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INTRODUCCION

Carlos Vassallo!

Apertura

Durante el afio 2012 comenzamos a organizar desde la Catedra de Economia de la Salud
de la Universidad del Salvador y de la Fundacion Sanatorio Giiemes en forma sistematica,
los Ateneos de Economia de la Salud que se habian realizado en forma mads espaciada
durante afios anteriores.

En el afio 2006, el primer ateneo de Economia de la Salud en Rosario con la presencia del
Prof. Jaime Puig Junoy (Universidad Pompeu Fabra, Barcelona), quien presento el tema de
los precios de referencia de los medicamentos.

En el afio 2008, el Prof. Juan Oliva (Universidad de Castilla, La Mancha) presento

en la Fundacién del Sanatorio Giiemes sus trabajos sobre el calculo de los costos de
enfermedades. Trabajo realizado a pedido de las Comunidades Auténomas de Espafia
que sirvio como referencia para constatar las limitaciones de informacion existente en
Argentina asi como del interés de los estados provinciales y del Estado nacional en este
tipo de estudios.

Durante el afio 2009, el Dr. Enrique Bernal Delgado, en base a los trabajos realizados en
Espana con el atlas de variacion de la préctica médica y su experiencia de trabajo con
el Profesor Elliot Fisher, presento la experiencia espafiola en la materia para algunas
patologias seleccionadas.

El cuarto ateneo surgié de una presentacion conjunta que realizamos con Federico Tobar
por invitacion de la Universidad Nacional de San Luis, acerca de las perspectivas de los
sistemas de salud en América Latina.

Finalmente durante el afio 2012, a partir de una iniciativa surgida desde la Catedra
Extracurricular de Economia de la Salud que existe entre la Universidad del Salvador y la
Fundacion del Sanatorio Giiemes, se pudo concretar y llevar adelante una programacion
de cuatro ateneos que se presentan a continuacion.



Esta Catedra fue creada mediante un convenio entre la Fundacion del Sanatorio Gliemes
y el Vicerrectorado de Investigacion y Desarrollo de la Universidad del Salvador. La
estructura académica de la misma es la siguiente:

Titular: Carlos Vassallo
Adjuntos: Federico Tobar, Laura Lima Quintana, Rubén Roldan

Ayudantes: Guillermo Oggier, Alejandro Sonis Giri, Natalia Jorgenson

La idea de los ateneos es instalar un espacio de debate y discusion desde un punto de
vista cientifico de la Economia de la Salud con la variedad tematica que hoy es parte
de esta disciplina que ha tenido una expansion y un crecimiento realmente importante
durante los ultimos cuarenta afos. Los dos articulos mas citados han sido:

® Kenneth ]J. Arrow. Uncertainty and the welfare economics of medical care, The
American Economic Review, 1963.

* Michael Grossman. On the concept of health capital and the demand for health,
Journal of Political Economy, 1972.

Respecto de los temas tratados por la Economia de la Salud, a lo largo del tiempo se
observa una tendencia creciente hacia la epi (determinantes de la salud) y la estadistica
y econometria, en tanto que el andlisis de la oferta de servicios de salud y de los seguros
médicos decae respecto de los cincuenta articulos mas citados en cada década.

Topics of most-cited S0 publications by decade.

1970s 1980s 1990s 2000s

Health and its value 3 1 4 2
Efficiency and equity 2 2 3 4
Determinants of health and ill-health 2 4 6 9
Public health 2 5 2 6
Health and the economy 5 4 5 4
Health statistics and econometnics 1 5 |
Demand for health and health care 3 3 3 1
Medical insurance 9 3 4 3
Supply of health services 12 9 3 2
Human resources G 4 3 3
Markets in health care 3

Economic evaluation 1 . 3 3
Total 45 41 43 46



Marisol Rodriguez hace un rapido repaso del articulo de Adam Wagstaff y Tony Culyer
denominado Four decades of health economics through a bibliometric lens, aparecido
en el Journal of Health Economics (volumen 31, pp. 406-439), o su encarnacion previa como
Policy Research Working Paper 5829 World Bank. Alli se puede verificar quien es quién en
la Economia de la Salud, cudles son las principales instituciones de produccién de la
investigacion, sobre qué temas se escribe, cudles son los articulos mas citados y, como
dichos temas, han ido subiendo o bajando de popularidad.

Las tematicas que se comenzaron a abordar en los ateneos y que se continuaran durante el
proximo afio son las siguientes:

¢ Salud. Produccién, medida y evaluacion de la salud, copagos, demanda de salud,
prevencion, discapacidad, comportamiento de los consumidores, etcétera.

* Mercados de salud. Oferta y demanda, produccion de salud, teoria de la agencia,
precios, pagos a proveedores, atencion gerenciada, competencia, eleccién del consumidor,
andlisis de mercado, mercado de trabajo médico.

* Seguros de salud. Subvenciones a primas ajustadas por riesgo, capitacion, mercado
de seguros competitivos, seleccion adversa, descreme (cream skimming), demanda de
seguros de salud, eleccion de planes, efectos de los seguros, riesgo moral.

¢ Evaluacion econdmica. Evaluacion econdmica de tecnologias médicas, andlisis costo
efectividad, costo de la enfermedad, mediciones de los costos en salud, calidad de vida'y
guias de medicion de resultados, farmacoeconomia.

* Regulacion y politicas. Reforma antimonopolicas en salud, precio de regulacion,
contencidén de costos, planificacion de la oferta, restricciones en el acceso, planificacion de
la fuerza de trabajo médica, regulacion de los precios farmacéuticos y listas restrictivas,
derecho y economia de la salud.

¢ Paises en desarrollo y economias en transicion. Pobreza y salud en paises de bajos
ingresos, financiamiento y provision formal e informal, mix publico privado, cuentas
nacionales de salud, técnicas para establecer prioridades.

¢ Inequidades en Salud y en el sistema de cuidados. Inequidades en salud, inequidades
en el acceso a la salud, medida de inequidades en los resultados sanitarios.

Durante los cuatro ateneos se pudo comenzar a recorrer un camino donde se cruzan las
tematicas y la metodologia de la Economia de la Salud, con la agenda del sistema de salud
de Argentina.



Los temas seleccionados para tratar en los ateneos fueron:

1. Estudio costo efectividad de la vacuna contra el neumococco. El Ministerio de Salud
solicito a la Direccion de Economia de la Salud la realizacién del trabajo que sustente

la decisidn que se iba a tomar de incluir la vacuna. Mas alla de la mayor o menor
preponderancia que haya tenido el estudio en la decision final, lo que quisimos reflejar en
el primer ateneo fue la realizacidn de este tipo de trabajos desde los organismos publicos
y promover un andlisis de la metodologia utilizada. La presentacion estuvo a cargo de la
Lic. Maria Betelu, que fue una de las autoras del trabajo.

2. El segundo ateneo realizado abord¢ la tematica de las enfermedades catastroficas y de
cOmo alcanzar una cobertura adecuada desde el punto de vista econdmico financiero,
considerando el impacto de los nuevos tratamientos, las modernas medicaciones
biotecnoldgicas y los avances realizados por la medicina gendémica. Federico Tobar
presento un trabajo que fue discutido por Carlos Vassallo. También se agrega el trabajo
presentado en el marco de la Resolucion 1310 de la SSS (Superintendencia de Servicios
de Salud), que invitaba a la presentacion de propuestas para el armado de la nueva
resolucion que iba a reemplazar la corta vida que tuvo la Resolucion 1200. Finalmente, la
Resolucidn 1561 establece el nuevo marco de funcionamiento de los recursos destinados
a compensar al sistema de obras sociales acerca de los denominados gastos catastroficos.
Se incluy6 también un trabajo comparativo acerca de la cobertura de las distintas
resoluciones y de la incidencia que ha tenido la propuesta en términos de la recientemente
aprobada resolucion.

