ALTERNATIVAS PARA EL FINANCIAMIENTO
DEL SISTEMA DE SALUD

en los municipios de la provincia de
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ASPECTOS METODOLOGICOS

Debates tedricos

Q Federalismo fiscal y sanitario: Revisidn de la discusién tedrica acerca
de federalismo fiscal y sanitario. Incentivos y distorsiones.

Q Asignacion de responsabilidades: Discusion teérica relacionada con
la asignacion de las responsabilidades de gasto en salud de primery
segundo nivel entre provincia y municipios.




ESTADO DEL ARTE SOBRE EL TEMA

Q Antecedentes internacionales: Anilisis de los diferentes
modelos de distribucidon de recursos para salud de los paises de la
region y de |la experiencia internacional. (variables, actualizacion, etc.)

Q Situacion de las provincias argentinas: Comparacion de
esquemas vigentes

Q La provincia de Buenos Aires:

* Sistema actual: Régimen general, régimen salud y régimen de
accion social. Otros esquemas de transferencias. Revision de
alternativas.

* Resultados del sistema: Evidencia empirica



ANTECEDENTES INTERNACIONALES SOBRE FF Y FS

Q@ Como tratan este tema los demas paises?
Q Les funciona?
Q@ Que podemos aplicary que no?

Q Lo que sucede en paises desarrollados, podemos aplicarlo a
America Latina?

Q Teorias de segunda generacion
" Alcance definido de la autoridad

= Restriccion presupuestaria fuerte y creible.



RESPONSABILIDADES Y FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS PUBLICOS

Australia

Busca igualar los servicios que reciben los
diferentes habitantes en todas las zonas del pais.
“Comision de subsidios”

Canada

Alta descentralizacion del gasto y centralizacion
de la recaudacion

Alemania

Alta descentralizacion del gasto y centralizacion
de la recaudacion

Suiza

Alta correspondencia fiscal.



RESPONSABILIDADES Y FINANCIAMIENTO DE LOS SERVICIOS PUBLICOS
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FEDERALISMO SANITARIO

El caso Britanico.

Q Las inversiones se orientan a igualar las camas por habitantes de cada
jurisdiccion.

Q Distribucion capitada ajustada en base a edad, necesidades adicionales y
costos del servicio.

Q Linea de base en funcidn de costos historicos
Q Diferencia entre ambos indicadores.
El de Espaia
@Q Se establece la distribucion sobre bases poblacionales.
@ Se deducen las personas que poseen una cobertura especifica.

@ Se deducen de los montos a ser transferidos a los gastos de los servicios
administrativos centrales desde el gobierno central.



EL CASO ARGENTINO
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EL CASO ARGENTINO

Argentina es un pais federal divido en 23 provincias y una ciudad auténoma. Las
provincias estan agrupadas en 5 regiones (Noroeste, Noreste, Cuyo, Centro y Patagonia)
ordenadas segun sus similitudes geograficas.

Argentina - pais federal

® O
Nacion Provincias
Rol de rectoria Gestion
Es responsable de conducir y Son responsables de la conduccion y
coordinar el sistema publico de salud gestion sanitaria dentro de sus

jurisdicciones



FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

=l Pago de impuestos

e Impuestos Indirectos (IVA)
e Impuestos Directos (equi)

=l Aportes del salario

* %Empleado
* %Empleador

== Gasto de Bolsillo

e Aporte a Prepaga
e Gastos en medicamentos
e otros

Sistema Argentino



SITUACION DE LAS PROVINCIAS ARGENTINAS

Regalias

Inmobiliario

Ingresos

Coparticipaci
on Federal
Automotores

Petréleo

Hidrocarburos

Buenos Aires
Catamarca
Chaco
Chubut
Cérdoba
Corrientes
Entre Rios
Formosa
Jujuy

La Pampa
La Rioja
Mendoza

Rio Negro

San Luis
Santa Cruz

Santiago del Estero

Tierra del Fuego

Tucuman



SITUACION DE LAS PROVINCIAS ARGENTINAS

Los prorrateadores mas usados son:
Q % de poblacion, (17 de 23)- Devolutivo
Q Por partes iguales, y (15 de 23). Igualdad.(bajo %)

