociales existentes. Diez afios después, se estima que aproximadamente 2 millones de afiliados a
empresas prepagas provienen de personas que realizaron una opcidn de cambio a una prepaga a través de
una obra socia “fachada’. El principal problema que causb esta restriccion regulatoria es que las
empresas de medicina prepaga, a no estar incorporadas de manera directa en € sistema, tienen la
posibilidad factica de “descargar” su riesgo —que en muchos casos son los catastroficos— en la obras
sociales que utilizan como “fachada’, dado que ésta es la responsable legal ante el afiliado. Este es un
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Desde el punto de vista de las funciones estas administradoras tiene un doble
rol: asegurar carteras de afiliados (seguros de salud del régimen general) y
administrar la reparacion de siniestro que esta dada por la atencidn médica
continua a enfermos catastroficos. Los ingresos de las administradoras de
riesgos catastroficos estan dados por las primas que cobren por las carteras de
afiliados; los egresos por la atencién médicas de los enfermos catastroficos.

En este esquema se preserva la libertad de eleccion de los seguros de salud
para elegir la administradora que reasegure su cartera con lo cual hay un
incentivo correcto para que las administradoras se comprometan con una
buena gestion dado que compiten por la totalidad de la cartera (las personas
sanas y las enfermas). Para asegurar libertad de eleccion a los usuarios
enfermos —que son los demandantes directos de los servicios— habria que
establecer una regulacién por la cual las administradoras deben contar con
mas de dos redes de prestadores especializados de forma tal que ante una
desatencion o una atencidon que no se ajuste a su satisfaccién puedan elegir
otro conjunto de prestadores dentro de la misma administradora. En este
sentido, el esquema respeta la libertad de opcidn de los pacientes, algo que no
estd presente en los otros dos esquemas y que da fuerza como
institucionalidad propicia para una gestion responsable de las enfermedades
catastroficas. Este elemento, junto con la restriccion de delegar espuriamente
en el hospital publico, es central para evitar conductas perversas de quiénes
tienen la responsabilidad por la atencidén de los pacientes catastroficos.

Otro aspecto a tener en cuenta es que se trata de una figura nueva —
administradora de riesgos catastréficos— hoy no existente. Sin embargo, podria
ser llevada adelante por muchos actores que hoy si cumplen este rol, aunque
de forma parcial e imperfecta.

En primer lugar, las propias obras sociales. Actualmente, obras sociales de
envergadura estan en condiciones y brindan estas prestaciones gracias a su
escala, la experiencia que tienen contratando prestadores especializados,
estableciendo criterios (protocolos) de tratamiento, haciendo auditoria de
utilizacién y generando informacion sobre gasto de este tipo de enfermedades.
Estas capacidades, desarrolladas de manera informal y exigida mas por la
realidad que por las regulaciones, son un acervo que puede ser mucho mejor
aprovechado con mejores reglas de juego. Actualmente, la ausencia de
requerimientos de reservas y criterios de solvencia para hacer frente a los
riesgos catastréficos, mas la posibilidad de transferir responsabilidades al
hospital publico, constituyen una penalizacion para la obra social que se
preocupa por las enfermedades catastréficas porque implica competir en
condiciones desiguales con obras sociales que relegan dichas obligaciones al
hospital publico. El disefio del régimen especial apunta, precisamente, a
generar un entorno regulatorio donde la regla sea la solvencia técnica y
financiera para hacer frente a las enfermedades catastroficas —sin posibilidades
de “delegar” en el hospital publico— y las obras sociales que tengan estas

buen gemplo de lo que no hay que hacer. Procurar restringir regul atoriamente la entrada de un agente que
igualmente entrara por vias subrepticias termina perjudicando a los usuarios porque se permite en los
hechos la entrada de un agente que termina operando sin cumplir con las regulaciones del sistema.
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capacidades lo sigan haciendo e, inclusive, puedan brindar el servicio a otras
obras sociales de menor envergadura o solvencia.

Un segundo actor importante para actuar en este régimen especial son las
empresas de medicina prepaga que, en sus planes mas altos, tienen estos
beneficios, administran una importante cantidad de casos acumulando
experiencia y conocimientos, e inclusive muchas de ellas tienen prestadores
propios donde gestionan pacientes catastréficos con un alto estandar de
calidad. Pero al igual que las obras sociales estan sujetas a reglas de juego
donde la buena gestidn en este tipo de prestaciones no se “premia” sino que es
un costo que malogra la competitividad. La inexistencia de requerimientos de
reservas y la posibilidad de contar con el hospital publico —al igual que lo que
ocurre en el segmento de las obras sociales— se convierte en una ventaja para
quiénes desatienden estas enfermedades. El cambio de reglas en la direccién
que aqui se propone eliminaria esta situacion.

Un tercer actor son las aseguradoras que comercializan pélizas de vida. Estas
companias han desarrollado conocimiento en la gestion de riesgos actuariales
que pueden complementar con conocimiento de las ramas de siniestros
catastroficos. Algunas ya incursionan de manera pujante, aunque todavia
incipiente, en el area de los seguros voluntarios para enfermedades
catastroficas. Sus ventajas son la disponibilidad de datos siniestrales, la
organizacion administrativa y su alta adaptabilidad para entornos de
competencia. No tienen experiencia en la gestibn de prestaciones médicas
pero éste es un espacio que puede ser complementado por actores
internacionales con experiencia, conocimiento y capacidad de gestion en
sistemas similares, como es el caso de Chile con su sistema de Cobertura
Adicional para Enfermedades Catastroficas (CAEC), y, mas importante aun, por
el vasto complejo médico-prestador especializado en el tratamiento de
enfermedades catastroficas que tiene la Argentina, y que es uno de los mas
importante de Latinoamérica.

Pero sin dudas que los actores mas importantes son los prestadores médicos
especializados en enfermedades catastréficas. EI complejo médico-prestador
argentino es uno de los mas modernos y avanzados de la region y, a pesar de
las multiples fallas del sistema asegurador, cuentan con un acervo de
conocimientos y tecnologia que hace posible pensar en la conformacion de
redes especializadas en gestién catastréfica. Estos prestadores estan en
condiciones, en base a reglas de juego adecuadamente definidas, de
desarrollar y perfeccionar técnicas de manejo del paciente catastréfico, normas
de acreditacion y de control de calidad y protocolos de tratamientos. Se trata de
componentes claves para poner en funcionamiento un sistema especial de
prestadores de alta complejidad dentro del Sistema Nacional del Seguro de
Salud.

En suma, de este recuento somero de posible actores aparece que lo
innovativo del cambio no es una desventaja importante dado que Argentina
cuenta con recursos humanos y tecnoldgicos necesarios para llevarlo adelante.
Mas importante aun, el cambio de reglas beneficiaria a estos actores que, a
pesar de la perversidad del actual sistema, han desarrollado una importante
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infraestructura tecnolégica y de conocimientos para el tratamiento catastrofico.
Si no existiera este conjunto de obras sociales, empresas prepagas y seguros
convencionales que desarrollan informalmente y con regulaciones inapropiadas
la gestidn de riesgos catastroficos, y el desarrollado complejo médico-prestador
especializado en tratamientos de muy alta complejidad, un disefio de estas
caracteristicas generaria dudas sobre su viabilidad. Estos actores son los que
hoy, a pesar de las reglas inapropiadas, dan prestaciones catastroficas a la
parte de la poblacion que las recibe y serian los artifices del cambio.

La institucionalidad del control en este esquema deberia ser compartida. El
ente de control natural es la actual Superintendencia de Servicios de Salud, en
su caracter de autoridad de aplicacion y ente de control del Sistema Nacional
del Seguro de Salud, sin embargo, seria conveniente organizar el esquema de
control involucrando en los aspectos que hacen a la definicidén y aplicacién de
los requisitos de reservas, solvencia y respaldo actuarial del régimen especial a
la Superintendencia de Seguros de la Nacién.

La complejidad regulatoria y controladora que exige este doble rol que asumen
las administradoras de riesgos catastroficos del régimen especial (asegurador y
prestador) mas las capacidades institucionales y los criterios de economia de
especializacion hacen recomendable un esquema de control compartido. Bajo
esta logica, los aspectos sustanciales que hacen a las prestaciones médicas y
a la atencién de los usuarios finales (las personas) deberian ser facultades de
la Superintendencia de Servicios de Salud, y los aspectos técnicos-actuariales,
reservas y requisitos de solvencia de la Superintendencia de Seguros de la
Nacion. Un esquema de este tipo tiene un precedente que ha mostrado
funcionar con resultados positivos. En el Sistema sobre Riesgos del Trabajo los
aspectos que hacen a la calidad, oportunidad y pertinencia de los servicios que
brinda el sistema son controlados por la Superintendencia de Riesgos de
Riesgos del Trabajo (SRT) y el control de los requisitos de solvencia técnico-
actuariales de las Aseguradoras de Riesgos del Trabajo (ART) es
responsabilidad de la Superintendencia de Seguros de la Nacion.

Sintetizando, las ventajas de esta Alternativa Ill es que posibilita una
implementacion semi-universal delimitada al Sistema Nacional del Seguro de
Salud de manera rapida, posibilita mantener la libertad de eleccion del paciente
enfermo dado que habra un sistema de redes de prestadores médicos
especializados en la gestion de su enfermedad y hace coordinar el trabajo
entre aseguradores especializados y prestadores especializados generando un
cruce de intereses que, con una buena regulacién, canaliza lo mejor de cada
uno en favor del usuario®’. Un buen marco regulatorio y la efectividad del
control del Estado —como en todo mecanismo competitivo— son decisivos, sin
embargo, el esquema exige en principio capacidades institucionales que los
entes de control existentes tienen o pueden desarrollar en corto tiempo.

3 El seguro especializado tenderd a hacer el uso més racional posible de los recursos de cada paciente y
los prestadores a brindar la mayor cantidad posible de servicios. Sin perjuicio de estos intereses cruzados,
no se puede prescindir de regulaciones que impidan o minimicen las conductas de colusion que lleven a
un equilibrio no deseado. A modo de gjemplo, contratos de riesgo por e cual e asegurador establece que
los recursos que el prestador ahorre son parte de su remuneracion, sin control por parte de un tercero dela
calidad médicay la satisfaccion del paciente, tienen un alto riesgo de terminar en sub-prestacion.
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Las desventajas aparecen por el lado de la consistencia actuarial. El régimen
especial ya no puede circunscribirse a ser un mero mecanismo de cobertura
financiera de riesgos catastroficos —pudiendo inclusive hasta actuar como
complemento financiero—, sino que necesariamente exige que los recursos
sean suficientes para la gestion integral del paciente enfermo hasta su muerte.
Esto incorpora una alta dosis de incertidumbre en torno al valor presente del
costo que la gestion del paciente enfermo puede involucrar y de los recursos
disponibles para financiar este régimen especial.

Sin embargo, es precisamente la particularidad del disefio que ensambla los
dos roles —el aseguramiento especializado y la prestacion especializada— el
que genera las condiciones para que los propios actores definan con precision,
en funcion de los recursos disponibles, las enfermedades cubiertas, las
condiciones de accesibilidad a los tratamientos (protocolos) y las condiciones
de provision de los tratamientos (normas de acreditacion y control de calidad).

¢Como actuaria el INSSJP bajo las nuevas reglas de juego?

Un elemento sensible de un sistema de cobertura de riesgos catastréficos en
Argentina la constituye el INSSJP porque concentra la mayor carga de estas
enfermedades a causa de la regla de cobertura del sistema de salud. En
particular, al ser la institucion que se especializa en la cobertura de los
jubilados, concentra a las personas adultas mayores que constituyen el
segmento de poblacion donde mayormente se producen este tipo de
enfermedades.

Este factor tenderia a disiparse con la reforma porque la regla estableceria que
las personas en edad activa que contraigan una enfermedad catastrofica
quedarian cubiertas por el régimen especial de manera indefinida. De esta
forma, el INSSJP dejaria de tomar la responsabilidad por estos casos y pasaria
a ser el seguro de los jubilados por las personas que no tengan una
enfermedad catastrofica el momento de jubilarse. En el mediano plazo se
disminuye asi una parte de la excesiva carga financiera del INSSJP.

De todas formas, el factor concentrador de riesgos desaparece de manera
parcial porque todavia preserva la cobertura de adultos mayores que se jubilan
sin haber contraido la enfermedad (o sin haberse manifestado al momento de
jubilarse) pero que no dejan de ser un segmento con una propension mayor
que el resto de la poblacion a contraerla. Sin embargo, estas personas estarian
cubiertas por el régimen especial.

Una regla muy importante en este ultimo sentido es que, si el INSSJP opta por
actuar como administradora del régimen especial, es altamente recomendable
que lo haga sélo por su propia cartera, excluyendo la posibilidad de que
compita con las otras administradoras por otros pacientes. Esto tiene dos
motivos. El primero es politico y tiene relacion con la naturaleza que se le
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imprime al INSSJP de ser el seguro de los jubilados. Lo mejor es que, de
actuar en el régimen especial, se concentre en los pacientes catastroficos que
son jubilados y afiliados al INSSJP.

El segundo —que es fundamental- es que se debe evitar que en el nuevo
régimen se reproduzca con otro actor estatal la regla de delegacion espuria que
los seguros hacen sobre el hospital publico. La experiencia de Argentina y de
otros paises (Giordano y Colina, 2000) demuestra que la presencia de una
institucion estatal “compitiendo” con agentes privados en un entorno de alto
riego —como es la administracion de recursos para enfermedades
catastroficas— hace que ineludiblemente los agentes privados encuentren las
formas (legales o informales) para canalizar los mayores riesgos hacia el ente
estatal y preservar los casos mas simples que, por simples, son los mas
rentables. Lo que hoy sucede con el hospital publico, en definitiva, es este
fendmeno donde los seguros encuentran las formas a través de una diversidad
de mecanismos y conductas de dirigir a los pacientes catastréficos hacia el
hospital publico.