3. Para el tercer ateneo se invito al Lic. Juan Sanguinetti, quien present6 un trabajo
realizado para el Banco Mundial acerca de las encuestas de factores de riesgo y de la
encuesta que se realiza del gasto en salud por familia. Permitieron, el trabajo y el debate,
hacer un recorrido por la informacion estadistica disponible en el sector y sefalar los
aciertos y carencias de la misma. Actud como comentarista del trabajo la Lic. Natalia
Jorgenson quien realizd también importantes aportes.

4. Finalmente el cuarto ateneo abord¢ el tema del costeo del PMO (Programa Médico
Obligatorio) que es el plan de beneficios aprobado por el Ministerio de Salud y que deben
dar como piso para todos los beneficiarios, tanto el sistema de obras sociales como el de la
medicina prepaga. Se discutié en base a un trabajo realizado por Rubén Roldan y Esteban
Lisfchitz y se contd con el inestimable aporte de Héctor Rosende y Fernando Alesso.
Surgid del ateneo la importancia de avanzar hacia una mayor profundidad en materia de
tasas de utilizacién que aparecen como muy variables segun la region, la poblacidn, el tipo
de cobertura y la modalidad de pago existente. Y por otra parte respecto de los precios de
las prestaciones se planted la amplia variacion existente en los mismos, fundamentalmente
en las consultas especializadas, cirugias mas complejas, que encuentran en la Ciudad
Autonoma de Buenos Aires precios altamente superadores de la media de las provincias
del Centro y en mayor medida de las del Norte del pais.

5. Durante el afio 2012 se elimind la Administracion de Prestaciones Especiales que
operaba con la Resolucion 500/2004. Se planted entonces una transformacion institucional
y de funcionamiento de la misma, ahora dentro del marco de la Superintendencia de
Servicios de Salud. Durante el mes de septiembre sali6 a la luz la Resolucion 1200 para
reemplazar a la anterior. Solo durd su vigencia escasas 48 horas porque fue objetada

por todos los sectores por sus problemas de calidad legislativa, de falta de enfoque del
problema y de haber dejado afuera coberturas muy relevantes. Se dicta la Resolucion
1310 que abre un compas de espera para mejorar la redaccion y convoca a los diferentes
sectores a presentar propuestas. Es alli donde un grupo de trabajo del cual formamos
parte mucho de los miembros de la Catedra de Economia de la Salud y del Master en
Administracion de Servicios de Salud (FSG, Universidad de Buenos Aires), firmamos

la propuesta que aqui se incluye y luego se realizé un comparativo con la Resolucion
finalmente aprobada (1561) con la 500, 1200 y propuesta presentada de tal manera de
visualizar y comparar las ampliaciones y/o recortes de cobertura planteada, asi como los
criterios utilizados en cada caso para la definicion correspondiente.



SALUD:
RACIONALIZAR,NO RACIONAR

Carlos Vassallo!

La palabra racionamiento, si bien es utilizada a menudo en economia, no me gusta.

Evoca una situacién vinculada a los tiempos de guerra donde escasean los bienes

de primera necesidad y se imponen reglas rigidas con el objetivo de que los bienes
disponibles sean accesibles para todos. El sector salud en la Argentina, a pesar de la
profunda crisis no estd en guerra, si bien estd afrontando una situacion dramatica por
falta de recursos para seguir funcionando con el nivel (por cierto bastante relativo) de
“eficiencia y eficacia” con que lo hizo durante todos estos afos. Las tensiones entre
necesidades y recursos en el abanico de sistemas de salud que tiene nuestro pais, se
vuelven cada vez mas problematicas. La poblacion envejece y en consecuencia se
incrementa la demanda de servicios por enfermedades cronicas y degenerativas, y
aumentan los colectivos que potencialmente deberian acceder a coberturas de salud por
razones de edad o pension. Ademas los ciudadanos incrementan sus expectativas en su
relaciéon con la medicina y esas expectativas generan demandas con un fuerte componente
de autonomia. Surgen nuevas enfermedades y a la vez nuevas tecnologias médicas, ambas
en un entorno generalmente de alto costo.

No es algo novedoso lo relatado hasta aqui, ya que estos hechos suceden en todos los
sistemas de salud, pero en nuestro caso se insertan en el inédito escenario de la crisis
actual, donde debemos agregar que la pérdida de trabajo produce pérdida de cobertura
de salud, y que los niveles de empobrecimiento de la poblacion llevan a la aparicion

de enfermedades propias de esa situacion social y generan fuertes demandas sobre la
estructura publica de servicios de salud, a la vez que los canales de contencion natural
como son la familia y los espacios sociales se han fracturado en un alto grado por la
misma causa. Se da entonces la paradoja que tenemos cada vez mas poblacion sin
cobertura y con escasa o nula capacidad de pago, que se dirige a los prestadores publicos
(centros de salud y hospitales) que arrastran fuertes retrasos de inversion y deficiente
capacidad de gestidn, en tanto que se agiganta la desocupacion y la disminucién del uso
de los servicios privados de salud que crecieron en su momento al ritmo de las obras
sociales, las prepagas y el INSSJP.



Es el tramo final de la extrafa paradoja argentina un sistema de salud fragmentado y
encasillado en subsectores, que de la ineficiencia en épocas de recursos suficientes hace
finalmente crisis en la ineficacia cuando los recursos dejan de ser relativamente “escasos”
para ser insuficientes. Lo que falta de un lado sobra del otro, y sin embargo son escasas
las iniciativas de integracion para complementar y racionalizar la oferta de servicios y
responder a la diversificada demanda de salud.

Historicamente y en el pasado inmediato, la oferta de servicios de salud ha venido
creciendo en algunos rubros (alta complejidad o servicios mas sofisticados, medicamentos,
recursos humanos), en tanto que en otros factores, si bien no han crecido desde el punto
de vista cuantitativo en los tltimos afios como el caso de las camas, la sobreoferta actual
es consecuencia de los cambios en el modelo de atencion y en las nuevas demandas y
necesidades de la poblacion.

Por el lado de la oferta publica, las limitaciones de las cuentas ptblicas provinciales
hicieron cada vez mas dificil invertir recursos suficientes para introducir nuevas
tecnologias, a menudo mas costosas que aquellas que sustituyen. La relacion en este
sentido entre publico y privado sigue dandose entre un sector publico que paga mal en
cuanto a tiempos (y muchas veces no paga), y un sector privado que ante el riesgo de una
contratacion finalmente impaga incrementa el precio para protegerse de la incobrabilidad.
En este sentido, la posibilidad de alcanzar un estadio de “regularidad” en la financiaciéon
permitiria sin dudas mejorar los precios de contratacion de servicios ademas de disminuir
los costos de la imprevisibilidad.

En definitiva, lo que podemos observar es que aumentan y se vuelven cada vez mas
diversificadas las necesidades en tanto que los recursos crecen poco o nada.

;Como afrontar entonces esta situacion? Es necesario hacer mas racional el
funcionamiento de nuestro sistema de salud.

En primer lugar usando mejor los recursos disponibles. Dejando de lado las “islas
sanitarias” y avanzando en procesos de integracidn sin dudas se incrementara la eficiencia
en la produccion de los servicios, mediante mejoras en la organizacion del trabajo y sus
procesos, lo que conllevaria a un uso mas racional de los recursos que permitiera ampliar
las posibilidades asistenciales a paridad de costos. Un proceso de disminucion selectiva
de los financiadores, consolidacién de redes prestadoras integrales en un contexto no
expulsivo sino de contencion en cuanto a las fuentes laborales de salud a nivel regional

y local, y cambios sustanciales en el modelo de gestion de las instituciones de salud
tenderian a orientar en el sentido antes indicado.