Q Por recaudacién propia. (8 de 23)

Provincias que poseen fondos especiales. (14 de 23).
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LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Distribucion
Primaria
Normativa . . Estado
Aplicable AEEN G LI Provincial/Munici
pios
(en porcentaje)

Nivel de Gobierno
Responsable del
Sector Salud

* Ley 10.559/87 * Impuesto sobre los
(modificada por Ingresos Brutos no

« Ley10.752/88y Descentralizado Servicios de APS

* Ley 1.0'.820/89), * Impuesto de Sellos Provincia = descentralizados a
modificadoras y nivel municipal (Ley
complementarias  * Impuesto a los 83.86% 7016/65)

BUENOS Automotores .
e - Segundo nivel o
* Impuesto Inmobiliario Muni=16.14% concurrente provincia
Urbano — municipios

* Tasas Retributivas de
Servicios

* Coparticipacion Federal
de Impuestos




LA PROVINCIA DE BUENOS AIRES

Impuesto sobre Ingresos Brutos

COPARTICIPACION FONDOS RECURSOS Impuesto Inmobiliario Urbano
’ I t los Aut t

DE CASINOS ESPECIFICOS debiliualiilbe: puETD S T T omeere

Impuesto de Sellos y Tasas retributivas de

los servicios

Coparticipacion Federal

Coparticipacion a Rentas generales

Otros servicios
83,86%

Municipios
16,14%
|

Municipios con Municipios con
establecimientos

oficiales de salud

37,13 %

Todos los

Servicios transferidos

excepto Salud Municipios

Participacion
relativa 1986
62 %

Superficie

Poblacion

Inversa capacidad
tributaria per capita




EVOLUCION DE LOS FONDOS Y LA COPARTICIPACION
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EVOLUCION DE LA COPARTICIPACION

B % Participacion de la Coparticipacion Bruta B % Participacion resto de Transferencias

PASY)

74%

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017



LA COPARTICIPACION EN SALUD

LA COPARTICIPACION EN SALUD: 37,13% LEY 10.820/89

PRODUCIDO En proporcién f:llrect.a al productf) resultantefie computar el numero
RESULTANTE de camas disponibles, el perfil de complejidad y, el porcentaje
ocupacional de camas de los establecimientos con internacién

En proporcién directa al nimero de consultas médicas registradas en
los establecimientos -con o sin internacién- de cada partido

En proporcion directa al nimero de egresos registrados en los
establecimientos con internacion de cada partido.

PACIENTES En proporcién directa al nimero de pacientes-dias registrados en los
DIA establecimientos con internacién de cada partido.

En forma proporcional al nimero de establecimientos hospitalarios
sin internaciéon de cada partido



PROBLEMAS DEL REGIMEN ACTUAL

Ausencia de potestades tributarias a nivel municipal
Alta dependencia de los fondos coparticipables

Disminucion de la importancia relativa de los criterios redistributivos y aumento de los
devolutivos (salud)

Sesgo en favor de municipios rurales y del interior en perjuicio del conurbano

. Trato desfavorable a municipios con mayores necesidades y menor riqueza sobre la que tributar.

Incremento de los esquemas de transferencias extra coparticipacion insuficiente para revertir lo
gue genera la coparticipacion. FONDOS ESPECIFICOS

Impacto regresivo del componente salud porque:
* Privilegia la mayor complejidad
* No incentiva la prevencidon ni promocion de la salud.
* Genera incentivos a la ineficiencia, aumentando dias de internacion
* Premia la ineficiencia en la atencién
* No diferencia prestaciones que se recuperan
* No discrimina camas (crénicas, agudas o asilares)
* Pondera las camas por la mayor complejidad (no existe norma de acreditacion)

* Incentiva e crecimiento de la oferta y no atiende la demanda (necesidad y riesgo)




ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

1. Reformas del régimen general de coparticipacion (todo)

Q Sarghini 2002. Tres etapas progresivas

Q Asigna responsabilidades:

®"  Municipios. Primer nivel de atencion

=  Regiones Sanitarias. Segundo nivel de atencion

"  Provincia. Alta complejidad.
Q Se financia con un Fondo con recursos provinciales y municipales
Q Capitas ajustadas por Riesgo sanitario.