2. LA TRANSICION

La transicion es una etapa ineludible que se produce con toda reforma de
caracter estructural. Esta dada por el tratamiento que se debe dar a aquellas
personas que demandan los beneficios del nuevo sistema habiendo aportado al
sistema anterior. En realidad, el problema se genera porque el sistema en la
actualidad opera con un esquema de reparto puro de manera que los seguros
de salud —obras sociales y empresas de medicina prepaga— no generan con
parte de sus ingresos una reserva para afrontar los gastos que en el futuro van
a generar las personas a las que se le diagnostic6 una enfermedad
catastrofica. Si existieran estas previsiones la transicion no seria un problema
porque sus prestaciones estarian financiadas. Como esto no sucede, se
produce un problema similar al que se plantea cuando se pasa en el sistema
previsional de un régimen de reparto a otro de capitalizacion.

La transicion puede ser explicitada. Esto seria el caso en que los pacientes con
una enfermedad catastrofica diagnosticada pasan al ambito de cobertura de las
administradoras de riesgos catastroficos y alguien se hace cargo de cubrir la
brecha financiera que se origina porque no se hicieron las previsiones
correspondientes. La otra alternativa es una transicién implicita o solapada.

Este seria el caso en que los enfermos se mantienen en los seguros generales
(es decir, no pasan a las administradores de riesgos catastréficos) de manera
que su incidencia vaya desapareciendo con el recambio generacional. El
problema financiero no desaparece ya que los seguros generales estarian
sometidos a la demanda que les imponen las administradoras de riesgos
catastroficos (que incluye el valor presente de cada afiliado que se espera sufra
una enfermedad catastréfica) mientras que deberian seguir pagando las
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prestaciones de los pacientes a los que ya se les habia diagnosticado una
enfermedad al momento de la reforma. Desde el punto de vista financiero, en
ambos casos el problema es el mismo y requiere un tratamiento especial.

Seria recomendable que la transicidn sea explicitada para asi prever el costo
futuro de las prestaciones que demandan los actuales pacientes catastroficos y
poder erradicar desde el inicio y por completo la regla de utilizar el hospital
publico como recurso de ultima instancia. De esta forma, los beneficios del
cambio son perceptibles desde el mismo momento que la reforma comienza a
operar, en particular, para las autoridades provinciales que son una de las
beneficiarias politicas del nuevo régimen especial dado que dejarian de atender
con los recursos del hospital publico a los enfermos catastréficos de las obras
sociales y las empresas de medicina prepaga. Esto es importante porque son
los actores que hay que atraer para que opten por incorporarse al Sistema
Nacional del Seguro de Salud y avanzar en la direccion de la universalidad.

En lo conceptual, la explicitacion consiste en calcular el valor presente de los
futuros gastos que demandaran las personas enfermas al momento en que
comienza a funcionar el nuevo sistema e identificar la fuente de financiamiento.
Desde lo operativo hay que definir un esquema bajo el cual los nuevos
operadores se haran cargo (o no) de atender estos pacientes. Por los enfermos
catastroficos de transicion de las obras sociales y las empresas de medicina
prepaga se puede prever un esquema en el cual las entidades preservan la
responsabilidad con una transferencia desde el Estado por la diferencia entre el
valor presente anualizado de los recursos necesarios para su atencion y la
capita promedio de la institucion. En estos casos, las propias obras sociales o
empresas prepagas pueden optar por delegar dicha atencion (con los recursos
de ftransicion) a las administradoras de riesgos catastroficos que tengan
contratada, o bien manejarse con los parametros anteriores a la reforma. Para
estas entidades la transicion no plantea un desafio tan importante porque la
cantidad de casos a atender es sustancialmente menor dada la estructuraciéon
de los riesgos actuales en donde gran parte de estos riesgos se deriva, por la
actual regla de cobertura, al INSSJP.

La transicion para los pacientes catastroficos del INSSJP requiere mayores
recursos que para las obras sociales y las prepagas. El INSSJP puede
preservar su responsabilidad por la atencion de estos pacientes (bajo los
mismos parametros o parametros nuevos si el INSSJP asi lo decide) para lo
cual deberia preservar también la parte de los actuales recursos que se
corresponden con esta atencion. Sin embargo, los recursos que se le deben
asignar no es el actual valor per capita sino un valor presente de lo que estos
pacientes demandaran en promedio multiplicado por la cantidad total de
pacientes de la transicion menos la capita promedio del INSSJP. Este monto
resultara en una suma muy considerable aunque puede ser desembolsado
mediante pagos anuales.
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3. LA INCORPORACION DE LAS OBRAS SOCIALES PROVINCIALES Y
LOS HOSPITALES PUBLICOS

Finalmente, para cerrar este capitulo, un aspecto central para que el régimen
especial sea un esquema universal es la incorporacion de los empleados
publicos de las provincias y las personas hoy sin cobertura al Sistema Nacional
del Seguro de Salud. Ambos segmentos representan mas de la mitad de la
poblacion.

Como ya se sefiald, la principal restriccion es institucional porque las provincias
tienen facultades constitucionales para administrar sus servicios de salud y, por
lo tanto, su eventual incorporacion es optativa. Nunca hubo acciones concretas
y efectivas desde la nacion para convocar la adhesién de los sistemas
provinciales y tampoco el sistema nacional ha funcionado satisfactoriamente
como para ser una opcion valida y atractiva. Este es uno de los ejes de la
segmentacion principal del sistema de salud argentino.

Asumiendo que el régimen especial funcione con parametros de calidad
razonables y recursos suficientes, prescindiendo, como se espera, de la
perversa regla que lleva a los seguros a descargar sobre el hospital publico los
casos mas costosos, el escenario para las provincias deberia ser mas
favorable, aun cuando no adhieran al régimen, dado que deberian contar con
mayores recursos (en forma de mayor capacidad instalada en los hospitales
publicos). Sin embargo, el problema no termina con la mayor disponibilidad de
capacidad sino que pone al descubierto el otro problema, que es la deficiente
gestion de los hospitales publicos. En esta doble perspectiva, la adhesién al
Sistema Nacional del Seguro de Salud puede erigirse como una opcién
atractiva porque seria el principio de la solucién para ambos problemas.

Una alternativa de incorporacion seria plantear, por un lado, la transferencia de
los empleados publicos y los hoy sin cobertura al Sistema Nacional del Seguro
de Salud, simplificandose para las autoridades provinciales el problema dado
que las responsabilidades pasarian a ser del sistema nacional. Este seria un
caso asimilable a la transferencia de las cajas previsionales provinciales al
Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones. Por el lado de los hospitales
publicos no seria necesario su transferencia a la érbita nacional, ni algo similar,
sino que podrian seguir siendo de propiedad provincial, con una mayor
autonomia de gestion dado que no estaria en riesgo la salud de las personas
sin cobertura —la mayoria de los cuales son carenciados—, actuando como un
prestador mas de la comunidad proveyendo servicios pagados por el Sistema
Nacional del Seguro de Salud en sus dos regimenes (el general y el especial).

Esta seria una hipoétesis de “maxima” dado que implica la transferencia de la
cobertura de las personas sin cobertura y de los empleados publicos, y colocar
al hospital a operar como un prestador mas dentro del Sistema Nacional del
Seguro de Salud, aunque manteniendo la propiedad estatal y provincial (como
si fuese una empresa publica).
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Una alternativa mas moderada podria ser la incorporacion de las personas sin
cobertura y los empleados publicos s6lo al régimen especial. La alternativa es
técnicamente mas simple y politicamente mas viable dado que no implica una
transferencia tan tajante de facultades y responsabilidades sino que se
instrumenta con la mera contratacion por parte del Estado provincial de una
administradora de riesgos catastroficos en la misma forma en que muchas
provincias hoy contratan una Aseguradora de Riesgos del Trabajo. Esta
alternativa simple de incorporacion provincial al sistema nacional ilustra otra
ventaja adicional que daria un esquema de régimen especial con el disefo
propuesto en esta Alternativa Ill. Brinda una alternativa de adhesién a las
provincias que politicamente aparece muy viable que consiste en permitir a las
obras sociales provinciales y los hospitales publicos mantener su actual rol
pero concentrados en las enfermedades no catastroficas. El sistema provincial
cumpliria el rol del régimen general y el régimen especial seria el del Sistema
Nacional del Seguro de Salud.

Es mas, la transferencia ni siquiera exige que sea por el total de la poblacién
bajo cobertura de las provincias —empleados publicos provinciales y personas
sin cobertura de salud- sino que podria comenzar con los empleados publicos,
por ejemplo, y en funcion de como funcione la cobertura esta adhesion parcial,
avanzar hacia la adhesion por el otro segmento de la poblacion. Esta
posibilidad de opcidn parcial y progresiva agrega otro condimento de viabilidad
politica a la adhesion de las provincias por parte de la Alternativa lll.

4. BREVE SINTESIS DEL ESQUEMA PROPUESTO

El objetivo es asegurar accesibilidad real a las personas que sufren
enfermedades catastroficas a las prestaciones que las regulaciones establecen
como derechos, pero que en la realidad no se cumplen en su integralidad y/o
en las condiciones estipuladas. Con ello se buscar garantizar prestaciones
suficientes, oportunas y apropiadas para el tratamiento de enfermedades
catastroficas y, tan importante como esto, sentar las bases para perfeccionar el
funcionamiento general de los seguros de salud dado que un mecanismo
institucional especial para las enfermedades catastroficas mejorara
sustancialmente la consistencia actuarial de las enfermedades no catastroficas.
De esta forma, el impacto positivo es para ambos tipos de enfermedades:
catastroficas y no catastroficas. Las metas de politica para alcanzar estos fines
son la universalidad de la cobertura, la consistencia financiera, la libertad de
elegir para los pacientes con enfermedades catastroficas y las regulaciones
simples y transparentes, con controles efectivos.

La alternativa mas conveniente sugiere preservar el actual Programa Médico
Obligatorio (PMO) para mantener derechos vigentes y reorganizar el Sistema
Nacional del Seguro de Salud (Ley 23.661) en funcidn de dos regimenes: un
régimen general y un régimen especial. El régimen general cubre todas las
enfermedades del PMO, con excepcion de las catastroficas. El régimen
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especial cubre las enfermedades catastroficas que estan en el PMO. La regla
de cobertura seria que todas las personas estan cubiertas por el régimen
general, hasta que contraen una enfermedad catastréfica. A partir de este
momento, el régimen especial comienza a operar.

En el régimen general se estipulan regulaciones para la constitucion de
reservas y requisitos de solvencia, y se erige un régimen especial donde
entidades especializadas cumplen con dichos requisitos. Estas entidades
actuarian como administradoras de riesgos catastréficos, con y sin fines de
lucro, cumpliendo un doble rol: a) administrar riesgos catastréficos de carteras
formadas por los seguros del régimen general; y b) administrar y proveer, por si
o0 a través de terceros, todas las prestaciones médicas que demanden los
pacientes catastroficos. Para esto ultimo deben constituirse redes de
prestadores especializados con normas de acreditacion, control de calidad y
protocolos de tratamientos.

El régimen especial tendria un registro de administradoras de riesgos
catastroficos, con requisitos legales y técnicos donde los mas destacados
serian: a) el objeto unico; b) los requisitos de solvencia y reservas del régimen
general®’; y c) una red de prestadores especializados, acreditados, con
protocolos de utilizacion y un esquema de control de calidad en

funcionamiento. El funcionamiento estaria sujeto a varios parametros.

En primer lugar, las administradoras de riesgos catastroficas aseguran carteras
de afiliados (seguros de salud del régimen general) y administran la reparacién
de siniestro que estda dada por la atencidon meédica continua a enfermos
catastroficos. Los ingresos de las administradoras de riesgos catastroficos
estan dado por las primas que cobren por las carteras, los egresos por la
atencion médicas de los enfermos catastréficos. En este esquema, se preserva
la libertad de eleccion de los seguros de salud eligiendo la administradora que
reasegure su cartera. Para asegurar libertad de eleccion a los usuarios
enfermos —que son los demandantes directos de los servicios— la regulacion
estableceria que las administradoras deben contar con mas de dos redes de
prestadores especializados de forma tal que ante una desatencion o una
atencion que no se ajuste a su satisfaccion puedan elegir otro conjunto de
prestadores dentro de la misma administradora.

En segundo lugar, la libertad de contratacion. Habra competencia entre
administradoras de riesgos catastroficos y la posibilidad de que una
administradora pueda delimitar su cartera de afiliados, tras la idea de que la
esencia del régimen especial es garantizar el cumplimiento de los parametros
de solvencia y contar con una red de prestadores especializados, acreditados y
con normas de calidad en funcionamiento; luego, los seguros del régimen
general tiene la libertad para elegir la mejor forma.