Un segundo frente atacar es todo lo vinculado con la eficacia. En este sentido merece
mayor atencion la forma de prestacion de los servicios de salud, cuya eficacia esta probada
cientificamente. Pero promover la eficacia de la decision clinica, para que la misma
progrese a estadios y resultados que impliquen a la vez efectividad y eficiencia, requiere
un esfuerzo en todos los niveles para promover una medicina basada en las pruebas
cientificas que alcance no so6lo la comunidad médica y resto de los actores sanitarios,

sino también la sociedad en general. La informacién a los ciudadanos es el complemento
necesario a lo anterior, ya que puede promover comportamientos mas racionales y
responsables.

Seguramente antes de racionar servicios eficaces, es necesario recorrer el camino de la
busqueda de la eficiencia y la efectividad, y sobre todo moverse cautelosamente. Palabra
muy usada para el manejo econdomico financiero del sector pero escasamente al momento
de introducir transformaciones estructurales en el sector salud, al menos en el ambito
nacional.

Algunas tecnologias (incluso algunos medicamentos) tienen un perfil costo-eficacia
desfavorable, en el sentido de que producen mejoramientos modestos del estado de salud
con costos muy elevados. Es sobre estos servicios que es necesario plantear la utilizacién
de criterios econdmicos para limitar la cobertura de salud. La justificacion para utilizar
este enfoque es simple: los recursos utilizados para financiar servicios con un perfil costo
eficacia desfavorable constituyen un desperdicio, dado que utilizan recursos a servicios
que a paridad de costos podrian producir mas salud. Queda claro que no estamos
hablando aqui entonces de negar servicios costosos pero muy eficaces, como la dialisis
renal o las terapias de SIDA, o el tratamiento racional de la discapacidad. Nuestro sistema
no estd aun ni en condiciones ni en necesidad de tener que negar servicios de esta indole
y, por el contrario, existe la vocacion de preservarlos.

No creemos que la crisis actual sea en si misma una oportunidad para gestar idealmente
los cambios necesarios, ya que en salud los cambios es sabido que deben hacerse como
deciamos antes, en un entorno de consenso, disefio y gestion prolijos, de paso corto pero
sin pausa y con un horizonte de largo plazo. Pero si coincidimos entonces en que esta
oscura crisis que estamos atravesando, puede generar oportunidades para modificar el
rumbo y buscar estabilizarlo en la direccidn correcta. Es preciso hacer todo lo necesario
para avanzar conforme a estos criterios desde el necesario marco macro de las politicas
nacionales, hasta los aspectos de meso y microgestion de las dreas organizativas,
institucionales y clinicas.

Es bienvenido en este punto un debate interdisciplinario, multisectorial y altamente
profesionalizado, serio e inclusivo. Que convoque primero a la reflexidn, al estudio y la
discusion, de modo que las instancias operativas se sientan escuchadas y comprendidas,
colaboren con el feed back necesario para las mejores decisiones, y puedan sentirse luego
altamente involucradas en las acciones consensuadas.

Las ciencias de la salud, las ciencias sociales y dentro de ellas en particular las econdmicas,
estan llamadas a un aporte conjunto y superador de antinomias y discursos tedricos que
apenas si trascienden un procesador de textos, unas planillas excel o el papel impreso y
son claramente insuficientes en el momento actual, para insertarse en la realidad a través
del trabajo comun y constructivo que conduzca mediante la honestidad intelectual y

la perseverancia volitiva, a la accidn transformadora con resultados eficaces, efectivos,
eficientes y lo que es final pero primero: ineluctablemente éticos.

Nota: El autor desea agradecer los valiosos aportes y comentarios realizados por el Dr. Giovanni Fattore
(Cergas — Universidad Bocconi) y la Dra. Matilde Sellanes (Observatorio de Salud, Medicamentos y Sociedad

de la Confederacion Farmacéutica Argentina).



ESTUDIO DE COSTO
EFECTIVIDAD PARA LA VACUNA
CONJUGADA CONTRA EL
NEUMOCOCO EN LA ARGENTINA

ARGENTINA, ANO 2010

Tomas Pippof y Carla Vizzotti

1. Introduccion

La enfermedad por neumococo es una importante causa de morbilidad, mortalidad y
costos del sistema de salud en paises en vias de desarrollo. En los nifios, la condicion
clinica mas frecuente causada por este microorganismo es la otitis media aguda (OMA),
seguida por la neumonia y enfermedad invasiva por neumococo (EIN), que engloba las
bacteriemias, sepsis y meningitis.

La principal causa de discapacidad es la meningitis, responsable de un gran niimero

de individuos con secuelas auditivas y neuroldgicas. Sin embargo, la principal causa

de muerte es sin duda la neumonia, afectando mayormente a nifos entre 2 y 23 meses.

La Organizacion Mundial de la Salud estimd, para paises en vias de desarrollo, una
incidencia de neumonia en menores de cinco afios de 0.29 episodio por nifio-afo, lo

cual equivale a 151.800.000.000 de nuevos episodios y a mas de 2 millones de muertes
por neumonia por afno.' En nuestro pais la incidencia de neumonia consolidante es
aproximadamente 1250 casos/100.000 habitantes en menores de 5 afios %, y la incidencia
global de enfermedad invasiva en menores de 2 afios ronda los 200 casos/100.000
habitantes.>?

Otro problema relacionado al neumococo es el aumento global en la resistencia a la
Penicilina, que en nuestro pais ronda para cepas invasivas, en menores de 5 anos, el 30%.2
Esto no solo impacta en la mayor complejidad de los tratamientos, sino también en un
incremento de los costos sanitarios.

Diferentes ensayos clinicos han probado la seguridad, inmunogenicidad y eficacia de
diferentes vacunas conjugadas contra el neumococo para prevenir las EIN asi como
también la neumonia y otitis media de cualquier causa.*"

La vacuna 7-valente es una vacuna conjugada que contiene 2ug de polisacaridos de

los serotipos 4, 9V, 14, 18C, 19F y 23F y 4ug del serotipo 6B, unidos a una proteina
transportadora CRM197, que es una mutante no toxica de la toxina diftérica. Esta

vacuna ha demostrado eficacia y efectividad para proteger contra las EIN, la neumonia

y la OMAS3. Desde su aprobacion en el ano 2000 en distintos paises del mundo, se ha
comprobado una disminucion de las EIN asi como también la neumonia y otitis media de
cualquier causa. '**



Sin embargo, como principal desventaja, se ha observado en distintas regiones del mundo
un incremento en las EIN por serotipos no contenidos en la vacuna.'®?! Esto llevo al
desarrollo de dos nuevas vacunas incorporando serotipos:

1. La vacuna 10-valente: utiliza la proteina D del Haemophilus influenzae no
tipificable e incluye los serotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F y 23F del neumococo.

2. La vacuna 13-valente: utiliza la misma proteina transportadora CRM197 de la
vacuna 7-valente y, ademas de los 7 serotipos contenidos en la vacuna heptavalente,
incorpora 6 serotipos adicionales: 1, 3, 5, 6A, 7F y 19A.

Ambas vacunas han demostrado en diferentes ensayos clinicos ser seguras, poseer una
inmunogenicidad comparable a la vacuna 7-valente y la posibilidad de coadministrarse
con otras vacunas de calendario sin interferencias entre si. >'?