=  Mortalidad infantil. NBI. Ajuste retroactivo. Derivaciones S.

®= Los fondos siguen al paciente.

Q Financiamiento de hospitales en funcion de la produccion y de las OOSS.



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

1. Reformas del régimen general de coparticipacion (todo)

Q Lopez Accotto, Martinez, & Gringberg (2011). Reemplaza por nuevas variables

Q Detecta la problematica de la diferencia de recursos hacia los municipios rurales vs
municipios del conurbano.

Q Proponen: nuevos indicadores.
=  35% por poblacion
= 10% por poblacién sin cobertura
= 15% por NBI
= 10% por Defunciones Neonatales
=  30% Inversa PBG

Q Desvincula la oferta de la formula.

Q No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

1. Reformas del régimen general de coparticipacion (todo)

Q Del Prete & Alvaro (2012). Crea un Fondo Unico (FU).

®  FU: Recursos provinciales + 37% de salud.

Q Se distribuye el Fondo para atencion primaria y hospitalaria en funciéon de una capita
ajustada por riesgo.

Q Para APS considera un Equipo Basico de Salud (RRHH), considerando las tasas de uso, los
valores estimados parra el cumplimiento del PMO.

=  APS 80% para equipos de salud y 20% promocidén y prevencion.

Q Cada municipio debe tener una cuenta especial para salud y condicionados al
cumplimiento de los resultados.

Q Serequiere también ley de salud. Responsabilidades y recurso condicionados.

Q No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

2. Nueva formula para indicadores de salud

Q Costa, Montalvo, Alvaro & San Martin (2013), Redistribucion por poblacion. (con y sin
cobertura)

Intenta compensar gastos en salud municipal ajustando por riesgo sanitario.
Los datos se actualizan con el censo.

El riesgo se toma de los que usa la SSSalud y se distribuye por grupos etareos

Edad Masculino Femenino
0-14 369,64 369,84
15-49 581,19 683,48
50-64 683,48 683,48
65 0 mas 1511,1 1511,1

No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

2. Nueva formula para indicadores de salud

Q Durand, Fernando, Blanco, Moscoso, & Bandoni (2012), cambian los indicadores de salud.

Indicadores propuestos

33,4% Desocupacién 1,8% Mortalidad neonatal por
causas reducibles

29,3% Analfabetismo 1,2% Altas

15,3% NBI 0,9% Pacientes dia

8,6% Bajo peso al nacer 0,9% Consultas

7,3% Mortalidad menores de 5 0,4% Mortaliad Materna
anos

Programacion lineal
Buscan la poblacion en riesgo y proponen disminuir el coef. De Gini.

No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

2. Nueva formula para indicadores de salud

Q Sotelo (2009).Propone limitar el financiamiento a un 70% del Gasto publico finalidad salud
municipal del afio anterior. (Ley)

" 50% indicadores actuales
= 25% Poblacidén sin cobertura

= 25% Riesgo Sanitario. Tasa de mortalidad infantil
Los recursos no pueden superar el 70%. Excedente se distribuye segun régimen general.

Q Marotz (2005). Propone limitar el financiamiento a un 70% del Gasto publico finalidad salud
municipal del afo anterior. Gastos consensuados.

Implica mayores recursos en la actualidad
Alternativa:

= 70% indicadores actuales. Reperfilando la complejidad del establecimiento.

®=  30% Riesgo Sanitario. Defunciones neonatales y edad promedio de fallecimiento.

No considera la inversidn actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

3. Reforma de coeficientes actuales

Q Costa, Montalvo, Alvaro, & San Martin (2013). Se modifican la categoria de los efectores y
los pacientes.

® Limitan las consultas al tamafio del municipio.

=  Se establece una nueva escala de Complejidad por cada establecimiento.
=  Se pondera por 1,5 las consultas de primer nivel de atencién.

"  Tope de 5 consultas/ano por habitantes en municipios mayores a 70.000h.
"  Tope de 10 consultas/ano para los demas.