¥ Esto es muy importante porque se trata de que las administradoras de riesgos catastroficos sean las
entidades especializadas que “ayuden” alos seguros a cumplir con los nuevos requisitos de solvencia que
se definiran para las enfermedades catastroficas en el régimen general.
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La incorporaciéon de las provincias —para alcanzar la universalidad de la
cobertura— puede buscarse mediante la transferencia de los empleados
publicos y las personas hoy sin cobertura al Sistema Nacional del Seguro de
Salud (como fue la transferencia de las cajas previsionales provinciales al
Sistema Integrado de Jubilaciones y Pensiones) y donde los hospitales
publicos operarian como prestadores del Sistema Nacional, manteniendo la
propiedad estatal y provincial. O bien, contratando una administradora de
riesgos catastroficos en la misma forma en que muchas provincias hoy
contratan una Aseguradora de Riesgos del Trabajo. En este caso, el sistema
provincial cumpliria el rol del régimen general y el régimen especial seria
comun para ambas jurisdicciones. La transferencia incluso podria hacerse en
etapas, con un primer paso donde pasarian al sistema nacional en su régimen
especial los afiliados a las obras sociales provinciales —lo cual es mas simple
dado que estan bajo un esquema de seguro de salud- y, en una segunda
etapa, pasarian las personas sin cobertura de salud.
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CAPITULO 4
LA CONSISTENCIA ACTUARIAL DE LA PROPUESTA:
UN EJERCICIO NUMERICO

En este capitulo se presenta un ejercicio de simulacién en base a datos
demograficos de la Argentina y tasas de uso de la experiencia internacional con
el fin de demostrar las condiciones bajo las cuales el esquema propuesto en el
Capitulo 3 es financieramente consistente. El disefio institucional propuesto es
un esquema de fijacion regulatoria de requerimientos de solvencia para las
enfermedades catastroficas junto con la posibilidad de delegar dichos riesgos
en administradoras de riesgos especializadas que tendran por funcién cumplir
con dichos requisitos. Estas administradoras actuaran en competencia y con
libertad de negociacioén. Si bien desde esta perspectiva lo mas recomendable
es dejar que las tarifas sean determinadas entre los seguros y las
administradoras (con regulaciones tendientes a evitar conductas no deseadas
de “guerras” de precios o cartelizacion) en este capitulo se muestra un ejercicio
numeérico, no para determinar cuales serian los precios que deberian
prevalecer, sino para demostrar que, dado los recursos actuales del sistema de
salud, el modelo propuesto es financieramente consistente desde el punto de
vista global.

El capitulo se organiza en tres secciones. La primera analiza la consistencia
actuarial del modelo funcionando en régimen. La segunda los costos de la
transicion entendidos como las necesidades de financiamiento de las personas
que han enfermado con anterioridad a la reforma y que de alguna forma debe
ser prevista su atencion en el nuevo marco de reglas de juego. La tercera
concluye con un resumen de los principales resultados.

1. LOS COSTOS DEL MODELO FUNCIONANDO EN REGIMEN

A fin de hacer una exposicion lo mas clara posible de los calculos se comienza
con una descripcion sucinta de los pasos que se han seguido en la
metodologia para luego entrar en detalle sobre los calculos y los resultados que
arrojan. La metodologia utilizada fue:

Primero. Se definen las prestaciones que estaran cubiertas por el nuevo

régimen especial. Se trata de superar la mera enunciacion para
profundizar en una definicion mas taxativa que ayude a determinar
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Segundo.

Tercero.

Cuarto.

Quinto.

Sexto.

con precision el momento a partir del cual una enfermedad
catastrofica empieza a ser tratada por la administradora de riesgos
catastroficos.

Se presentan las tasas de frecuencias de enfermedades catastro-
ficas. Aunque en el pais no hay informacion —al menos publicamente
disponible—, la experiencia internacional es rica en datos actuariales.
Un aspecto importante que no hay que perder de vista es que estas
tasas son una derivacion directa de la definicidon de las prestaciones.
Las modificaciones en la definicion de las prestaciones, modifican las
tasas de frecuencias. Cuando no se encuentran tasas de la evidencia
internacional, se recurre a aproximaciones en funcion de fuentes
nacionales.

Se realiza una aproximacién de la distribucion etarea y por tipo de
cobertura (obras sociales nacionales, prepagas, INSSJP, obras
sociales provinciales y personas sin cobertura) de la poblacidon
argentina. La idea es aplicar las tasas de frecuencias del punto b
sobre esta distribucion de la poblacion para obtener el total de casos
catastroficos por edad y tipo de cobertura.

Se realiza un ejercicio de simulacion para aproximar un valor
monetario que refleje el costo total de tratar a un paciente
catastréfico desde el momento en que la definicidn de prestaciones
del punto a. pone la obligacion en cabeza de la administradora hasta
la muerte del paciente. Se trata de elegir algunos valores monetarios
para los principales parametros que definen el valor presente de los
gastos promedio en que incurririan las administradoras para atender
a los pacientes catastroficos. La idea central de este punto es
observar la viabilidad del modelo y dejar para otra instancia la
discusién sobre el grado de realidad que estos montos guardan con
lo que se observa en el mercado argentino, de forma tal que,
discutido el modelo, luego se definan los parametros definitivos para
determinar el costo de las prestaciones. Sin perjuicio de lo cual se ha
tratado de tomar valores y parametros lo mas cercanos a la realidad
en la vision del autor y, ademas, en el punto g se modifican estos
valores para analizar como varian los costos del régimen especial
para enfermedades catastréficas.

Se obtiene una estimacion del costo total del régimen especial con el
producto entre el total de casos catastroficos (punto c) y el valor
presente estimado del costo total de tratar cada paciente catastrofico
(punto cuatro).

Con la estimacion de los recursos totales anuales que dispone cada

tipo de cobertura (obras sociales, prepagas, INSSJP, provincias) se
obtiene una aproximacién a la incidencia que tendra el costo del
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régimen de enfermedades catastréficas en los recursos actuales de
cada via de cobertura.

Séptimo. Se presenta un ejercicio de sensibilidad en el cual se van modificando
los valores asociados a los costos de los tratamientos (punto d) para
observar como varia la incidencia del régimen especial y asi
identificar algunas condiciones basicas de viabilidad del modelo
propuesto.

La metodologia apunta a ilustrar de una manera simple y metédica cémo la
definicion de las prestaciones (a partir de qué momento de contraida la
enfermedad se hace cargo la administradora) determina las tasas de frecuencia
y, con ello, la cantidad total de casos a cubrir; y como la definicion financiera de
las prestaciones (cuanto costara atender a los pacientes) determina, junto con
la cantidad total de casos, el costo del régimen. Luego, comparando este
resultado con los recursos existentes, saber si el modelo es financieramente
consistente.

En este sentido, no se obtiene un precio para el seguro catastrofico sino datos
y un método para observar si determinadas definiciones de prestaciones vy
costos son financieramente consistentes con los recursos existentes.

El ejercicio —ademas de facilitar la comprension de la importancia que tienen
las definiciones de las enfermedades y los costos en la consistencia del
modelo— arroja luz sobre la importancia estratégica que tienen los criterios de
gestion como los protocolos de tratamiento, los estandares de calidad y las
reglas de coordinacion de la red de prestadores dado que cuando la definicion
de las enfermedades y los costos resultan inconsistentes con los recursos
disponibles, son estas reglas de gestion las que hacen la diferencia.

A. Primer paso. Definicion de las prestaciones

El régimen especial estaria diferenciado del general por la definicibn que se
haga de lo que se consideraran enfermedades catastréficas. En principio, las
prestaciones de este régimen especial son todas las intervenciones médicas de
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion, estén o no relacionadas con la
enfermedad principal, de los pacientes que sufran cancer, SIDA, o que hayan
sufrido un infarto o un accidente cerebro-vascular con secuelas, o requieran de
un trasplante. Las personas, una vez que sufren una de estas enfermedades,
pasan a estar cubiertas en toda su demanda de atencién meédica por el régimen
especial.

En este diseno, lo importante es determinar con precisiéon el momento a partir
del cual el seguro del régimen general deja de actuar para dar lugar al seguro
del régimen especial. Aunque no hay mayores problemas para reconocer un
caso de cancer, infarto o accidentes cerebrovascular, lo delicado es el limite de
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responsabilidad entre un tipo y otro de seguro, cuando lo que esta involucrado
son sumas de dinero. Para establecer este limite se requiere de definiciones
concisas y precisas, observables de forma clara y segura, de manera tal que
dos profesionales con el mismo conjunto de informacion lleguen a la misma
conclusion.

Esta tarea es compleja y amerita una discusion mas profunda a nivel médico y
académico, sin embargo, a efectos de ilustrar su significado y como juega
dentro del método de célculo de los costos del régimen especial se ensayara
una primera definicion de lo que se deberia entender como enfermedad
catastroficas cubierta por el régimen especial. Estas definiciones fueron
extraidas de Baars y Bland (1994) y Ruiz Alcalde (1995) con excepcion del
limite de edad que se define en funcion de las caracteristicas que adoptaria el
régimen especial para el caso argentino.

. Cancer
Presencia de crecimiento incontrolado y propagacion de células malignas e
invasion de tejido normal. Incluye leucemia, linfomas y enfermedad de
Hodgkin.  Quedan excluidos los carcinomas no invasivos, tumores
localizados no invasivos que muestran cambios solo malignos tempranos y
todos los canceres de la piel con excepcion de los melanomas malignos.

El diagndstico deber ser confirmado por:

a) Pruebas incontrovertibles de la invasion
b) Histologia definitiva que demuestre el crecimiento maligno.

La cobertura comprende desde el nacimiento hasta los 75 afios de edad.

« Infarto
Muerte de una parte del musculo del corazén (miocardio) como
consecuencia de la interrupcion del flujo adecuado de sangre a la zona
respectiva.
El diagnostico debe ser confirmado por los siguientes tres requisitos:
a) historia del dolor toracico tipico
b) cambios en el electrocardiograma
c) elevacién de las enzimas cardiacas por encima del 50%

El infarto debe haber sido detectado en un establecimiento de salud.
La cobertura comprende desde el nacimiento hasta los 75 afios de edad.
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. Accidente cerebrovascular

Cualquier incidente cerebrovascular que produzca secuelas neurolégicas
con duracién superior a las 24 horas.

Esto incluye:

a) trombosis,
b) hemorragia, o
c) embolia de fuente extracraneal

Quedan excluidos los accidentes vasculares isquémicos transitorios y los
accidentes reversibles.

El diagndstico debe presentar evidencia inconfundible de déficit neuroldgico
permanente y debe haber sido realizado en un establecimiento de salud.
La cobertura comprende desde el nacimiento hasta los 75 afnos de edad.

. SIDA

Disminucion del nivel de Linfocitos T CD4 por debajo de las 50 células por
mililitro de sangre asociada a la presencia del virus de inmunodeficiencia
humana (VIH).

La cobertura comprende desde el nacimiento hasta los 65 afnos de edad.

. Trasplante de 6rganos vitales

Trasplante de corazén, pulmén, higado, pancreas o rifion.
La cobertura comprende desde el nacimiento hasta los 65 afnos de edad.

Estas definiciones no pretenden ser definitivas sino ilustrar su importancia
como delimitadores de responsabilidad. A modo de ejemplo, una persona
puede haber presentado sintomas de dolores toracicos, incluso con
modificaciones en el electrocardiograma, pero con aumentos leves de las
encimas lo que llevaria a algunos profesionales a diagnosticar que ya se esta
en presencia de un infarto; sin embargo, segun la definicion adoptada, este
caso todavia seria tratado en el régimen general. Lo mismo ocurriria con los
tumores malignos pero sin evidencia de expansidon o los accidentes
cerebrovasculares con secuelas neuroldgicas que desaparecen dentro de las
24 horas. Lo mismo ocurriria, por ejemplo, para los casos de HIV positivo con
CD4 por encima de 50. Estos casos, que bajo criterios estrictamente clinicos
podrian entenderse como incluidos en la definicion de lo que aqui se nombra
como enfermedad catastrofica, serian todavia tratados en el régimen general
hasta que cumplen con los requisitos definidos para ser consideradas
enfermedades del régimen especial.
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El limite a los 75 anos para cancer, infarto o ACV y 65 para SIDA y trasplantes
significa que si la enfermedad ocurre con posterioridad a dichas edades no es
el régimen especial el que la cubre sino el régimen general. La ldgica responde
a que después de estas edades el concepto de catastrofico de las
enfermedades que se definen para el régimen especial se relativizan dado que
los tratamientos dejan de ser tan costosos por el periodo de sobrevida que
queda. Por el contrario, son otras las enfermedades que adoptan dicho caracter
(salud mental, discapacidades motoras, hospitalizaciones prolongadas, etc.),
que deben ser atendidas con sistemas del tipo long-term care tal como se
definieron en el capitulo 1 de este estudio. Argentina no cuenta todavia con un
sistema de estas caracteristicas. Hasta tanto es, recomendable que para las
personas que enferman con las afecciones del régimen especial después de
los 75 o los 65 afios, segun corresponda, sean tratadas en el régimen general.
Ademas de que estas enfermedades hayan dejador de ser financieramente
catastroficas —por lo avanzado de la edad— también hay que considerar que el
régimen especial como el aqui definido puede imponer incentivos perniciosos
dado que se estarian promoviendo practicas invasivas (cirugias, kimioterapias,
etc.) en personas que tienen niveles bajos de resistencia e inclusive ya no la
necesitan desde el punto de vista de su calidad de vida.