En Argentina actualmente la Vacuna 7-valente se encuentra disponible en el &mbito
privado y en el sector publico limitado tinicamente a grupos de riesgo. Se trata de una
vacuna con alto costo que cubre aproximadamente un 50% de los serotipos circulantes de
neumococo a nivel local.

En nuestro pais las vacunas 10 y 13 valente han sido registradas por la Administracién
Nacional de Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica (ANMAT) y aprobadas para las
siguientes indicaciones:

* Vacuna 10-valente (Nro. de Certificado de inscripcién en el REM: 55150, 14/08/2009):
inmunizacion activa de lactantes y nifios a partir de seis semanas hasta los dos afios
de edad contra la enfermedad causada por los serotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C,

19F y 23F de Streptococcus pneumoniae (incluyendo sepsis, meningitis, neumonia,
bacteriemia y otitis media aguda) y contra la otitis media aguda causad por
Haemophilus influenzae no tipificable.

* Vacuna 13-valente (Nro. de Certificado de inscripcion en el REM: 55413, 11/03/2010):
prevencion de enfermedades invasivas, neumonia y otitis media provocadas por

Streptococcus pneumoniae de los serotipos contenidos en la vacuna (1, 3, 4, 5, 6A, 6B,
7F, 9V, 14, 18C, 19A, 19F y 23F) en lactantes y nifos.



Sin embargo, hay diversos factores a tener en cuenta al momento de proponer la
introduccion de una de estas vacunas a un programa nacional de inmunizaciones.

Por un lado, la complejidad del S. pneumoniae como patdgeno, causado en parte por sus
diversos tipos capsulares. Se conoce que existen diferencias geograficas, de grupos etarios
y variaciones temporales en la prevalencia de serogrupos causantes de enfermedad. Esto
remarca la necesidad de contar con datos epidemioldgicos locales recolectados a través de
programas de vigilancia, incluyendo aspectos clinicos y microbioldgicos.

Por otra parte, deben considerarse los costos de un programa de inmunizaciones,
evaluando los diferentes serotipos incluidos en cada una de las vacunas conjugadas, frente
a los costos del sistema de salud en la asistencia de pacientes con otitis, neumonia, EIN,
y/o con discapacidad asociada a EIN.

En septiembre de 2009 la Comisién Nacional de Inmunizaciones defini¢ las
recomendaciones técnicas para la introduccion de la vacuna al Calendario de Nacional de
Inmunizaciones.” Entre ellas, la vacuna a incorporar debiera:

* Introducirse con el objeto de disminuir la morbi-mortalidad por enfermedad
invasiva por S. pneumoniae y la neumonia

* Contener al menos los serotipos 1, 5y 14 en menores de dos afios (estrategia que
beneficia a la poblacidn general por el efecto rebato)

Con el propdsito entonces de disminuir la morbi-mortalidad asociada a EIN y la
neumonia, el PNI del Ministerio de Salud de la Nacién se plante¢ la introduccion al
calendario nacional de una vacuna conjugada contra neumococo; y para tal fin, junto con
la Direccidon de Economia de la Salud, y en colaboracion con la iniciativa ProVac de OPS,
desarroll6 un estudio de costo-efectividad para apoyar una toma de decision basada en
la evidencia en relacién a la introduccion de dicha vacuna en el Calendario Regular de
Argentina.



1.1 Objetivos del estudio

* Evaluar las mejoras previstas en salud, costos incrementales del programa de
vacunacion, costos prevenidos en el sistema de salud y costo-efectividad de la
introduccién de diferentes vacunas conjugadas contra el neumococo, en poblacion
pediatrica en la Argentina.

¢ Construir un documento técnico para difundir entre los tomadores de decision, que
colabore como herramienta de asesoramiento al momento de evaluar la incorporacion
de vacuna conjugada contra el neumococo al calendario nacional.

e Fortalecer la capacidad nacional de trabajo multidisciplinario, generando estudios
de calidad con datos locales para la toma de decisiones basadas en la evidencia.

1.2 Rol de OPS

La iniciativa ProVac de la OPS presta cooperacion técnica y fortalece la capacidad de
los paises de la region de tomar decisiones basadas en la evidencia en el contexto de la
introduccion de vacunas nuevas y subutilizadaj.

Para este proyecto, ademas de la asesoria metodoldgica y técnica, OPS contribuy6 con el
software utilizado como herramienta para el andlisis de costo efectividad. Dicho software
tue adaptado a las necesidades del equipo de trabajo.



2. Metodologia

El estudio contempla la incorporacion de la vacuna conjugada 10-valente frente a la no
vacunacion y la aplicacion la 13 valente frente a la no vacunacion de la poblacion objetivo.

Se decidid no evaluar en este estudio la incorporacion universal de la vacuna valente
por contar con una baja cobertura de serotipos locales y no cumplir con el requisito
indispensable que es la cobertura de los serotipos 1y 5 recomendado por la CONAIN.

Para ambas vacunas se analizo el porcentaje de serotipos cubiertos segtin la circulacién de
serotipos locales de los tltimos cinco afnos y se contempld un esquema de 3 dosis (2, 4y 6
meses) mas un refuerzo (12 a 18 meses).

Se tomaron en cuenta para el analisis dos escenarios:

1. El escenario base, el cual adopto la perspectiva del sistema de salud, y se incluyeron
los costos del subsistema publico, de seguridad social (obras sociales nacionales y
provinciales) y del subsistema de aseguramiento voluntario (prepagas y/o mutuales).

2. En un escenario alternativo, se adopto una perspectiva social, donde se sumaron

al escenario base los costos no asociados al sistema de salud propiamente dicho,
afrontados por las familias (costos sociales). En este caso se incluyeron costos directos
no médicos, como transporte y gastos extras durante la internacion. Asimismo se
incorporaron costos indirectos no-médicos asociados con la pérdida de productividad
laboral de los padres del nifio afectado por inasistencias laborales durante los dias de
internacion.



2.1 Fuentes de informacion

Se conformd un grupo multidisciplinario de discusion, formado por expertos de distintas
areas, donde se consensuaron y se determinaron los datos mas préximos a la realidad de
nuestro pais.

Se utilizaron diferentes fuentes de informacion; se realiz6 una basqueda bibliografica en
la base de datos de PUBMED vy se recurri6 a bibliografia publicada en revistas indexadas o
presentada en congresos, a bases de datos de las distintas areas del Ministerio de Salud de
la Nacion y a otros organismos e instituciones privadas.

Asimismo, se elaboraron encuestas para estimar la utilizacion de recursos en salud
para cada patologia estudiada, las cuales fueron enviadas a pediatras y especialistas
de instituciones de la salud publica y privada, habituadas al manejo de enfermedades
causadas por el neumococo. Se obtuvo una respuesta positiva en la devolucion de las
encuestas,dando como resultado estimaciones aproximadas a la realidad de nuestra
sociedad.



2.2 Descripcion general del modelo

Para el analisis se utilizé un software disefiado por la iniciativa ProVac de OPS especifico
para esta patologia, desarrollado en Microsoft Excel, en colaboracion con investigadores
de la Escuela de Higiene y Medicina Tropical de Londres (LSHTM).

El mismo incorpora datos demograficos, de carga de enfermedad, de cobertura y eficacia
de la vacuna en estudio, de utilizacion de recursos en salud y de costos tanto de la
vacunacion como de tratamiento de la enfermedad neumocdcica en ninos menores de
cinco anos.