Q Una alternativa incorpora GRD para distribuir segtin la complejidad y morbilidad del
paciente. Requiere mucha informacion clinica detallada.

Q No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



ANTECEDENTES DE PROPUESTAS

3. Reforma de coeficientes actuales

Q Durand, Fernando, Blanco, Moscoso & Bandoni (2012). Programacion matematica, simulan
dos modelos de minimizacion del coeficiente de GINI y entre la max y mini asignacion per
capita de coparticipacion.

Q Minimizacion de maxy mini de asignacion per capita de coparticipacion
=  13,5% egresos
= 86,5% establecimientos sin internacion

Q Coef de GINI. Ordena los municipios en quintiles por coparticipacion per capita y busca
maximizar el nro de habitantes que caen en el (2,3 y 4).

"  Modelo Mixto Entero Lineal (61% de la poblacion/51% con la for. original).
" Los ponderadores quedan: 100% egresos.

Q No considera la inversion actual de la provincia en los servicios de salud.#



PROPUESTAS COMPARADAS

uente u orgen Redistribucién Poblacién beneficiada _ @%{gﬁggﬂsﬁ
total (en $) % total % municipios %
1. Sarghini (2002) no es suficiente la Mﬂ paEre;aIizar la simulacion
2. Lopez Acotto, Martinez y Grinberg (2011) 11518 64% | (13.163.003)(77% ) 36 27%
~—
3. Del Prete & Alvaro (2012) no es suficiente la informacion p;ﬁleilizar la simulacion
4. Costa, Montalvo, San Martin, Alvaro (2013). A1 8.287 46% 12.169.844 ( 72% ) 39 29%
5. Costa, Montalvo, San Martin, Alvaro (2013). A2 8736 49% 12.169.844 ( 2%) 39 29%
6. Durand, Femando, Blanco, Moscoso, & Bandoni (2012) no es suficiente la informacion para realizar la simulacion
7. Sotelo, Rodngo (2009) 3.373 19% 11.709.009 69% 53 39%
8. Marotz (2005), A1 5416 30% 3.168.591 19% 59 /44:%\
9. Marotz (2005), A2 2440 14% | 4861384 | 20% | (96 ) [((71% )
10. Costa, Montalvo, San Martin, Alvaro (2013). A3 3244 18% | 7793626 | 46% 48 | m®%
11. Costa, Montalvo, San Martin, Alvaro (2013). A4 1.258 ( 7% ) 11.433.144 67% 71 53%
12.  Durand, Femando, Blanco, Moscoso, & Bandoni (2012) A1 no es suficiente la informacion para realizar la simulacion
13.  Dwurand, Fernando, Blanco, Moscoso, & Bandoni (2012) A2 no es suficiente la informacién para realizar la simulacion

Fuente: Elaboracion propia sobre bibliografia de referencia.



PROPUESTA

DISCUSION
MONITOREO SANITARIA'Y
FISCAL

INFORMACION



Propuestas




PROPUESTAS

PROPUESTA 1

Se ponderan las camas de cada efector por el nivel actual de complejidad (1 a 9) y se limita el nUmero
de consultas municipales a 6 por habitante por afio.

Se ponderan las camas de cada efector por el nivel de complejidad previsto en el Decreto 3280/90 (1 a

PROPUESTA 2 . . - . ~
4) y se limita el nimero de consultas municipales a 6 por habitante por afo.
Se multiplican las camas por un ponderador para darle distinto peso relativo a las camas segun nivel de
PROPUESTA 3 |complejidad (1 a 4) (3280/90) y se limita el nimero de consultas municipales a 6 por habitante por afio,
descontando las consultas en establecimientos provinciales.
PROPUESTA 4 Distribuye el 37% de la coparticipaciéon en salud en base al indice de Riesgo Sanitario (IRS).
Distribuye el 37% de la coparticipacion en salud en base al indice de Riesgo Sanitario demografico
PROPUESTA 5
(IRS).
Distribuye el 37% de la coparticipacion en salud en base al componente demografico del indice de
PROPUESTA 6 _ o
Riesgo Sanitario (IRS) ponderado por egresos.
Distribuye el 37% de la coparticipacion en salud en base al indice de Riesgo Sanitario demografico
PROPUESTA 7
(IRS), restando egresos
Distribuye el 37% de la coparticipacion en salud en base al indice de Riesgo Sanitario demogréfico (IRS)
PROPUESTA 8 .
ponderado por egresos per capita.
Distribuye el 37% en base al IRS ponderando por la estructura relativa del gasto provincial por
PROPUESTA 9 y ° P P gasto p P

residencia.