B. Segundo paso. Tasas de frecuencias

De Baars y Bland (1994) y Ruiz Alcalde (1995) se obtienen tasas de frecuencia
y tasas de sobrevida a los 5 afios de haber contraido la enfermedad, de uso
comun en la experiencia internacional referida a cancer, infartos y accidentes
cerebro-vasculares por edad. La principal ventaja de estos datos es que son
consistentes con las definiciones arriba enunciadas. Los datos procesados vy
utilizados son:
Cuadro 1.
Tasas de frecuenciay probabilidades de sobrevida

. Accidentes
Rango Infarto Cancer cerebro-vasculares
ddz Frecuencia Prob.. Frecuencia PrOb.' Frecuencia Prob..

edades x 10.000 sobre~V|da x 10.000 sobre_wda % 10.000 sobre:wda

5 anos 5 afos 5 anos
20a24 0,7 0,951 2,3 0,552 0,5 0,570
25a29 1,5 0,951 3,0 0,593 0,6 0,570
30a34 3,5 0,939 4,1 0,568 1,2 0,570
35a39 7,2 0,862 6,1 0,475 2,2 0,570
40 a 44 21,4 0,824 10,4 0,404 3,8 0,568
45 a 49 36,6 0,780 18,5 0,316 6,4 0,563
50 a 54 55,2 0,713 34,0 0,269 12,2 0,558
55a 59 914 0,622 61,6 0,229 23,2 0,553
60 a 64 112,8 0,485 101,0 0,194 39,4 0,519
65 a 69 124,0 0,352 151,2 0,185 68,2 0,448
70a 74 132,2 0,203 209,6 0,150 114,6 0,375

Fuente: Baars y Bland (1994) y Ruiz Alcalde (1995).
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Para la incidencia de SIDA los datos son extraidos del "Boletin sobre VIH/SIDA
en Argentina" Numero 24 - Diciembre 2005 (www.msal.gov.ar) corres-
pondientes a los nuevos casos de SIDA reportados en el 2004, ajustados por
una distribucion etarea de la misma fuente. La fuente adolece de algunas
limitaciones. En primer lugar, pueden estar subestimando la verdadera
incidencia de Ila enfermedad dada la presencia de problemas de
subdeclaracién. En segundo lugar, no fue posible obtener datos de
sobrevivencia por rango de edades de la misma fuente, sin embargo, se pudo
obtener de Rezzdnico (1999) en base a la experiencia de Medicaid de EEUU
que la sobrevida de los enfermos tratados con SIDA varia entre 15 y 27 meses
dependiendo de la severidad de la afeccidn. En tercer lugar, si bien los eventos
reportados aluden a enfermos de SIDA no hay certeza de que se trate solo de
enfermos con menos de 50 CD4, tal como se define la cobertura para el
régimen especial. En todo caso, los efectos ocultos de estas limitaciones son
cruzados, es decir, mientras algunos tienden a subestimar, otros tienden a
sobreestimar. En términos generales son datos fehacientes de fuentes
oficiales, utiles para aproximar el flujo anual de casos de SIDA que se estaria
produciendo en Argentina.

Cuadro 2.
Tasas de frecuencia de SIDA
Poblacién Casos Tasa.
Edad 200_5 SIDA frecuencia x
(en miles) 1,000,000
0-4 3.329 62 18,55
5-9 3.419 18 5,16
10-14 3.456 9 2,55
15-19 3.361 106 31,49
20-24 3.225 273 84,77
25-29 3.268 335 102,55
30-34 2.733 326 119,41
35-39 2.399 265 110,31
40-44 2.261 132 58,51
45-49 2.119 97 45,79
50-54 1.976 62 31,25
55-59 1.722 44 25,60
60 y mas 5.323 35 6,63
Total 2003 38.592 1.764 45,71

Fuente: elaboracion propia en base a INDEC (2005)

Las tasas de frecuencia de trasplantes fueron obtenidas de la base de datos
que se encuentra en el sitio web del INCUCAI correspondientes al afo 2005.
Sobre el total anual de trasplantes que se llevo a cabo en el 2005 se tom¢ el
promedio ponderado de los diferentes tipos de trasplantes (rindn, higado,
corazdn, renopancreatico, hepatorrenal, cardiopulmonar, intestinal vy
cardihepatico) y se ajusto por una distribucion etarea de la misma fuente.

95



Luego, se calcularon las tasas de incidencia con tasas de la poblacion total.

A diferencia de los casos de SIDA, estos datos son muchos mas precisos
porque al ser el INCUCAI el unico organismo regulador y coordinador de los
procedimientos involucrados (procuracion, distribucion e implante, manejo de
listas de espera y regulacién de los procedimientos para el mantenimiento de
potenciales donantes cadavéricos, diagnosticos de muerte, acondicionamiento
y transporte de los 6rganos, y seguimiento de pacientes trasplantados) tiene
registrado todos los trasplantes que se llevan a cabo en el pais. Ademas, como
el objeto de andlisis es la intervencion, y no la enfermedad, es posible
determinar con mayor justeza la tasa de incidencia dado que se trata de una
eleccion binaria (se hizo / no se hizo), en cambio en la enfermedad entra a
jugar el limite a partir del cual la enfermedad se entiende catastrofica pudiendo
haber una variedad de situaciones en el entorno de dicho limite.

Cuadro 3.
Tasas de frecuencia de trasplantes
Poblacion 2005 Tasa de frecuencia
ok (en miles) | ©3S0S 2005 x 1.000.000
0-4 3.329 28 8,4
5-9 3.419 28 8,2
10-14 3.456 36 10,3
15-19 3.361 36 10,6
20-24 3.225 22 6,8
25-29 3.268 22 6,7
30-34 2.733 33 12,0
35-39 2.399 33 13,7
40-44 2.261 96 42,6
45-49 2.119 96 45,5
50-54 1.976 134 67,8
55-59 1.722 134 77,8
60 a 64 1.449 145 100,0
65 a 69 1.221 145 118,6
70a74 1.035 89 85,8
Total 38.592 1.196 31,0

Fuente: elaboracion propia en base a INCUCAI (2005)

C. Tercer paso. Distribucion de la poblacién

El tercer paso consiste en obtener una aproximacion de la distribucién etarea
de la poblacion por canal de cobertura. Estos datos se obtienen de la base de
datos de proyecciones de poblacion que realiza el Centro Latinoamericano de
Desarrollo (CELADE, www.eclac.cl/celade) y la distribucion etarea por tipo de
cobertura se obtiene a través de aproximaciones con la Encuesta Permanente
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de Hogares (EPH) del INDEC y de datos correspondientes a la poblacion del
INSSJP y de las obras sociales nacionales.

Se aplica el siguiente criterio:

. En primer lugar, se toma la poblacion y la distribucion etarea para el total
del pais del INDEC, que se presenta en la columna (6) del cuadro 4.

. Luego se toma la poblacién por rango de edad del INSSJP que es un dato
fehaciente proveniente de fuentes propias del organismo (INSSJP, 2001).
Esta distribucién se presenta en la Columna (1) del Cuadro 4.

. Para las personas con cobertura de obra social nacional, se toma la
cantidad total aproximada de personas con cobertura de las obras sociales
nacionales (9,16 millones de beneficiarios) y se aplica una distribucion
porcentual de los distintos rangos de edad para las familias compuestas por
al menos un miembro trabajando en relacién de dependencia en el sector
privado, que son los afiliados a este tipo de obras sociales, y que se obtiene
desde la EPH del INDEC para el ultimo trimestre del 2005. El resultado es
una aproximacion de la distribucion por rango de edad de la poblacion con
cobertura de obra social nacional y se presenta en la Columna (2) del
Cuadro 4%,

. Para la cobertura de prepaga se toma la poblacion total y la estructura
etarea de las personas que aparecen en la EPH con cobertura privada. Los
resultados se presentan en la Columna (3).

. Luego, se procede a tomar la poblacion total y la distribucion etarea de las
personas que en la EPH del INDEC figuran como personas sin cobertura de
salud y se aplica sobre el numero total de personas sin cobertura para
obtener el resultado que se presenta en la Columna (5).

. Por diferencia entre la distribucidon etarea de la poblacion total menos las
Columnas (1), (2), (3), (5), se obtiene la aproximacion a la distribucion
etarea de la poblacién con cobertura de obra social provincial.

% En estos datos figurard que las obra sociaes nacionales no cubren las personas mayores de 65 afios
dado que la regla de cobertura legal asi 1o establece. En la realidad hay jubilados que optaron por una
obra social de activos, sin embargo, a los fines del calculo éstos casos se toman como afiliados del
INSSIP dado que e INSSJIP transfiere las obras sociaes € financiamiento correspondiente a estas
personas.
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Cuadro 4.
Distribucion etarea de la poblacién por tipo de cobertura
Poblacion urbana - En miles de personas

0.S. 0.S. Sin
R:(;lg(;)ege IN%S)JP Nacional Provincial Pre(ﬂc)stga Cobertur T?Gt)al
(2) 3 a (5)
Menores 4 14 755 502 167 1.892 3.329
5a9 36 809 390 155 2.029 3.419
10a 14 72 883 399 179 1.922 3.456
15a19 120 824 409 200 1.809 3.361
20a 24 47 801 118 255 2.004 3.225
25a29 11 922 357 242 1.736 3.268
30a34 17 842 457 180 1.238 2.733
35a39 34 776 436 169 984 2.399
40 a 44 37 672 390 155 1.007 2.261
45 a 49 55 617 391 176 879 2.119
50a 54 92 551 285 196 852 1.976
55a59 158 432 218 165 750 1.722
60 a 64 288 280 243 128 511 1.449
65 a 69 499 - 340 85 297 1.221
70a74 629 - 209 49 150 1.035
75a79 532 - 176 31 74 814
Mas de 80 586 - 120 35 62 803
Total 3.227 9.165 5.440 2.564 18.195 38.592
Porcentaje 8% 24% 14% 7% 47% 100%

Nota: se presenta datos de poblacion mayor de 75 a efectos de obtener un panorama de
la poblacion total, sin embargo, dicho segmento no entraria en la cobertura del régimen
especial quedando cubierto por el régimen general (ver “Primer Paso. Definiciéon de las
prestaciones.”)

Fuente: elaboracion propia en base a INSSJP (2001) y EPH del INDEC, cuarto trimestre
2005.

D. Cuarto paso. Cantidad de casos de enfermedades catastréficas

Las tasas de frecuencia que se presentan en el punto b) se aplican sobre la
poblacién por tipo de cobertura del punto c), obteniéndose una aproximacién a
la carga de enfermedad por tipo de enfermedad y de cobertura. Es importante
tener en cuenta que el cuadro no presenta la cantidad actual de casos sino una
estimacion que se basa en los atributos demograficos de la poblacion segun
canal de cobertura y la experiencia internacional (para cancer, ACV e infartos)
y nacional (en SIDA y trasplantes) en frecuencia de casos. Esto puede
entenderse como una medida “tedrica”’ de la cantidad de casos que se deben
esperar bajo un nuevo esquema en donde el hospital publico deja de actuar
como recurso de ultima instancia de los seguros de salud.
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Dos aspectos salientes se desprenden del cuadro. Uno, la mayor incidencia se
concentra en cancer e infartos, aglutinando el 82% de la frecuencia. Dos, la
mayor parte de la carga de la enfermedad se concentra en el INSSJP por
concentrar esta institucion la poblacion de mayor edad. El INSSJP es un
mecanismo de cobertura que aglutina a menos del 10% de la poblacién y
concentra practicamente el 28% de la carga de enfermedad catastrofica.

Cuadro 5.
Cantidad de casos de enfermedades catastroficas
Por tipo de cobertura

O.S O.S Sin

INSSIP Nacional Frepaga Provincial | Cobertura

Cancer 25.097 | 10.483 | 6.074 15.994 25.068 | 82.715 | 40%
Infartos 20.015 | 14.892 | 6.944 16.076 29.895 | 87.823 | 42%

Total %

ACV 12.282 | 3.795 2.520 7.096 10.049 35.742 | 17%
SIDA 36 493 126 235 863 1.753 1%
Trasplantes 55 219 68 125 375 842 1%
Carga de
57.486 | 29.881 | 15.732 39.526 66.251 |208.876 | 100%
enfermedad
% 28% 14% 8% 19% 32% 100%

Fuente: estimacion propia en base a puntos b y c.

El Cuadro 5 es el primer resultado importante porque es el flujo total de
enfermedades catastroficas que se producen por afo. En el Anexo | de este
capitulo se presenta esta misma informaciéon abierta por estrato etareo.
Valorizando este cuadro se obtiene una aproximacién al monto total de los
recursos monetarios que estaran involucrados en este régimen especial.

E. Quinto paso. Valorizacion del costo por paciente catastrofico

En Argentina no se disponen de estudios en profundidad que aborden los
costos involucrados en la atencién integral de pacientes con determinadas
patologias. Hay estudios de costos que aluden a modalidades de pago dentro
de una gama de formas de contratacion (modulos) pero cuyo enfoque es la
medicion del costo de una determinada intervencion y no la gestion de una
enfermedad. Probablemente entre las excepciones estan los estudios de
costos de gestion de pacientes con SIDA, donde el hecho de que la
enfermedad en las etapas finales requiera una tecnologia de gestidn
especializada con cuidados intensivos del paciente en unidades de tratamiento
aisladas y separadas, y con periodos de sobrevida relativamente cortos (17/25
meses), estimula los estudios de costos. Pero no ocurre o mismo con los
costos en la gestion de pacientes con cancer o que hayan sufrido un infarto o
un ACV.

En este punto de la metodologia, entonces, se adopta un criterio un tanto
arbitrario aunque viable desde el punto de vista practico ante la escasez de
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informacion. Se relevé entre informantes claves del sector de los financiadores
de la salud (obras sociales y empresas de medicina prepaga) algunos valores
de referencia de mercado sobre los costos iniciales y mensuales que generaria
el cuidado integral de estos pacientes®. Con datos de sobrevivencia de la
experiencia internacional se calcula el valor presente promedio del total de
recursos que involucraria la gestion integral de los pacientes catastroficos. El
método sirve para ilustrar el hecho de que lo importante —a este nivel de
analisis— no es todavia discutir cual es el “verdadero” costo de la gestion
integral del paciente sino consensuar cudles serian los valores mas
aproximados a la realidad que mensualmente se requeriria por paciente para, a
partir de alli, definir cdmo se calcula el valor presente promedio del costo de los
pacientes catastroficos para incorporar al modelo. Si los valores de referencia
mensuales tienen un nivel lo suficientemente alto como para poner en duda la
viabilidad financiera del esquema, hay que intensificar la discusion y generar
soluciones desde los protocolos y las tecnologias mas apropiadas desde el
punto de vista de la costo-efectividad.