El modelo analiza 20 cohortes de nifios, cada una de ellas con un horizonte temporal de

5 afios, e informa resultados para un afio (se toma como ejemplo el afio 2020) luego de la
introduccion de la vacuna, y también el total de resultados para las 20 cohortes analizadas.
Los resultados que brinda son: la cantidad de casos evitados de enfermedad neumocdcica
debido a la vacuna, las muertes evitadas, los costos incurridos por incorporar la nueva
vacuna al calendario nacional y los costos evitados en servicios de salud que no se
utilizardn gracias a las enfermedades evitadas. También el modelo brinda informacién
sobre los afios de vida ganados y los afos de vida perdidos ajustados por discapacidad
evitados durante toda la vida de esa cohorte. Finalmente, el modelo brinda una razén de
costo-efectividad incremental (Incremental Cost-Effectiveness Ratio= ICER), que indica el
costo en dolares por AVAD (Ano de Vida Ajustado por Discapacidad) evitado.



En la siguiente figura se describe el marco conceptual que delinea el modelo para la
introduccion de la vacuna contra el neumococo y resume la informacion utilizada en el
modelo.

Grdfico 1: Marco conceptual

Grafico 1: Marco conceptual
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2.3 Analisis de Costo efectividad

Los analisis de costo efectividad comparan alternativas en términos de relacion entre los
costos y los beneficios en salud de cada una de las alternativas. Es decir, responden a la
pregunta de cual es la alternativa con mejor relacion costo resultado.

El estudio de costo efectividad de la vacuna antineumocdécica implicd calcular el costo
neto del programa de vacunacion, el cual se estimo como la diferencia entre el costo total
del programa de vacunacion y los costos ahorrados por la prevencion de enfermedades
sobre los afios de vida ajustados por discapacidad evitados, como medida del beneficio en
salud que otorga la vacunacidn frente al escenario de no vacunacion.

Es decir, se calculd el cociente:

Costo Incrementa | (Costo vacunacion - costos ahorrados)

AVAD evitados

ICER =

Para estimar los AVAD evitados, en el modelo se incorporaron los indicadores de la

OMS; para definir el peso de la discapacidad en cada patologia. Asimismo se tomaron las
recomendaciones de la OMS/OPS* para determinar si la intervencion es costo efectiva o
no. Segun estas recomendaciones, la intervencion es altamente costo efectiva si la razén de
costo efectividad es menor al PBI per capita, es costo efectiva si esta entre una y tres veces
el PBI per capita, y no seria costo efectiva, si es mds a tres veces este valor.

Otros ratios de costo efectividad que se estimaron son el costo por afio de vida ganado, el
costo por caso o por hospitalizacidn evitada y el costo por muerte evitada.



2.3.1 Tasa de descuento

El estudio de costo efectividad mide costos y resultados en salud que ocurren a lo largo
del tiempo. Dado que existe una preferencia temporal, los costos y beneficios en términos
de salud que ocurren en el futuro deben descontarse de manera de estimar lo que
representan en relacion al mismo costo o beneficio que ocurre en el presente.

No existe un acuerdo general sobre los valores apropiados de tasas de descuento, y a su
vez, éstos varian entre culturas y sociedades.

Las directrices para la evaluacion econdmica de tecnologias sanitarias del MERCOSUR,
recomiendan estandarizar las tasas de descuento al 3% o 5% e incluir un anédlisis de
sensibilidad con distintas tasas de descuentoyf.

A su vez, las agencias de evaluacion de tecnologias de salud internacionales
(INAFARMED 1998, NICE 2003, CES 2004, CADTH, 2006) y otros autores relevantes en el
campo (Gold et al., 1996; Drummond et al., 1997) recomiendan el uso de la misma tasa de
descuento para los beneficios y los costos!.

Para el escenario base se considerd una tasa de descuento del 3%, la cual fue modificada
en el analisis de escenarios.



2.4 Datos epidemioldgicos
2.4.1 Demografia

Los datos demograficos incluidos en el modelo son la cantidad de nacidos vivos por
ano, la tasa de mortalidad infantil, la tasa de mortalidad en menores de cinco anos, la
expectativa de vida al nacer y el total de la poblacién menor a cinco afios. Se utilizaron
datos demograficos para las cohortes de nacimiento desde el afio de introduccion de la
vacuna (afio 2010), hasta el afio 2029 obtenidos de las proyecciones del Censo Nacional
de Poblacion del ano 1991 (altimo censo con proyecciones hasta ese ano). Si bien existe
un censo posterior (afio 2001), el mismo brinda proyecciones sélo hasta el afio 2015. Esta
informacion fue brindada por la Direccion de Estadistica del Ministerio de Salud de la
Nacidén en base a informacion suministrada por el INDEC.

2.4.2 Carga de enfermedad

Con respecto a la carga de enfermedad, se recabaron datos sobre la incidencia de cada
entidad clinica (otitis media aguda, neumonia consolidante, meningitis por neumococo
y bacteriemias/sepsis por neumococo) en menores de 5 afos por cada 100.000 habitantes,
la tasa de letalidad para cada sindrome y el porcentaje de secuelas en el caso de las
meningitis.

La obtencién de datos nacionales resultd en ocasiones dificultosa debido a la escasez de
bibliografia local; motivo por el cual se realiz6 una extensa revision bibliografica, que
se analizo y discutié con un panel de expertos de las distintas sociedades cientificas y se
consensud el uso de las siguientes fuentes de informacion:

* Datos nacionales obtenidos de literatura publicada en revistas indexadas. En caso
de contar con mas de un articulo se priorizaron los datos del que tuviera mayor rigor
cientifico en su metodologia.

¢ Datos nacionales presentados en congresos médicos.
* Bases de datos oficiales del Ministerio.

* Ante la ausencia de datos locales se reviso la bibliografia internacional y se
extrapolaron esos datos al modelo local.



Otitis Media Aguda (OMA)

Ante la falta de datos nacionales publicados sobre incidencia de OMA, se recurrié a un
estudio de cohorte-poblacional de gran tamano de la literatura internacional.* De este
estudio se tomaron los datos del promedio de episodios de OMA por cada afio de vida y se
promedid esa informacion para los primeros 5 afios. Se asumio6 entonces una incidencia para
nifios <5 afos de 90.000/100.000 habitantes.

Se consideraron soélo las otitis clinicas y no se especifico en el modelo la incidencia de otitis
neumococica por considerarse que los datos de rescate microbioldgico son en una pequena
proporcién de pacientes especificos que requieren miringotomia (otitis recurrentes,
inmuno comprometidos, ausencia de respuesta al tratamiento empirico inicial, etc.) y por
ende no representan el total de los episodios clinicos.

Por otra parte se asumi6 que ninguna OMA requiere internacion ni se asocia con casos
fatales.



Neumonia consolidante

Dos estudios poblacionales nacionales del ambito publico reportan datos de neumonia
consolidante. Uno de ellos realizado en la ciudad de Cérdoba en nifios menores de 2
anos*?¢ y otro realizado en los distritos de Pilar (Provincia de Buenos Aires), Concordia

y Parand (Provincia de Entre Rios) en menores de 5 afios.”” En ambos estudios se definio
neumonia consolidante a la presencia de sintomatologia clinica asociada a la confirmacién
radiologica.

En estos estudios, como es habitual en la practica clinica, el rescate microbioldgico de sitio
estéril de Streptococcus pneumoniae fue infrecuente (< 5% en ambos trabajos).

Dado que este microorganismo es sin duda responsable de gran cantidad de neumonias
que no tienen confirmacion microbioldgica, se decidid entonces no evaluar las neumonias
neumocdcicas y tomar en cuenta para la incidencia el dato de neumonia consolidante.