PROPUESTA 10

Esta alternativa plantea un 70% de redistribucion segun propuesta 1 y un 30% de acuerdo a la propuesta
7

PROPUESTA 11

Esta alternativa plantea un 70% de redistribuciéon segun propuesta 1 y un 30% de acuerdo a la propuesta
8.

PROPUESTA 12

Esta alternativa plantea un 70% de redistribucion segun propuesta 3 y un 30% de acuerdo a la propuesta
7.




LA COPARTICIPACION EN SALUD

LA COPARTICIPACION EN SALUD: 37,13% LEY 10.820/89
PRODUCIDO En proporcion directa al producto resultante de computar el numero

de camas disponibles, el perfil de complejidad y, el porcentaje

RESULTANTE ocupacional de camas de los establecimientos con internacién

En proporcion directa al nimero de consultas médicas registradas en
los establecimientos -con o sin internacién- de cada partido

En proporcién directa al nimero de egresos registrados en los
establecimientos con internacion de cada partido.

PACIENTES

DIA establecimientos con internacién de cada partido.

En proporcion directa al niUmero de pacientes-dias registrados en los

En forma proporcional al nimero de establecimientos hospitalarios
sin internacién de cada partido



Modificacion de la formula actual

PR, ] ESI.

C. E. ED.

5 . (5. =035 '(0,25 L _|4+01=——40,2 L 1 01——— o

Ponde: = ELPR)|TUEL G T ELE T TR PG RSB gengo; R, = S8t ONC
' ‘ 100

CS5; : Coparticipacion por el componente de salud del i €simo municipio

PR; : Producido Resultante
C; : Cantidad de consultas del i ésimo municipio

E; :Egresos de hospitales municipales del i €simo municipio
PD, : Pacientes dia en efectores municipales con internacion del i €simo municipio
ESI; . Establecimientos sin internacion municipales del i ésimo municipio
Ca; : Camas totales del i €simo municipio
O : Porcentaje de ocupacion
NC : Nivel de complejidad mas alto alcanzado en el municipio en escala del 1 al 9.

Se multiplican las camas por un ponderador para darle distinto peso relativo a las
camas segun nivel de complejidad (1 a 4) (3280/90) y se limita el nUmero de consultas
municipales a 6 por habitante por afo, descontando las consultas en establecimientos
provinciales.



Modificacion de la formula actual

CMs; = 0,25C™ + 0,1E; + 0,2PC; + 0,1ESI; + 0,35PR;

Sujeto a:
SiC;=26>6
SiC; <6A
CPl+0=>C"=C—-C=0
Donde

C/™*: Consultas municipales ajustadas

C;P: Consultas por lugar de residencia de los habitantes realizadas en efectores provinciales

_ CEy Ci*0
PR; = . Gasto hospitalario
100 Nivel de
compleiidad promedio por cama CEy
Pl disponible

2 1.278.931 1,00

3 2.164.765 1,69

4 2.591.967 2,03




Nuevas formas de distribucion incluyendo

riesgo sanitario

Q Modelo centrado en la demanda
@ Utiliza poblacion en riesgo sanitario por municipio.

Q Contempla la inversion provincial y la resta de la oferta municipal.

(IRS'* Proyi.) — E!

C7, = _ _ — MCS',,
Donde © X ((IRS'+ Proyi;) — E}) o

c7,:Coparticipacion del componente salud i €simo municipio segun propuesta 7

E: Egresos de efectores provinciales segun la localidad de residencia del i ésimo
municipio
Proyi.: Poblacion proyectada para el afio 2017 para el i ésimo municipio.