Se adoptaron de manera “ad hoc” los siguientes valores de referencia de
mercado:

Cuadro 6.
Valores de referencia para el célculo del costo
de gestion integral de cada enfermedad

Pago por Unica vez al momento Pago periddicos
gue se detecta la enfermedad (mensuales)
Cancer $5.000 $200
Infartos $10.000 $150
ACV $10.000 $100
SIDA $60.000 -
Transplantes $120.000 --

Las bases que conducen a adoptar estos valores (y la forma combinada entre
pagos por unica vez y pagos periodicos) son la siguiente:

. En el caso de cancer se entiende que existe una proporcion de casos en
donde la enfermedad requiere una cirugia cuando se detecta la enfermedad
y luego un flujo peridédico de tratamientos y medicamentos de provision
regular por el resto del tiempo, con intensidad descendente a medida que el
paciente evoluciona favorablemente. En principio, se asume que el gasto
inicial que demanda en promedio un paciente con cancer oscila en

¥ Setrat6 de consultar, bésicamente, cudl era el patron intertemporal de consumo (un costo inicial, costos
periodicos mensuales y expectativas de vida) de estas personas que ellos percibian cudl seria € nivel
prima de seguro por €l cual estarian dispuestos a aceptar hacerse cargo de la atencién integral a estos
pacientes. Hay que resaltar que las respuestas no se basaron en cédculos técnicos —por la fata de
informacién que todos manifestaron para un célculo de este tipo— sino en la experienciay su percepcion
como actores involucrados en la gestion econdémico y financiera de seguros de salud.
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alrededor de los $5.000 con un gasto promedio mensual de $200 hasta su
muerte. Los $5.000 se entienden como promedio porque no todos los
pacientes con cancer requieren de una cirugia con lo cual el monto que se
destinaria para pagar cada cirugia, cuando la misma procede, seria superior
(por ejemplo, si la probabilidad de que un paciente con cancer requiera de
una cirugia es del 50%, lo disponible para la cirugia seria de $10.000). Lo
mismo ocurre con los gastos mensuales donde se entiende que en algunos
meses el paciente sera mas demandante que en otros con lo cual se toma
como valor de referencia (sujeto a discusién) que durante lo que le queda
de vida habra gastado aproximadamente $200 por mes en atencion médica.

El infarto es traumatico en el momento inicial porque requiere atencion
intensiva en sala de cuidados criticos cardiolégicos e inclusive hay una
probabilidad alta de que también requiera de una intervencion quirurgica.
Asi, se estima que los pacientes infartados demandaran en promedio un
gasto inicial cercano a los $10.000 (al igual que con cancer, esto significa
que lo disponible para pagar las cirugias cardiovasculares sera mayor dado
que no todos los pacientes requeriran de una cirugia) y luego se estima que
los cuidados y controles, o posible eventos posteriores, demandaran
recursos monetarios que, en promedio, serian de aproximadamente $150
por el resto de la vida del paciente. Este gasto mensual se asume menor
que para el cancer porque los tratamientos y controles post-infartos tienden
a ser menos intensivos y costosos que los oncolégicos.

Los ACV son también traumaticos en el momento inicial porque requiere
atencioén intensiva en sala de cuidados criticos con la diferencia respecto de
los casos cardiolégicos de que la probabilidad de requerir una intervencion
quirurgica es mas bien baja pero la necesidad de tener que permanecer por
un tiempo mucho mas extendido en cuidados criticos es mas alta. Asi se
estima entonces que los pacientes sufrieron un ACV demandaran en
promedio un gasto inicial similar a los casos de infarto que se aproximaria a
los $10.000 y luego se estima que los cuidados, controles y posible eventos
posteriores demandarian recursos monetarios por un valor monetario de
$100 mensuales promedio por el resto de la vida del paciente. Los recursos
mensuales demandados por estos pacientes se asumen mas bajos que los
dos anteriores porque tienden a declinar con el tiempo si es que los
controles de Ila enfermedad se ejecutan con sistematicidad vy
responsabilidad.

Para los casos de SIDA se tomaron los valores de referencia de Rezzbnico
(1999) en donde se estima el costo promedio de los pacientes por nivel de
CD4. Este estudio arroja que los pacientes con niveles de CD4 entre 199 y
50 demandan un costo de $9.031 anual y aquellos con niveles de CD4
inferior a 50 demandan un costo de $25.239 por afio. Se toma entonces —
dado que la definicién de la cobertura para el régimen especial es a partir
de que los CD4 bajan por debajo de 50— este ultimo numero, indexado por
un 58% que es lo que se incrementd en el Indice de Precios al Consumidor
del INDEC en el capitulo de Atencidén para la Salud desde 1999 hasta el
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2005 y multiplicado por un factor 1,5 que resulta de dividir 18 meses (que es
el promedio de sobrevida) sobre 12 meses.

. Para los casos de trasplantes se tomaron montos referenciales para
diferentes tipos>® obtenidos del mercado de los reaseguros voluntarios que
actuan en Argentina calculandose un promedio ponderado con tasas de
transplantes del INCUCAI y multiplicando por un factor de 3 que
representaria los gastos futuros del paciente luego de intervenido.

A partir de estos valores de referencia, se procede al calculo del valor presente
del costo de las enfermedades. Para los casos de SIDA y trasplantes no se
requiere calcular un valor presente porque ya se parte de valores de pago
unico. En cambio, para los casos de cancer, infartos y ACV hay que adoptar un
meétodo para estimar el valor presente dado que se trata de enfermedades de
alta frecuencia con altas probabilidades de presentar largos periodos de
sobrevivencia. Se realiza entonces el siguiente ejercicio con las tasas de uso
de la experiencia internacional (Cuadros 7a, 7b y 7c).

Se toma la frecuencia anual de casos por cada 10.000 personas por segmento
de edad (columna 1) y la probabilidad de sobrevida a los 5 afos una vez
contraida la enfermedad (columna 2) de Baars y Bland (1994) y Ruiz Alcalde
(1995), y se adopta supuestos (“ad hoc”) para cantidad de afios promedio de
sobrevida posteriores a los primeros 5 afos de vida (columna 3). Con los
valores del Cuadro 6 y los periodos de sobrevida que se desprenden de las
columnas 2 y 3, se calcula un valor presente promedio que difiere segun sea la
edad del beneficiario. Luego, se aplica la tasa de frecuencia (columna 1) a este
calculo de valor presente por edad para obtener el valor presente por cada
10.000 personas (columna 5). Finalmente, se divide este ultimo valor por
10.000 para obtener un costo total de tratamiento por persona (columna 6).

Es muy importante tener claro el significado del numero de la columna 6. Es el
costo de atencidn de los pacientes catastroficos calculado como una capita
(poblacion sana y enferma) dentro de cada estrato etareo. En otras palabras,
es un valor per capita para cada estrato etareo. A modo de ejemplo, para una
poblacién con edades entre 20 y 24 afios, por una capita de $5,59 anuales se
podria dar la atencion integral de todos los jovenes que contraigan cancer
dentro de esa poblacién; para una poblacion de ancianos con entre 70 y 74
afos, dicha capita seria mucho mas alta llegando a los $334,72. Esto se debe
a que la frecuencia de cancer entre los ancianos adultos mayores es mucho
mayor.

% | ostrasplantes y los valores utilizados son:

Rifion $24.000 | Pulmon $60.000
Higado $70.000 | Block corazén /
Corazon $60.000 | pulmones $70.000
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Cuadro 7.
Calculo del costo total por persona

Cuadro 7.a: cancer

| Probabilidad | Sobrevida | vaor | Valoractual I Costo
Frecuencia de sobrevida | posterior actual de la por cada total por
CANCER | (x 10.000) al0s 5 afios (afios) cobertura 10.000 persona
(1) 2) 3) (pesos) personas (pesos)
(4) (1x4=5) (6)
20-24 2,3 0,55 10 24.516 55.897 5,59
25-29 3,0 0,59 8 23.134 70.097 7,01
30-34 4.1 0,57 5 20.674 85.591 8,56
35-39 6,1 0,47 5 19.852 121.893 12,19
40 - 44 10,4 0,40 5 19.230 199.035 19,90
45 - 49 18,5 0,32 5 18.459 340.613 34,06
50 — 54 34,0 0,27 5 18.050 613.562 61,36
55-59 61,6 0,23 5 17.697 1.090.499 | 109,05
60 — 64 101,0 0,19 3 16.749 1.691.940 | 169,19
65 — 69 151,2 0,18 2 16.372 2.475.076 | 247,51
70—-74 209,6 0,15 1 15.970 3.347.206 | 334,72
Cuadro 7.b: infartos
Frecuencia ) Sobrev_ida Valor actual V?)Icc:rr s;:;l;al Costo total
INFARTOS | (x 10.000) |X 522"’;”05 p‘()jr:irs';” eis '? ‘;‘;t;esr)t“ra 10.000 po(r ‘;‘;fso)”a
(1) 3) P ) personas P (6)
(5)
20-24 0,7 0,95 10 29.425 20.598 2,1
25-29 1,5 0,95 8 26.977 40.466 4,0
30-34 3,5 0,94 5 24197 84.688 8,5
35-39 7,2 0,86 3 20.990 151.126 15,1
40 - 44 21,4 0,82 3 20.860 446.414 44,6
45 - 49 36,6 0,78 3 20.709 757.955 75,8
50 — 54 55,2 0,71 3 20.476 1.130.293 113,0
55-59 91,4 0,62 3 20.161 1.842.741 184,3
60 — 64 112,8 0,49 3 19.689 2.220.964 222,1
65— 69 124,0 0,35 2 18.757 2.325.884 232,6
70—74 132,2 0,20 1 18.159 2.400.593 240,1
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Cuadro 7.c: ACV

Valor Valor Costo
Frecuencia Sobrevida actual de la actual por total por
ACC:EC||?DEEBI\|I?T(;ES Px 5 afios | posterior cada P
= (x 10.000) 2) (afios) cobertura 10.000 persona
VASCULARES (1) ( (pesos) : (pesos)
(3) ) personas (6)
()
20-24 0,5 0,57 10 19.902 9.951 1,0
25-29 0,6 0,57 8 18.924 11.733 1,2
30-34 1,2 0,57 5 17.845 21.771 2,2
35-39 2,2 0,57 3 16.655 35.975 3,6
40 — 44 3,8 0,57 3 16.650 63.271 6,3
45 - 49 6,4 0,56 3 16.639 106.488 10,6
50 -54 12,2 0,56 3 16.627 202.853 20,3
55 -59 23,2 0,55 3 16.616 385.485 38,5
60 — 64 394 0,52 3 16.538 651.593 65,2
65 — 69 68,2 0,45 3 16.374 |1.116.733] 111,7
70 -74 114,6 0,38 1 15.698 |1.798.993] 179,9

F. Costo total del régimen especial

En el Cuadro 8 se presentan los datos de las columnas 6 de los Cuadros 7a, 7b
y 7c, 0 sea, el costo por persona para cada estrato de edad. Para el caso de
SIDA, este valor por edad se obtuvo simplemente del producto de la tasa de
frecuencia del Cuadro 2 por la definicion financiera del Cuadro 6 para esta
enfermedad ($60.000). Lo mismo para los casos de trasplantes donde se
multiplicaron las tasas de incidencia promedio por el valor definido ($120.000).
Estos valores se suman para obtener el costo total per capita por estrato de
edad de cubrir todas las enfermedades catastroficas.

En la ultima columna se expresan los valores en términos mensuales en
consideracion de que el lector puede estar mas familiarizado con esta unidad
de medida. Aparece que para una poblacién de entre 20 y 24 afios, segun
estos numeros, la cobertura de cancer, infarto, ACV, SIDA y trasplantes
costaria una capita de $1,21 mientras que para una poblacién entre 50 y 54
afos costaria $17,06 saltando a $28,56 para el segmento siguiente de edad
(55 — 59); en el extremo, para una poblacion de entre 70 y 74 afos costaria
$62,89 por mes.

Al interior de cada enfermedad, lo mas costoso es el aseguramiento del cancer,
en particular, en los ultimos afos de la vida, mientras que el caso de los
infartos presenta una alta incidencia entre los 50 y los 64 afos para luego
estabilizarse, y los ACV son costosos —aunque no tanto como el cancer— a
partir de los 64 afnos. Los trasplantes, a pesar de ser tratamientos costosos,
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tienen una incidencia muy baja porque la tasa de frecuencia es baja. Esto
puede estar reflejando las restricciones financieras que prevalecen (dado que
se trata de frecuencias obtenidas a partir de intervenciones efectivamente
realizadas en Argentina, lo cual refleja los problemas de cobertura que se
pretende erradicar) y también juega un rol muy importante el requerimiento del
organo compatible para hacer posible la intervencion.