Acorde a lo consensuado para la calificacion de la informacion se priorizo el estudio
realizado en Cérdoba para el calculo de incidencia en los primeros 2 afios de vida y se
tomaron los datos del segundo estudio para estimar la incidencia de los 3 afios subsiguientes.
Finalmente dicha informacién fue promediada y se obtuvo el dato de incidencia de
neumonia consolidante en <5 afios: 1.256,3/100.000 habitantes.

En ambos estudios la tasa de letalidad fue extremadamente baja (<0,1% y de 0,65%
respectivamente). Esto probablemente tuvo que ver con el hecho de que los pacientes

se encontraban en el marco de un estudio de investigacién y la calidad de atencion

fuera diferente al standard de cuidado habitual, por lo cual se considerd que este dato
subestimaria la tasa de letalidad real. Por otra parte la revision y andlisis econdmico
preliminar del afio 2007 del Sabin Vaccine Institute, que revis6 datos de carga de
enfermedad de Latinoamérica, reporta un 3 y 5% de tasa de letalidad para la neumonia
clinica y con confirmacién radiologica respectivamente®. Sin embargo, estos datos fueron
obtenidos de estudios regionales donde no participd Argentina y podrian sobreestimar la
realidad nacional. Por este motivo se recurrio a la tasa oficial de mortalidad por neumonia
de todas las causas brindado por la Direccidn de Estadistica e Informacién de la Salud del
Ministerio de Salud de la Nacidn, que reporta una mortalidad del 1,1% en menores de 5
anos®, y se considerd a ésta la mejor evidencia.



Bacteriemias / Sepsis por neumococo

Un solo estudio poblacional nacional (el mismo que se utiliz6 para las neumonias que

tue realizado en la ciudad de Cordoba en menores de 2 afnos) reporta una incidencia

de bacteriemias y sepsis por neumococo en nifios menores de 2 afios de 98,6/100.000
habitantes.”?¢ Dado que el modelo requiere la incidencia en menores de 5 anos, y que la
informacidn oficial para este grupo etario se encuentra disgregada y clasificada en forma
heterogénea, se recurrio a la literatura internacional para la estimacion de la incidencia en
los tres afios subsiguientes.

Para ello se observo la disminucién porcentual por afio de EIN entre los 0 y 59 meses

de vida reportada por el Centro de Control de Enfermedades de Atlanta (CDC) previo

a la introduccion de la vacuna 7-valente en los Estados Unidos' y se extrapolo esta
disminucion proporcional a los datos locales para el calculo de la incidencia nacional en
ninos menores de 5 anos. El resultado de esta estimacion fue de 50,6/100.000 casos de
bacteriemia/sepsis en menores de 5 afios.

En el estudio cordobés, el 88,2% de los casos fueron de manejo ambulatorio y no
hubo ninguna muerte asociada a bacteriemia o sepsis por neumococo en los 3 anos
de seguimiento, probablemente por los mismos motivos antes mencionados para las
neumonias.

Para estimar la tasa de letalidad de las bacteriemias/sepsis se tomo la reportada en un
estudio nacional prospectivo de un hospital pediatrico de referencia de la ciudad de
Buenos Aires que fue del 12,5% para los pacientes internados.* Esta tasa se aplicé solo

a las bacteriemias/sepsis que fueron hospitalizadas en el estudio cordobés y se asumid
que los casos ambulatorios no se asocian a mortalidad. El resultado final fue una tasa de
letalidad por bacteriemia/sepsis por neumococo en menores de 5 anos de 1,5%.



Meningitis por neumococo

Nuevamente un solo estudio poblacional nacional reporta una incidencia de meningitis
pOor neumococo en nifios menores de 2 afios de 8,1/100.000 habitantes*2¢. Sin embargo,
para esta patologia la informacidn oficial brindada por la Direccién de Epidemiologia del
Ministerio de Salud de la Nacion se encuentra clasificada uniformemente y se considerd
este dato como la mejor evidencia disponible.* La incidencia nacional reportada en nifios
menores de 5 afnos para el afio 2008 es de 3,49/100.000.

Con respecto a la mortalidad de las meningitis, tanto Tregnaghi en el estudio cordobés>2
como Bakir en el del Hospital Ricardo Gutiérrez®, reportan una tasa similar de
aproximadamente 14% y se eligio como dato final el promedio de ambas. En este caso se
asumio que todas las meningitis requieren internacion.

La informacion local respecto de las secuelas es escasa y no siempre discriminada

seglin patogeno en el caso de las meningitis. Un solo estudio nacional con datos

de dos hospitales mendocinos describe un 42,6% de complicaciones neuroldgicas

para las meningitis por neumococo®, pero en este estudio no se discrimina entre las
complicaciones agudas y cronicas, por lo tanto se dificulta la estimacion del porcentaje
de pacientes con secuelas. Por tal motivo se recurri6 a la literatura internacional, y se
tomd como estudio de referencia un meta-andlisis donde se evaluaron las secuelas en mas
de 4.400 nifos, luego del alta por un cuadro de meningitis bacteriana.” En este estudio

se reporta un 27,7% de pacientes con hipoacusia de cualquier magnitud y un 15,5%

de sordera profunda para los pacientes post meningitis neumococica. En el analisis se
incluyeron todas las hipoacusias considerandose dicha proporcién para la estimacion de
costos, ya que las hipoacusias leves y moderadas son de diferente manejo que las severas.



Con respecto a las secuelas neuroldgicas en este mismo estudio se describe un 17% de
retardo mental, 11,5% de espasticidad/paresia y 14,3% de desoérdenes convulsivos en
nifnos que habian padecido una meningitis por neumococo. Dado que un paciente podria
tener mas de una secuela neurologica se tomo como dato final y de modo conservador un
porcentaje de secuelas neuroldgicas global del 17%.

Cuadro 1. Incidencia, mortalidad y secuelas en nifios menores de 5 afios
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2.5 Efectividad de la vacunacion

2.5.1 Esquema elegido y cobertura de la vacunacion

Para el analisis de este estudio se escogio, para cada una de las vacunas, un esquema

de 3 dosis (2, 4, y 6 meses) y un refuerzo (12 a 18 meses). Dado que esta nueva vacuna
se aplicaria simultdneamente con otras del calendario nacional, en el modelo se asumio
una tasa de cobertura de vacunacion similar a la alcanzada en el afio 2008 de la vacuna
cuddruple para las tres primeras dosis y a la de la vacuna triple viral para el refuerzo de
los 12 meses;;

® Dosis 1: 96,6%
® Dosis 2: 94,1%
® Dosis 3: 91,6%
® Refuerzo: 96%

Segun estos datos, la cobertura tedrica del esquema completo 3 dosis + refuerzo alcanzado
en el ano de introducciéon de la vacuna seria del 87,9%. Se asumio6 en el modelo una tasa
de mejoria de la cobertura de vacunacion de un 5% por arfo.



2.5.2 Eficacia de la vacuna

Tanto la vacuna conjugada 10-valente como la 13-valente han demostrado en diferentes
ensayos clinicos ser seguras, poseer una inmunogenicidad comparable a la vacuna
7-valente y la posibilidad de coadministrarse con otras vacunas de calendario sin
interferencias entre si.>"® Sin embargo, si bien hay estudios en curso con la vacuna
10-valente, no hay aun publicaciones que demuestren la eficacia de estas dos nuevas
vacunas en ensayos clinicos. Por tal motivo, en el modelo se extrapolaron los resultados
de otros ensayos clinicos que demostraron eficacia con las vacunas 7-valente 3***¢y
11-valente.