IRS® : Es el indice de Riesgo sanitario del i ésimo municipio

Mcsfjﬂ?l;',\/'asa de coparticipacion por salud para el afio 2017

Distribuye el 37% de la coparticipacion en salud en base al indice de Riesgo Sanitario
demografico (IRS), restando egresos.



Finalmente en pos de la factibilidad politica

CMs; = 0,7 x Fbrmula modificada + 0,3 * Poblacion con riesgo ajustada por egresos

c12, = 0,7C3, + 0,3C7,

12, . . ., ., . . e . ,
 Coparticipacion del componente salud i€ésimo municipio segun propuesta 12

3. . . ., ., .. .

~~*: Coparticipacion del componente salud iesimo municipio segun propuesta 3

" 1 Coparticipacion del componente salud iésimo municipio segln propuesta 7

Con este resultado se mejora la situacion de 42 municipios que son los que
presentan la mayor cantidad de personas con necesidades sanitarias, y
moviliza el 15% del monto total coparticipado por salud.



COMPARACION DE RESULTADOS

Municipios

Redistribucion Poblacion beneficiada N
beneficiados

Total (en

millones de % Habitantes % Total %
S)
Propuesta 3 736,8 4,1% 10.487.802 62% 63 47%
Propuesta 7 8.059,2 45,1% 12.258.954 72% 38 28%

Propuesta 12 2.603,8 14,6% 12.580.868 74% 39 29%




Analisis
comparado de las

propuestas




INSTRUMENTOS NORMATIVOS
PROPUESTAS INSTRUMENTACION NORMATIVA PROPUESTA NORMATIVA

Modificaciéon de la ley 10.820

Propuesta 3
> Apartado 1 del Anexo I. inc. a) y b)

Para cada alternativa, se
acompafa en el trabajo una
propuesta de la letra que deber
contener la ley o la modificacion
a la propia ley
Nueva ley, vya que cambia
SIS P radicalmente [a 10.820 donde se
encuentran los indicadores

Nueva ley, ya que cambia
Propuesta 7 radicalmente la 10.820 y 10.572 y
modifs. También la ley 10559.




AGRUPAMIENTO DE MUNICIPIOS

Grupo 1 (G1): Conurbano: este primer grupo estd integrado por los
municipios del conurbano bonaerense. Son 24 municipios donde se
concentra el 64% de la poblacidn provincial.

Grupo 2 (G2): Grandes conglomerados urbanos: este segundo grupo '
incluye los municipios periféricos al conurbano y que pertenecen al segundo
corddon (Escobar, General Rodriguez, Pilar, San Vicente, Marcos Paz vy
Presidente Perén), mas aquellos municipios con mas de 300.000 habitantes
. (La Plata, General Pueyrredén y Bahia Blanca), incluyendo a Berisso y
' Ensenada que han clasificado dentro de este grupo por integrar el Gran La
Plata. Esta conformado por 11 municipios.

Grupo 3 (G3) Municipios medianos del Interior: integrado por los |
municipios cuya poblacién se encuentra entre 50.000 y 155.000 habitantes.
Incluye 18 municipios.

Grupo 4 (G4): Municipios rurales: el cuarto grupo lo componen los
municipios del interior de la provincia con menos 50.000 habitantes.
Ingresan 82 municipios.



COMPARACION DE RESULTADOS POR GRUPOS DE MUNICIPIOS

Grupo 1 (G1): Conurbano
4.500 -

s @
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Comparacion de

resultados por
Region Sanitaria

1 CIDO i . 4.000 5.000
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REFORMA INTEGRAL DEL SISTEMA DE SALUD

@Q Creacion de un fondo Provincial para la Atencion Publica de la Salud (FOPAPS).
(recursos prov y municipales).

Q Participen todos los actores (IOMA+ PAMI+ OOSS+ MUTUALES+ MED. PREPAG.)
Q@ Sistematizar toda la informacion sanitaria

Q Redes integradas de servicios de salud (RISS).

Q Centrado en la atencién primaria de la salud.

Q Establecer prioridades sanitarias (GRD)

Q Financiamos costos o produccion?. Listado de prestaciones?.



Muchas gracias!