Cuadro 8.
Costo per capita anual de la cobertura del régimen especial
En pesos del 2005

. Trasplante | Costo total el
Edad | Céancer | Infarto ACV SIDA total
S anual
mensual
0-14 n/d n/d n/d 1,1 1,01 $2 $0,18
5-9 n/d n/d n/d 0,3 0,98 $1 $0,11
10-14 n/d n/d n/d 0,2 1,23 $1 $0,12
15-19 n/d n/d n/d 1,9 1,27 $3 $ 0,26
20-24 5,6 2,1 1,0 5,1 0,81 $15 $ 1,21
25-29 7,0 4,0 1,2 6,2 0,80 $19 $ 1,60
30-34 8,6 8,5 2,2 7,2 1,44 $ 28 $2,32
35-39 12,2 15,1 3,6 6,6 1,64 $ 39 $ 3,26
40 - 44 19,9 44,6 6,3 3,5 5,11 $79 $ 6,62
45 -49 34,1 75,8 10,6 2,7 5,46 $129 $10,73
50 -54 61,4 113,0 20,3 1,9 8,14 $ 205 $ 17,06
55-59 109,0 184,3 38,5 1,5 9,33 $ 343 $ 28,56
60 - 64 169,2 2221 65,2 0,4 12,00 $ 469 $ 39,07
65-69 | 247,5 232,6 11,7 s/cobert. s/cobert. $592 $ 49,31
70-74 | 334,7 240,1 179,9 s/cobert. | s/cobert. $ 755 $ 62,89

Nota: no se dispone de tasas de frecuencia para cancer, infarto y ACV en poblacion menor de
20; sin embargo, su incidencia es muy baja lo cual no modifica de manera sustancial los
resultados.

Para obtener el costo total del régimen especial por enfermedad y por
mecanismo de cobertura se multiplica cada columna del Cuadro 4 por su
correspondiente columna del Cuadro 8. Este es el resultado mas valioso de la
metodologia dado que al estar medido en términos capitados permite tener una
vision simple y rapida de la viabilidad del modelo comparando con los ingresos
per capita de los mecanismos de cobertura (INSSJP, obras sociales, prepagas,
sistemas provinciales).
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Cuadro 9.
Costo per capita mensual del régimen especial
Por mecanismo de cobertura — En pesos del 2005

mceirglt;ll INSSJP Nacc):.iosr;al Pro(\)/'iﬁlcial Prepaga CobSeiPtura !
Céancer $ 10,56 $1,73 $4,13 $ 3,40 $2,02 $ 3,05
Infartos $9,74 $2,77 $4,82 $4,49 $2,75 $3,75
ACV $5,08 $0,58 $1,77 $1,34 $0,76 $1,26
SIDA $0,04 $0,27 $0,21 $0,24 $0,24 $0,23
Trasplantes | $0,17 $0,24 $0,23 $0,26 $0,21 $0,22
Total $ 25,59 $ 5,59 $11,16 $9,75 $ 5,97 $ 8,50

Conviene comenzar el analisis por el costo promedio total para la cobertura de
todas las enfermedades catastroficas que seria de $8,50 mensuales por
persona. El menor costo se presenta para las obras sociales nacionales ($5,59)
y los sistemas publicos provinciales ($5,97) que se explica porque son los dos
mecanismos de cobertura que menor carga de este tipo de enfermedad
enfrentan dada su estructura etarea. Las prepagas y las obras sociales
provinciales tendrian un costo mas proximo al promedio por tener una
estructura de edad un poco mas envejecida. El INSSJP es el mas
comprometido por ser el mecanismo de cobertura donde prevalecen los
mayores de 65 afios y donde el costo llega a los $25,59.

Para tener una idea mas clara de la influencia decisiva que tiene el
envejecimiento en el costo del reaseguro catastréfico es util simular el costo sin
considerar las personas mayores a 65. El costo promedio seria de $5,25 con
una distribucion mucho mas homogénea. El costo para las obras sociales
nacionales y los sistemas publicos provinciales serian muy similar al escenario
considerando a los mayores de 65, mientras que para las prepagas y las obras
sociales provinciales disminuiria desde los $19,75 a $6,92 y desde $11,16 a
$5,67, respectivamente. Para el INSSJP la disminucion iria desde los $25,59
del Cuadro 9 a $5,71. El ejercicio muestra que la heterogeneidad en el valor de
las capitas para los distintos tipos de cobertura se debe a la especificidad de
las reglas de cobertura del sistema de salud argentino, algo que ya se sefald y
describio en la seccidn anterior.
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Desde el punto de vista de la viabilidad financiera de la propuesta —objetivo
central de este ejercicio de simulacion— hay que comparar estos valores
capitados con los ingresos por beneficiario de los diferentes mecanismos de
cobertura. Corresponde hacer entonces una separacion de los mecanismos de
cobertura regulados por el sistema nacional de los regulados por los sistemas
provinciales. Esto es, se toma por un lado el INSSJP, las obras sociales
nacionales y las prepagas; y por otro, las obras sociales provinciales y los
sistemas publicos provinciales. EI Cuadro 10 muestra la estimacion de los
recursos per capita de los mecanismos de cobertura y la incidencia que tendria
el régimen especial sobre cada uno de ellos.

Cuadro 10.
Recursos per capita mensuales y costos del régimen especial
Por nivel de gobierno y mecanismo de cobertura

SISTEMA NACIONAL SISTEMA PROVINCIAL
Ingreso Costo Ingreso Costo
Mecanismo | régimen régimen | Incidencia | Mecanismo | régimen | régimen | Incidencia
general especial general | especial
Obras
INSSJP $90,6 $256 28,2% |sociales $404 $11,2 27,6%
provinciales
Obras Personas
sociales $ 48,0 $56 11,6% |sin $39,2 $59 15,2%
nacionales cobertura
Prepagas $90,0 $9,7 10,8%
Total $64,4 $10,6 16,5% | Total $39,5 $7,2 18,1%

TOTAL AMBOS SISTEMAS: 17,3%

El régimen especial insumiria un promedio de 17,3% de los recursos de todos
los mecanismos de cobertura existentes. En el sistema nacional (INSSJP,
obras sociales nacionales y prepagas) el costo promedio del régimen especial
alcanzaria a 16,5% de los recursos actuales y en los sistemas provinciales
(obras sociales provinciales y hospitales publicos) al 18,1%. Antes de emitir un
juicio es necesario destacar los aspectos metodolégicos. Se estan tomando
tasas de uso internacionales provenientes de companias de seguros privados
que no necesariamente se ajustan a los ordenes nacionales. También se
asumieron valores referenciales para el costo de la atencidon médica que son
arbitrarios, que se basan en precios observados en el mercado pero que
todavia son imperfectos desde el punto de vista del costo total que puede
insumir un enfermo catastrofico.
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Desde el punto de vista de la viabilidad financiera de la propuesta aparece que
el régimen especial en el sistema nacional no presenta mayor problema. En las
obras sociales y las prepagas se trataria de un costo no muy elevado en
comparacidn con sus ingresos en consideracion ademas que implica solucionar
una parte muy importante de la creciente demanda catastréfica que enfrentan.
A las obras sociales les demandaria en promedio el 11,6% de sus ingresos y a
las prepagas el 16,5%. En el caso del INSSJP el régimen especial significa
involucrar el 28,2% de sus recursos.

Por el lado de la viabilidad financiera de atraer a los sistemas provinciales,
tampoco deberia haber mayores problemas. En el caso de las personas sin
cobertura —en donde hasta podria haber un incentivo a hacerlo, si las
provincias adoptaran una actitud mas responsable hacia el manejo racional de
los recursos publicos— la incorporacion al régimen especial les demandaria
aproximadamente el 15,2% de sus recursos y para las personas afiliadas a la
obra social provincial la incidencia llegaria 27,6%. Desde el punto de vista de
los sistemas provinciales hay dos elementos que facilitarian la implementacion.

En primer lugar, una actitud mas racional hacia el manejo de los recursos
publicos es evitar que los seguros de salud del sistema nacional se
desentiendan de las enfermedades mas costosas derivando “de hecho”
pacientes a los hospitales, para lo cual la mejor alternativa es incorporar las
personas sin cobertura dentro del régimen especial que se implemente desde
el nivel nacional. Dadas las caracteristicas demograficas de esta poblacion, su
incorporacion puede ser hecha con un costo relativamente bajo ($5,9 por
persona), sin embargo, lo mas conveniente seria incorporar simultaneamente a
las obras sociales provinciales para diluir riesgos y disminuir costos promedios.

Asi, la incorporacion de las personas sin cobertura y de las obras sociales
provinciales en un solo pool de riesgos tendria un costo de $7,2 por persona
por todos, disminuyendo asi los costos de incorporar sélo a la obra social
provincial donde los mismos serian de $11,2 por persona.

Ademas de la viabilidad financiera el ejercicio numérico es indicativo de los
problemas de cobertura sefalados en el diagndstico. Lo que muestra es una
aproximacion a la incidencia total en el INSSJP del costo de tratar estas
enfermedades y lo que pasa en la realidad es que una parte importante (sino
mayoritaria) de estos costos estan siendo financiados actualmente con gasto
de bolsillo de los hogares y otra parte importante termina siendo atendida por
los hospitales publicos (que en el Cuadro 10 figura como “personas sin
cobertura”). El ejercicio numérico refleja en cierta medida el costo que estas
enfermedades tienen para los presupuestos familiares y para el sistema publico
(por tener que atender a personas con cobertura del INSSJP). La pregunta que
sigue es como puede ser que el sistema publico haga frente a esta atencidn
siendo que su problema fundamental es la falta de recursos. La falta de
recursos puede ser precisamente la manifestacion de este rol de prestador de
ultima instancia “de hecho” que cumple el hospital publico dando cobertura a
las enfermedades de alto costo, como las catastréficas, a todos los seguros de
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salud y en particular al INSSJP. Es un indicio adicional a los presentados en el
capitulo anterior (donde se mostraba el peso que tiene el consumo de personas
con cobertura dentro del consumo total que atiende el hospital publico) que
apoya la tesis principal de este estudio.

El ejemplo mas ilustrativo es que el costo de tratar todos los casos de cancer,
infarto y ACV implicaria un costo per capita de aproximadamente $25
mensuales que es una suma muy proxima a lo que actualmente el INSSJP
paga como capita a los prestadores para la atencién de primer, segundo y
tener nivel (que orilla los $27 mensuales) y que se entiende que es para tratar
estas enfermedades mas casi todas las enfermedades agudas de baja
complejidad que se presenten. El ejercicio sugiere que los pacientes del
INSSJP estarian enfrentando serias restricciones de accesibilidad cuando
sufren una enfermedad catastrofica y que en general son los gastos de bolsillo
y el hospital publico los que compensan la falta de cobertura real. Es
sintomatico, por ejemplo, que en el mercado de los prestadores meédicos
privados se maneja como una tasa de uso aceptada que los pacientes del
INSSJP no toman mas de 10 dias de estada en internacion, siendo que se trata
de una poblacién con una alta exposicion a enfermedades catastroficas (como
cancer, infartos o ACVs) que esta en los ultimos afios de la vida lo cual implica
contar con espacios muy limitados de recuperacion. Los calculos pueden ser
tomados como una evidencia mas de la inconsistencia actuarial estructural que
adolecen los seguros sociales en Argentina donde prevalecen las promesas de
prestaciones sin respaldos financieros apropiados.

Dejando de lado las consideraciones sobre el alto nivel de la incidencia, el otro
fendmeno interesante que queda muy bien ilustrado es cémo el INSSJP
funciona como un mecanismo de concentracion de los “peores” riesgos en
beneficio de las obras sociales y las prepagas, y cdmo el hospital publico no
deberia ser un mecanismo muy oneroso de cobertura para las personas que
carecen de ella si efectivamente se cumplieran la premisa de que tanto el
INSSJP como las obras sociales nacionales y provinciales brinden un paquete
integral de prestaciones, sin recurrir al hospital publico. Dado que por las
mismas reglas de cobertura las personas que carecen de seguros de salud son
personas, en general, carenciadas y que los adultos mayores tienden en su
mayoria a tener cobertura del INSSJP o las obras sociales provinciales, las
personas sin cobertura —i.e. que cuentan soélo con el hospital publico— son una
poblacion relativamente joven que no requiere muchos recursos para el
régimen especial de enfermedades catastroéficas.

En suma, los numeros son una primera indicacion fuerte de la viabilidad
financiera de la propuesta mostrando que los recursos demandados para la
incorporacion de las obras sociales nacionales, las prepagas, las personas sin
cobertura y las obras sociales provinciales son en principio consistentes con los
recursos existentes. Otro resultado importante es que la incorporacién de las
obras sociales provinciales debe hacerse en un colectivo junto con las
personas sin cobertura.

109



A. Andlisis de sensibilidad

Una ventaja de contar con una metodologia de calculo para aproximar algunos
numeros de costos es que permite realizar cambios en los parametros que se
toman como supuestos y premisas del calculo y observar qué pasaria con el
numero final. De esta forma, si el resultado de $13,74 per capita como costo
del régimen especial puede tomarse como abultado podria pensarse en relajar
algunos de los supuestos que podrian ser, por ejemplo, asumir que los gastos
mensuales de cancer, infarto y ACVs corresponden al gasto total de la atencion
y que los mismos se cofinancian en un 50% por parte del beneficiarios.