Otitis media aguda

En funcion de la escasez de datos nacionales confiables para estimar la incidencia de
otitis neumocdcica en <5 afos, se decidid considerar las otitis clinicas de cualquier causa
para estimar incidencia en esta poblacion. En consecuencia, para medir el impacto de la
vacunacidn, también se tomd en cuenta la eficacia de cada vacuna para prevenir episodios
de otitis clinicas de cualquier causa.

Extrapolando los resultados del estudio Kaiser Permanente del norte de California que

se realizo con la vacuna 7-valente ?, y asumiendo que las dos nuevas vacunas tienen una
inmunogenicidad al menos comparable con la anterior, la eficacia para prevenir episodios
de otitis clinicas de cualquier causa para ambas vacunas seria del 7%.

Sin embargo, la vacuna 10-valente tendria ademas, por su composicion, un efecto
protector adicional contra Haemophilus influenza no tipificable, el cual es responsable

de mas del 40% de las OMA en nuestro pais. Esta vacuna es similar en su composicion

a la anterior vacuna 11-valente del mismo laboratorio que, en un estudio realizado en
Eslovaquia y Republica Checa, demostrd una eficacia del 33,6% en prevenir otitis clinicas
de cualquier causa.* Por consiguiente, considerando este efecto protector adicional, y
dado que en nuestro pais la ANMAT ha registrado esta vacuna para su utilizacion en la
prevencion de otitis, se asumio para este analisis que la vacuna 10-valente tendria también
una eficacia del 33,6% en prevenir otitis clinicas de cualquier causa.



Neumonia consolidante

De la misma manera que con la Otitis media aguda, y dado que para la estimacion de
incidencia de neumonia se consideraron las neumonias consolidantes, para medir el
impacto de la vacunacion también se considero la eficacia para prevenir neumonias con
confirmacion radioldgica de cualquier causa.

Para esto se tomaron en cuenta los resultados del sub-andlisis de todas las neumonias de
la misma cohorte del estudio Kaiser Permanente del norte de California que se realiz6 con
la vacuna 7-valente y que fueron evaluadas por un panel de expertos radidlogos®. Estos
resultados fueron extrapolados al modelo otorgandoles a las dos nuevas vacunas una
eficacia de 30,3% en prevenir la neumonia consolidante de cualquier causa.

Bacteriemia/Sepsis por neumococo y Meningitis por neumococo

La eficacia considerada para las dos nuevas vacunas para prevenir estos sindromes

se extrapolo del primer estudio publicado de la misma cohorte del estudio Kaiser
Permanente del norte de California que se realiz6 con la vacuna 7-valente® que fue de
97,4% para la enfermedad invasiva por neumococo (tanto para las bacteriemias/sepsis
como para las meningitis).

Eficacia relativa de un esquema reducido

Para evaluar la eficacia relativa de esquemas con menor cantidad de dosis a las
recomendadas en nuestro modelo, se tom6 como referencia un estudio sobre EIN
realizado en Massachusetts que reporta lo sucedido en algunos distritos de los Estados
Unidos de América durante el periodo 2001-2004, en donde por razones de falta de
disponibilidad de la vacuna 7-valente se recurrio a esquemas de vacunacion abreviados.
Se defini¢ eficacia relativa de la siguiente manera:

36

Eficacia del esquema abreviado +100
Eficacia del esquema completo

Eficacia relativa =



Se obtuvo de esta manera una eficacia relativa de:
* Esquema de 3 dosis sin refuerzo: 84,6%
* Esquema de 2 dosis: 78%

* Esquema de 1 dosis: 25% (este dato es asumido por los autores ya que en el estudio
citado el beneficio de un esquema de 1 dosis tnica no es claro).

Cabe aclarar que en nuestro pais, la ANMAT sélo aprob¢ el esquema de 2 dosis mas un
refuerzo para la vacuna 13-valente.

2.5.3 Cobertura de serotipos

Para evaluar la cobertura tedrica de serotipos de cada vacuna se reviso la circulacion de
serotipos de neumococo en enfermedad invasiva en menores de 6 afios desde el inicio

de la vigilancia de laboratorio en el afio 1993 en el Instituto INEI-ANLIS “Dr. Carlos
Malbran”. Dado que hubo gran variabilidad desde entonces, se considerd como dato mas
representativo el promedio de los tltimos 5 afios y esto dio como resultado una cobertura
tedrica de 74,6% para la vacuna 10-valente y de 85,3% para la vacuna 13- valente.

Cuadro £; Cobertura tedrica de las vacunas conjugadas para neumococo en menores de & afios

Porcentaje de cobertura

Afig
10-valente 13-valenta
2004 62,7 09,0
2008 74 87,3
2006 - 76,7 ' 86,6
2007 [ 55,3 1 79,5
2008 ' 73,5 ' 83,1
Promedio 2004-2008 ' AL ' 85,2

Fueme: INEI-ANLLS “Dr. Carlos Malbrdn®, Minizterio de Salud de [a Hacidn



2.5.4 Efectos indirectos de la vacunacion

El modelo permite medir el impacto de algunos efectos indirectos asociados a la
inmunizacién universal. Existen dos fenémenos que fueron bien descriptos en diferentes
partes del mundo luego de la introduccién de esta vacuna al calendario regular. Uno

es la inmunidad de rebafio, que representa una disminucion en el riesgo de contraer la
enfermedad por la poblacién no vacunada por el hecho de disminuirse la portacion del
patdgeno en la via aérea de la poblacidon vacunada (inmune).

El otro es el reemplazo de serotipos, que también se describié luego de la introduccion de
esta vacuna en diferentes paises y que representa un incremento gradual en la cantidad de
casos de enfermedad neumococica por serotipos no contenidos en la vacuna aplicada.

Adoptando una postura conservadora, en el escenario base no se incluy6 ni la inmunidad
de rebafio ni el reemplazo de serotipos, sin embargo estas dos variables se tuvieron en
cuenta en el andlisis de escenarios adicionales.



2.6 Utilizacion de recursos en Salud y Costos

2.6.1 Utilizacién de recursos en salud

Segun estimaciones de la Direccion de Economia de la Salud un 8,8% de la poblacion
utiliza el subsistema de medicina privada, un 49,9% el sistema de la seguridad social y el
41,3% se atiende en el subsistema publico de salud.

Cabe destacar, que la inexistencia de un padron tnico de beneficiarios y la presencia

de doble cobertura en el sistema de aseguramiento (OO.SS y prepaga) dificultan la
posibilidad de determinar con exactitud la distribucidon de poblacion entre los distintos
subsectores. Estas estimaciones se realizaron considerando la doble cobertura y
suponiendo que la poblacion que no cuenta con cobertura de medicina prepaga o de obra
social, utiliza los servicios del subsistema publico.

En el modelo se asume que cada patologia estudiada mantiene esta relacién en cuanto a la
distribucion de los casos entre subsectores.

Grafhco 2: Distribucion de cobertura de salud por sub-sector

Sub sector piblico 419

Seguridad Social 5026

Sub sector privado. 9%

Fuerte: Direccidn de economia de la Salud en base a dates del INDEC, 555, COSSPRA



Para estimar la proporcion de pacientes que se maneja en forma ambulatoria y la que lo
hace en el &mbito de la internacion se recurri6 a la bibliografia publicada. Se asumié que
todas las otitis son de manejo ambulatorio y que todas las meningitis son hospitalizadas.
Para el caso de las neumonias y bacteriemias/sepsis se utilizo como referencia el estudio
de Tregnaghi.”?°En este estudio, el 65% de las neumonias requirieron hospitalizacion y
35% se manejaron en forma ambulatoria. Sin embargo solo un 12% de las bacteriemias/
sepsis por neumococo fueron hospitalizadas mientras que el 88% se manejo
ambulatoriamente.