El nuevo esquema de gasto para el régimen especial, manteniendo el gasto
inicial y disminuyendo (o cofinanciando) con el beneficiario el 50% restante,
tendria la siguiente disposicion:

Cuadro 11.
Valores de referencia corregidos
Gastos mensuales disminuyen en un 50%

Pago por unica vez al momento | Pago periddicos
gue se detecta la enfermedad (mensuales)
Céancer $5.000 $100
Infartos $10.000 $75
ACV $10.000 $50
SIDA $60.000 --
Transplantes $120.000 -

El argumento para un esquema de este tipo seria que el componente mas
oneroso para el beneficiario es el gasto inicial y que un cofinanciamiento del
gasto mensual podria implementarse. En los hechos, las familias que tienen
miembros con enfermedades de estas caracteristicas pueden estar gastando
montos promedio mensuales similares o hasta por arriba de éstos. Si este fuera
el caso, el costo total per capita del régimen especial disminuiria de $8,5 a
$6,25 con la siguiente distribucion segin enfermedad y mecanismos de
cobertura.
Cuadro 12.
Costo per capita mensual del régimen especial
Segun los parametros del Cuadro 11

Capita Pami O._ S. O._S. _ Prepaga Sin Total
mensual Nacional | Provincial Cobertura

Cancer $6,90 $1,10 $2,68 $2,20 $1,29 $1,97
Infartos $7,45 $ 2,06 $ 3,64 $ 3,37 $ 2,06 $2,82
ACV $4,12 $ 0,46 $1,43 $ 1,08 $ 0,61 $1,01
SIDA $ 0,04 $0,27 $0,21 $0,24 $0,24 $0,23
Trasplantes $0,17 $0,24 $0,23 $0,26 $0,21 $0,22
Total $ 18,69 $4,14 $8,19 $7,16 $4,41 $ 6,25
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Los costos para SIDA y trasplantes son iguales dado que no se modificaron los
parametros. Los que se modifican son los costos para cancer, infartos y ACV
que son precisamente los mas onerosos dentro del régimen especial. Al ser
menor el costo, las condiciones de viabilidad financiera obviamente que
mejoran.

Para el caso de las obras sociales y las prepagas, el nuevo régimen les
significaria aproximadamente un 8% de sus recursos y para las provincias
significaria un valor que se ubicaria en alrededor del 13% (tomando la obra
social provincial y las personas sin cobertura en conjunto). Las condiciones
para el INSSJP mejoran también bajando el costo a una capita de $18,7
mensuales lo cual significa un incidencia de 20,6%. Notese que el ahorro
sustancial para el INSSJP proviene de los casos de cancer por ser la
enfermedad de mas alta frecuencia entre las tres mas de mayor incidencia
dentro de su carga de enfermedad.

Cuadro 13.
Costo per capita mensual del régimen especial
Con un 50% de cofinanciamiento por el beneficiario
en el gasto mensual de cancer, infarto y ACV

SISTEMA NACIONAL SISTEMA PROVINCIAL
Ingreso | Costo Ingreso Costo
Mecanismo | régimen | régimen | Incidencia | Mecanismo | régimen |régimen | Incidencia
general | especial general | especial
Obras
INSSJP $906 | $187 20,6% sociales $404 $8,2 20,3%
provinciales
Obras Personas
sociales $48,0 $4,1 8,6% sin $39,2 $44 11,2%
nacionales cobertura
Prepagas $90,0 $72 8,0%
Total $64,4 $78 12,1% Total $39,5 $53 13,4%

TOTAL AMBOS SISTEMAS: 12,7%

2. LOS COSTOS DE LA TRANSICION

Como se sefalara en el capitulo anterior, el costo de la transicion esta dado por
los recursos que se necesitan para dar atencion médica dentro del nuevo
régimen especial a las personas que estan enfermas al momento que
comienza a operar el nuevo régimen. El motivo para tratar este costo de forma
separada al costo regular es que estas personas no son técnicamente
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asegurables (dado que presentan el siniestro antes de ser aseguradas) con lo
cual corresponde prever su financiamiento a través de algun mecanismo
especial y, eventualmente, canalizar esos recursos hacia los nuevos
operadores para que sean ellos los que se hacen responsables por su gestion.

En principio, la transicion corresponde a los casos de cancer, infarto, ACV y
trasplantes. Para los casos de SIDA se asume que, en la transicion, seran
tratados bajo el esquema viejo en consideracion de que las tasas las tasas de
sobrevida son relativamente cortas (17 meses segun estudios especificos —
Rezzénico, 1999-).

Conceptualmente, la metodologia consiste en proyectar la cantidad de
personas que enfermaron en los afos anteriores a la reforma (aqui se proyecta
desde 2000) y, aplicando las tasas de sobrevivencia, obtener una aproximacién
a la cantidad total de personas que pueden estar enfermas y vivas al momento
de la reforma. Luego, se valoriza esos casos por la estructura de gastos por
pacientes definidas en la seccién anterior.

Para cancer, infarto y ACV, se realiz6 una estimacién de los casos que se
habrian dado anualmente en el periodo 2000 — 2005 a partir de proyecciones
demograficas de CELADE vy las tasas de frecuencias utilizadas en la seccidn
anterior. ElI Cuadro 14 presenta las proyecciones. A grandes rasgos se observa
que aproximadamente un 0,5% de la poblacion seria afectada por estos tipos
de enfermedades cada ano.

Cuadro 14.
Flujo anual de casos proyectados
Cancer, infartos y ACV

2000 2001 2002 2003 2004 2005
20-24 1.147 1.142 1.137 1.132 1.127 1.122
25-29 1.420 1.469 1.520 1.573 1.627 1.683
30-34 2.148 2.200 2.253 2.308 2.364 2.421
35-39 3.552 3.584 3.617 3.650 3.684 3.718
40-44 7.672 7.744 7.817 7.890 7.964 8.039
45 - 49 12.471 12.579 12.688 12.799 12.910 13.022
50 -54 18.190 18.544 18.905 19.273 19.648 20.030
55-59 27.171 27.779 28.402 29.038 29.688 30.353
60 - 64 33.945 34.479 35.022 35.573 36.132 36.701
65 - 69 40.922 41.122 41.324 41.527 41.730 41934
70-74 46.201 46.410 46.620 46.831 47.043 47.256
TOTAL 194.838 197.054 199.305 201.593 203.918 206.281
Tasa
(poblacion 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5% 0,5%
total)

% Hay también una limitacién metodol gica dada por el hecho de que las tasas de frecuencia con las que
se disponen corresponden a acumulado de casos entre 1982 y 2004 (con lo cua no se sabe cuantos de

estos pacientes viven).
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Luego, para obtener el stock total de casos se toma cada una de las columnas
del Cuadro 14, se aplica la tasa de sobrevivencia a 5 afios, o0 sea, se obtiene
las cantidades total de personas que fallecen dentro de los 5 afios, y se
prorratea dicho total entre cada afo. De esta forma, se tiene una proyeccion de
las personas enfermas en cada uno de los afios que transcurrieron entre 2000
y 2005, y un flujo de personas que fallecen cada afo, pudiendo obtenerse
entonces las personas que estarian vivas en el afio 2005 (que se asume como
afio de inicio de la reforma). Hay un remanente de personas enfermas que
estan vivas en el 2005 y que enfermaron con anterioridad al 2000 que se
asume de efecto marginal. Se continua con el mismo ejercicio para proyectar
las personas que habiendo enfermado entre 2000 y 2005, mueren entre el
2006 y 2009 para obtener una proyeccidn de como evolucionara la transicion
con posterioridad a la reforma. La proyeccion se detiene en el afio 2009 que es
el quinto afo de la ultima camada de personas que enferman justo el afio de la
reforma. A partir de alli queda un remanente de casos que no se sigue
proyectando asumiéndose que tiene una incidencia marginal.

El Cuadro 15 muestra, entonces, el resultado de estos calculos. En la segunda
columna aparecen el stock de personas enfermas en el afio de la reforma y
luego su evolucion en los cinco afios posteriores. Se estima que en el aio 2005
habria aproximadamente 987 mil casos de cancer, post-infartos y post-ACVs,
producidos en afios anteriores y que sobrevivieron, lo cual representa
aproximadamente un 1,9% de la poblacién total. En los cuatro afos
subsiguientes, este stock iria disminuyendo hasta llegar a ser menos de 100 mil
en al afo 2009 representando un 0,2% de la poblacién que se espera para ese
ano.
Cuadro 16.
Stock de casos en la transicién
Cancer, infarto y ACV

2005 2006 2007 2008 2009
20 - 24 4.734 3.673 2.651 1.660 738
25 - 29 6.576 5.224 3.864 2.491 1.155
30- 34 9.833 7.789 5.745 3.700 1.719
35 - 39 15.363 12.034 8.753 5.537 2.495
40 - 44 33.319 26.117 19.013 12.045 5.444
45 - 49 52.465 40.893 29.522 18.449 8.099
50 - 54 75.245 58.499 41.952 25.827 10.891
55 - 59 108.652 83.917 59.514 35.891 14.366
60 - 64 125.748 95.618 66.232 38.330 13.788
65 - 69 140.600 105.246 71.238 39.577 12.651
70 - 74 150.586 111.365 73.822 39.238 10.626
TOTAL 723.119 550.376| 382.305 222.745 81.972

Tasa 1,9% 1,4% 1,0% 0,6% 0,2%
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Para valorizar estos casos se procede a estimar el valor presente promedio de
los tratamiento para los tres tipos de enfermedades excluyendo del calculo los
afos que pasaron de enfermedad desde el momento en que se la contrajo
hasta el 2005 (fecha inicio de la reforma). Estos valores presentes difieren
segun la edad del paciente.

La metodologia consiste en estimar el valor presente promedio de los
tratamiento de cancer, infarto y ACV pasados cinco afos de inicio de la
enfermedad y se calcula un promedio ponderado en funcion de sus
frecuencias, es decir, seria el costo remante del tratamiento al inicio de la
reforma para los que enfermaron en el afo 2000. EI Cuadro 17 muestra estos
resultados.

Lo que ellos dicen es que para una persona, por ejemplo, que tuvo cancer,
infarto o un ACV cuando tenia entre 20 -24 afos, cinco después, el valor
presente del costo total por el tratamiento de su enfermedad sera de $18.068.
Otro ejemplo, si la persona enfermd cuando tenia entre 50 — 54 afios de edad,
cinco afios después, el valor presente del costo total de su tratamiento sera de
$6.970. En el caso de las personas mayores de entre 70 y 75 afios se observa
un monto muy bajo, precisamente porque se trata del valor esperado del costo
del tratamiento pasado 5 afios donde la probabilidad de sobrevida para este
segmento etareo es bajo. En todos los casos se toma como valores de
referencia para estimar el costo de los tratamientos los que se presentan en el
Cuadro 6.

Cuadro 17.
Valor presente promedio del costo de tratamiento
de cancer, infarto y ACV

Edad | Valor actual del costo de los tratamientos luego de 5 afios

20-24| 18.068
25-29] 14.370
30-34] 9.949
35-39] 7.226
40 - 44| 6.784
45 -49] 6.838
50-54] 6.970
55-59] 7.012
60 - 64] 5.589
65-69] 3.787
70-74] 1.687

Para obtener el costo total de la transicion se procede a multiplicar los valores
del Cuadro 16 por las personas que enfermaron en el 2000. Luego, para las
personas que enfermaron en el 2001 se multiplica el stock de casos por el valor
correspondiente del Cuadro 17 y se adiciona un afo de gasto de prestaciones
(dado que tiene recién 4 afios de enfermedad).
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Para las personas que enferman en el 2002 se procede de igual manera
(multiplicando por el valor presente del Cuadro 17) pero se adiciona dos afios
mas de gasto dado que tiene recién 3 afios de enfermedad. Asi sucesivamente
hasta llegar a las personas que enferman en el 2004 a las que se multiplica por
el valor esperado del Cuadro 17 mas 4 anos mas de gastos. De esta forma se
obtienen los siguientes resultados que reflejan el costo de la transicion para
estas enfermedades, abierto por afos en que los pacientes enfermaron y el
costo total (que resulta de la suma de las 5 columnas). Se trataria de un costo
total de la transicion para las enfermedades de cancer, infarto y ACV de
aproximadamente $6.675 millones.

Cuadro 18.
Costo de la transicion para céancer, infartos y ACV
En millones de pesos de 2005

Para quienes enfermaron en: Costo total de
SRIND la transicion
2000 2001 2002 2003 2004
20-24 13 19 22 25 27 105
25-29 14 20 25 29 33 122
30-34 15 22 28 33 38 137
35-39 17 27 35 42 49 171
40 - 44 35 56 72 88 102 353
45 - 49 53 88 116 141 165 562
50 -54 69 126 170 211 250 826
55 - 59 91 182 250 312 373 1.207
60 - 64 71 177 257 330 400 1.234
65 - 69 46 151 236 314 389 1.136
70 - 74 17 100 184 265 345 911
TOTAL 442 969 1.394 1.790 2.170 6.765

Por otro lado, se estima el costo de la transicion para los casos de trasplantes.
La forma mas directa y simple es tomar la cantidad de personas que se
encuentran en lista de espera y multiplicarlos por el valor promedio que aqui se
asume como referencia para este tipo de intervencion.

Segun el INCUCAI hay 5.207 personas en espera de un dérgano con la
distribucion segun tipologia del trasplante que se presenta en el Cuadro 19.
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Cuadro 109.
Lista de espera para la recepcién de 6rganos

Tipo de trasplante | Personas

Renal] 4.654
Hepatica] 305
Cardiacal 122
Pulmonar] 66
Cardiopulmonar] 35
Renopancreatical] 19
Hepatorrenal] 3
Cardiorrenal] 2
Cardiohepatica] 1

Total General 5.207

Del producto entre esa cantidad total y los $120.000 que se asume como valor
promedio de referencia se obtiene que el costo total de la transicion para los
enfermos que necesitan un trasplantes seria de $625 millones en total. Cabe
recordar que este gasto esta sujeto a la aparicion de un érgano que cumpla con
los requisitos de histocompatibilidad para cada una de las personas que se
encuentran en dicha lista.

En suma, para atender estos 723.119 casos estimados de paciente que al
momento de la reforma estan enfermos de cancer, post-infarto o post-ACV, y
los 5.207 casos de personas en listas de espera para trasplantes se requeririan
$7.390 millones.

Este es el costo total de la transicion. Este monto es de maxima dado que no
computa los recursos que hoy los enfermos catastroficos destinan a la atencién
médica (como aportes a las obras sociales, primas a empresas prepagas Yy
capitas del INSSJP). Tampoco requiere ser desembolsado en una unica vez,
sino que podrian preverse como pagos anualizado. Se trataria de hacer frente
a un requerimiento de $1.660 millones anuales que en términos de PBI
significarian 0,31% en el primer aino con una disminucion de esta incidencia
hasta 0,26%, asumiendo que el PBI presente en los proximos 5 afos tasas de
crecimiento reales convergentes al 3% anual.

En términos de superavit fiscal neto, es decir, con posterioridad al pago de
deuda, este costo de transicion implicaria un 18% en el primer afio con una
proporcion descendente hasta 15% asumiendo que el superavit neto se
mantiene en el orden de los 1,8 puntos porcentuales del PBI (Cuadro 20).
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Cuadro 20.
Impacto del costo de la transicion en términos de PBI y superavit fiscal

Afiol | Afio2 | Aio3 | Aio4 | Ao 5
En pagos anuales 1.660 1.660 1.660 1.660 1.660
PBI 532.268 | 564.204 | 592.414 | 616.111 | 634.594
Tasa de crecimiento 6% 5% 4% 3%
Proporcion 0,31% 0,29% 0,28% 0,27% 0,26%
Superavit fiscal 9418 | 9983 | 10482 | 10.902 | 11.229
(después de pago de deuda)
Proporcion 18% 17% 16% 15% 15%

1,8% 1,8% 1,8% 1,8% 1,8%

3. CONCLUSION

Los datos brindan una evidencia preliminar de que el modelo propuesto como
régimen especial es financieramente viable y consistente con los recursos
actuales de los seguros de salud. Bajo las premisas adoptadas —una definicidon
de prestaciones, tasas de uso derivadas de dicha definicion, una distribucion de
la poblacion segun estructura etarea y vias de cobertura, y supuestos de
gastos que demandan dichas enfermedades— el costo para atender
integralmente las enfermedades catastroficas seria de $8,5 mensuales por
persona cubierta. Sin embargo, este costo varia segun el tipo de cobertura.

Para las obras sociales nacionales y las personas sin cobertura (hospital
publico), el costo seria de $5,6 y $5,9, respectivamente. Para las prepagas y
las obras sociales provinciales oscilaria alrededor del promedio, o sea, $9,7 y
$11,2, respectivamente. Para el INSSJP el costo es $26,6 por persona. La
variabilidad se debe las diferencias en la estructura etarea de la poblacion de
cada cobertura.

El andlisis de viabilidad arroja que para las obras sociales, las prepagas y las
provincias (por las personas sin cobertura) la incidencia de estos costos en los
recursos actuales seria de entre 10% y 15%. Para las obras sociales
provinciales del 27%, pero tomando estas personas en conjunto con las
personas sin cobertura (ambas dependiente de los gobiernos provinciales) se
observa que la incidencia del costo por ambas poblaciones desciende al 18%
de los recursos actuales. En el INSSJP la incidencia es del 28% de sus
recursos.
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De todas formas, estos numeros son hipotesis de maxima. Haciendo una
analisis de sensibilidad y relajando los supuestos de gastos de la atencidn
(suponiendo que el gasto mensual es un 50% inferior, que puede resultar tanto
de valores mas reales en funcidon de Ila tecnologia disponible y/o
cofinanciamiento por parte de los mismos afiliados) la incidencia de los costos
disminuyen a un nivel de 8% para las obras sociales nacionales y las prepagas,
un 13% para las provincias (por personas sin cobertura y la obra social
provincial) y al 20% para el INSSJP.

Finalmente, los costos de la transicion no se presentan excesivamente
abultados. Los célculos arrojan de que se tendria que atender a aproxi.-
madamente 729.000 personas que ya sufren algunas de las afecciones
definidas como catastréficas, o que representa un 1,9% de la poblacién. En
términos de recursos insumiria un masa total de $7.390 millones a precios de
2005 que, en un horizonte de 5 afos, implica un requerimiento de $1.660
millones por afio. Esto oscila entre 0,31 y 0,26 puntos de PBI, y entre 18% y
15% del superavit fiscal neto del pago de deuda del Estado (asumiendo que
dicho superavit se mantiene en el orden de los 1,8 puntos porcentuales del
PBI). Esto sin considerar los recursos que actualmente los enfermos
catastroficos hoy destinan a su atencion médica.
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CANTIDAD DE CASOS DE
ENFERMEDADES CATASTROFICAS
POR TIPO DE COBERTURA

ANEXO |

Rango de edades INSSJP Infarto | Cancer |Derrame cerebral
20a 24 47 3 11 2
25a29 11 2 3 1
30a34 17 6 7 2
35a39 34 25 21 7
40 a 44 37 79 38 14
45 a 49 55 203 102 35
50 a 54 92 507 312 112
55 a 59 158 1.444 974 367
60 a 64 288 3.249 2.909 1.135
65 a 69 499 6.189 7.546 3.404
70a74 629 8.309 13.174 7.203

Total 2.109 20.015 | 25.097 12.282

Rango de edades | O. S. Nacional | Infarto | Cancer |Derrame cerebral
20a 24 801 56 183 40
25a 29 922 138 279 57
30a34 842 295 349 103
35a39 776 559 476 168
40 a 44 672 1.438 696 255
45 a 49 617 2.259 1.139 395
50 a 54 551 3.042 1.873 672
55 a 59 432 3.951 2.664 1.003
60 a 64 280 3.154 2.825 1.102
65 a 69 0 0 0 0
70a 74 0 0 0 0

Total 9.165 14.892 10.483 3.795
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CANTIDAD DE CASOS DE
ENFERMEDADES CATASTROFICAS
POR TIPO DE COBERTURA

Rango de edades |O.S. Provincial| Infarto | Cancer | Derrame cerebral
20a24 118 8 27 6
25a29 357 54 108 22
30a34 457 160 189 56
35a39 436 314 268 94
40a 44 390 836 404 148
45 a 49 391 1.431 722 250
50 a 54 285 1.571 967 347
55 a 59 218 1.988 1.341 505
60 a 64 243 2.740 2.454 957
65 a 69 340 4.216 5.140 2.319
70a 74 209 2.759 4.374 2.392

Total 5.144 16.076 | 15.994 7.096

Rango de edades Prepaga Infarto | Cancer | Derrame cerebral
20a24 255 18 58 13
25a 29 242 36 73 15
30a34 180 63 74 22
35a39 169 121 103 36
40 a 44 155 331 160 59
45 a 49 176 644 325 113
50 a 54 196 1.080 665 239
55 a 59 165 1.510 1.018 383
60 a 64 128 1.444 1.294 505
65 a 69 85 1.054 1.286 580
70a 74 49 641 1.017 556

Total 2.498 6.944 6.074 2.520
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CANTIDAD DE CASOS DE
ENFERMEDADES CATASTROFICAS
POR TIPO DE COBERTURA

Rango de edades | Sin Cobertura | Infarto | Cancer | Derrame cerebral
20a24 2.004 140 457 100
25a29 1.736 260 526 108
30a34 1.238 433 512 151
35a39 984 708 604 213
40 a 44 1.007 2.156 1.043 383
45 a 49 879 3.219 1.623 563
50 a 54 852 4.705 2.897 1.040
55a 59 750 6.851 4.619 1.739
60 a 64 511 5.761 5.160 2.012
65 a 69 297 3.684 4.491 2.026
70a74 150 1.979 3.137 1.715

Total 18.058 29.895 | 25.068 10.049
CANTIDAD DE CASOS DE SIDA
Rango 0. S. O.S. .

de edécl]des INSSJP Nacional | Provincial Prepaga | Sin Cobertura | Total
Menores de 4 0,3 14,0 9,3 3,1 35,1 62
5a9 0,2 4,2 2,0 0,8 10,5 18]
10a 14 0,2 2,3 1,0 0,5 4,9 9|
15a19 3,8 25,9 12,9 6,3 56,9  106|
20a24 4,0 67,9 10,0 21,6 169,9 273
25a29 1,1 94,5 36,7 249 178,00 335]
30a34 2,0 100,6 54,6 214 147,8 326}
35a39 3,8 85,6 48,1 18,6 108,5 265]
40 a 44 2,2 39,3 22,8 9,0 58,9 132
45 a 49 2,5 28,3 17,9 8,1 40,3 97
50 a 54 2,9 17,2 8,9 6,1 26,6 62
55 a b9 4,0 11,1 5,6 4,2 19,2 44
Mas de 60 9,4 1,9 5,2 1,7 6,3 25]

Total 36 493 235 126 863 1.753

1
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CANTIDAD DE CASOS DE TRANSPLANTES

Rango TRANSPLANTES
de edades . — 3 Total
PAMI | O.S. Nacional | O.S. Provincial | Prepaga | Sin cobertura
0- 4 0,3 14,0 9,3 3,1 35,1 62
5a9 | 0,2 4,2 2,0 0,8 10,5 18]
10a14 | 0,2 2,3 1,0 0,5 4,9 9|
15a19 | 3,8 25,9 12,9 6,3 56,9 106]
20a24 | 4,0 67,9 10,0 21,6 169,9 273
25a29 | 1,1 94,5 36,7 24,9 178,0 335)
30a34 | 2,0 100,6 54,6 21,4 147,8 326}
35a39 | 3,8 85,6 48,1 18,6 108,5 265]
40a44 | 2,2 39,3 22,8 9,0 58,9 132
45a49 | 25 28,3 17,9 8,1 40,3 97,
50a54 | 2,9 17,2 8,9 6,1 26,6 62
55a59 | 4,0 11,1 5,6 4,2 19,2 44
60a64 | 9,4 1,9 5,2 1,7 6,3 25|
Total 36 493 235 126 863 1.753
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ANEXO I

RELEVAMIENTO DE EVIDENCIA ANECDOTICA SOBRE LA DEGRADA-
CION O FALTA DE COBERTURA DE ENFERMEDADES CATASTROFICAS
EN ARGENTINA

En Argentina la salud se entiende como un derecho. Aun cuando las personas
puedan proveerse por medios econémicos propios el financiamiento de su
salud la filosofia prevaleciente es que la comunidad a través de la figura del
Estado debe contemplar las demandas de atencion médica de todas las
personas, inclusive aquellas que tienen capacidad de pago. De esta forma, los
seguros de salud y los hospitales publicos tienen el mandato explicito e
implicito de cubrir todas las intervenciones necesarias que demande una
enfermedad, con muy pocas excepciones. Los mandatos legales y mas
recientemente también los judiciales exigen que se cubran las enfermedades
catastroficas. Sin embargo, no hay mecanismos financieros que permitan
viabilizar dicho mandato. Esta descoordinacion hace que, en la practica, las
enfermedades catastroficas queden desatendidas o atendidas con niveles muy
degradados de calidad.

A continuacion se presentan las evidencias encontradas de un relevamiento
realizado sobre dos de los principales diarios de tirada nacional (Clarin y La
Nacién) durante el periodo que transcurre entre junio y agosto del 2006 donde
surgen noticias relacionadas con las demandas de las personas en respuestas
a falta de cobertura o degradacion de cobertura por prestaciones de
enfermedades catastréficas.

Condenan a una obra social por demorar un transplante

Una obra social fue condenada a indemnizar con 30.000 pesos por "dafio
moral” a un afiliado al que se autoriz6 de manera tardia a hacerse un trasplante
de rifiones (Clarin, 1 de junio 2006).

Demoras de hasta 3 afios para las cirugias cardiovasculares en la Ciudad
La Defensoria del Pueblo de la Ciudad denuncié que en los ultimos cuatro
afios se duplicé el nimero de pacientes que estan en lista de espera para
someterse a cirugias cardiovasculares en los hospitales publicos portefios. (La
Nacién 10 agosto 2006)

Un juez ordend a la Ciudad a atender un chico con leucemia

El nene era paciente del Hospital Francés, que no puede pagar el trasplante de
médula. (Clarin 1 de junio 2006)
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Cuando la salud se resuelve en la Justicia

Fernando necesita un trasplante de intestinos que su plan de salud no le quiso
pagar, argumentando que las escasas probabilidades de sobrevida no
justificaban su alto costo. (La Nacion, 5 setiembre 2006).

Obligan a una obra social a entregar un remedio con nombre comercial

La nena sufre de un mal que frena su normal crecimiento fisico. Por eso, su
médico le receté "Saizen". Es un farmaco que se utiliza en el tratamiento de
nifios con crecimiento deficiente (Clarin, 7 junio 2006)

Ordenan a una obra social a cubra un by pass géstrico

Un juez dispuso que la entidad debera hacerse cargo de los gastos de la
operacion para tratar el problema de obesidad que sufre una paciente (La
Nacion 16 junio 2006).

Por ineficiencia, los hospitales portefios pierden $ 170 millones

Segun los calculos del Ministerio de Hacienda portefio entre el 25 y el 30% de
los pacientes que se atienden en los hospitales corresponde a pacientes que
tienen obra social y que no se les factura (La Nacién, 31 de julio 2006).

Una de cada tres familias carecientes no acude a hospitales cuando se
enferma

El 14% de las familias dijo que obtiene atencion médica entre los 15 dias y 1
mes y el 20% recibe después de los 30 dias. EI mayor retardo se observé en el
Gran Buenos Aires, donde el 26% recibe atencion luego de 15 dias y el 36%
después de un mes. (La Nacién 12 septiembre 2006)
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