A su vez también se evaluo el porcentaje de pacientes que evoluciona favorablemente y
el que presenta complicaciones seguin las encuestas realizadas a los especialistas. En el
Grafico 3 se observa el diagrama de flujo desarrollado para cada entidad clinica.

Para cada una de estas situaciones se estimo la utilizacion de recursos en funcion

de una serie de encuestas a médicos especialistas en cada drea (pediatras generales,
otorrinolaringo6logos y neurologos). En estas encuestas se les preguntaba a los médicos
sobre el manejo habitual en su practica diaria de determinada patologia, por ejemplo,

para un paciente con una neumonia que no se interna, cuantas consultas realiza, cudntas
radiografias, andlisis de sangre, cultivos, etc., requiere para su diagndstico y seguimiento y
qué tratamiento habitualmente recibe. De esta forma se desarrollaron una serie de modulos
para cada situacion y a estos se les incorporaron los costos de cada intervencion o practica.

En el caso de las secuelas de meningitis se siguid una metodologia similar, consultando

la bibliografia para estimar el porcentaje y tipos de secuelas y a los especialistas para

la estimacion de utilizacion de recursos en salud. Sin embargo, dado que las secuelas
asociadas a meningitis son generalmente de por vida, se contemplaron también las
practicas e intervenciones que estos pacientes requieren por afno (por ejemplo, sesiones de
fonoaudiologia, kinesioterapia, audiometrias, audifonos, etc.).



Grahco 3: Diagrama de flujo
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2.6.2 Costos

Los costos del sistema de salud ahorrados por la prevencion de las enfermedades
causadas por el neumococo ante la inclusion de la vacuna en el calendario de vacunaciéon
nacional se estimaron segun los distintos subsectores del sistema de salud y en funcién de
los costos unitarios de los servicios, medicamentos y otras prestaciones de salud (analisis
de laboratorio, estudios por imagenes y otros estudios diagndsticos, practicas, etc.).

Los subsistemas contemplados en este estudio son, el sub-sector de provision publica de
servicios de salud, el sub-sector de la seguridad social, y por ultimo, el subsector privado,
compuesto basicamente por las empresas de medicina pre-paga o de aseguramiento
voluntario. Cabe aclarar que se considera que todas las personas que no poseen cobertura
de obra social o prepaga son asistidas en sistema publico.

COSTOS UNITARIOS

Costos de las prestaciones

Las fuentes de informacion en cuanto a los calculos de costos de cada patologia para cada
uno de los subsectores son diferentes, y se aproximan en base a la facturacion que los
prestadores realizan a los distintos financiadores.

* Costos prestaciones del sector piiblico

En el caso de las prestaciones y/o practicas que se realizan en efectores publicos se
utilizaron los datos del nomenclador IOMA - SAMO), el convenio con hospitales
autogestionadosg, datos obtenidos del Hospital Garrahan y la base de datos de costos
elaborada por el Instituto de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS).

Los valores obtenidos de cada fuente se promediaron de manera de tener un valor

de referencia mas representativo. Resulta necesario aclarar que no todos los costos
unitarios fueron obtenidos de todas las fuentes, por lo que el valor utilizado resulté de
promediar los valores obtenidos, y en algunos casos, se obtuvo un solo dato de costo.

Cada costo se actualiz6 a valores del afio 2009 segtin las variaciones del Indice de
Precios al Consumidor del INDEC (IPC), capitulo salud.

* Costos prestaciones de la Sequridad Social y del sistema prepago
Los costos unitarios del sector de la Seguridad Social se obtuvieron del nomenclador
de prestaciones médicas valorizado (afio 2009) y de datos provistos por el IECS.

Del mismo modo que para el calculo de los costos en el sector publico, los valores
obtenidos para cada costo unitario surgieron de promedios de todos los datos
disponibles para cada prestacion. Los datos obtenidos corresponden a distintos afios,
por lo cual, se actualizaron a valores del afio 2009 segun la variaciéon del IPC — capitulo
salud.

Costos de los medicamentos

Los precios de referencia de medicamentos utilizados en la internacién se obtuvieron de
informacion suministrada por dos hospitales, El Cruce y Garrahan. Debido a carencias de
informacidn, se tomaron los promedios de dichos precios como referenciales tanto para el
sector publico, como para el sector de la seguridad social y sistema prepago.

Los medicamentos en internacion estan totalmente cubiertos, ya sea por la obra social,

la prepaga, o el hospital publico. El precio utilizado es el precio de compra de los
hospitales. Debido a que sdlo se obtuvieron datos de precios de compra de medicamentos
de hospitales publicos, éstos se consideraron como aproximados de los costos de
medicamentos en internacion en todos los sub-sectores.



En cuanto a los medicamentos utilizados en el paciente de manejo ambulatorio, para

el caso del sub-sector publico se recurrio a los precios del programa REMEDIAR, para
aquellos medicamentos que estan incluidos en su vademécum y que son provistos en
forma gratuita a la poblacion. Para aquellos medicamentos no provistos por el programa,
se consideraron los precios promedio de mercadoﬁ del afio 2009.

En el caso del subsector de la seguridad social y prepago, los valores de referencia para
los medicamentos utilizados en el paciente de manejo ambulatorio fueron los precios
promedios de mercado. Resulta apropiado aclarar que no se distingue entre lo que pagan
las familias y lo que corresponde al financiador, ya sea obra social o prepago.

COSTOS ASISTENCIALES DE ENFERMEDADES Y SECUELAS

Costos asistenciales

Una vez determinados los costos de referencia para cada prestacion y de los
medicamentos requeridos, se estimo el costo asistencial de cada enfermedad en funcion
de los mddulos de atencidon determinados por los profesionales médicos consultados
mediante encuestas.

Se estim6 un valor promedio en base a las proporciones de uso de cada prestacion y
medicacion estipulada en cada médulo para cada afeccion.

Asimismo, se estim0 el costo promedio de los tratamientos ambulatorios y de internacion,
donde, el costo de las enfermedades que requieren internacion, se estimo en funcion de la
proporcion de casos complicados y no complicados de cada patologia.

Cuadro 3: Costos asistenciales por paciente por patologia (en délares). Afio 2009

Costo por paciente por subsector de atencion

ShisnR s Sector piblico Seguridad sacial | Sistema prepago
Neumonfa | Mo complicada 653,81 Bib 43 101150
mternachin | Complicadsa ' 2499 78 ' 2659.14 . Sdad I3
Keumonia ambulatoris ' 36,39 ' 43 60 ' 40,65
Bacteriemia internacion | 624,08 ' 821,14 ' 947,34
Bacteriemia ambulatoria | 126,06 . 128,25 | 129,30

No complicada | 1298,95 . 1295,78 | 1273,64
Meningtis [famplicads | 4216,15 | 5362,29 - 5024,01
. | Episodiodnico | 12,62 18,23 15,41

A repeticion 85,19 78,00 77,55

Fuente; elaboracion propia ¢n baze a encuestas a profesionales, [ECS, Mosprial El Grece, Hozpital Garrahan, Homencladores

de Frectacionss, Programa BEMEDIAR v Marual Farmacsutica.

En la muestra de costos unitarios obtenida, no se observa un patrén determinado con
respecto a que subsectores son mas o menos costosos. Esto se refleja en el resultado final
de costos por patologia, en donde se encuentran diferencias respecto al subsector mas
costoso para cada patologia.



Costos de las secuelas

En base a las encuestas realizadas en el ambito médico sobre la utilizacion de recursos
y a los costos unitarios, se estimo6 también el costo anual de las secuelas auditivas y
neuroldgicas provocadas por la meningitis.

El costo de las secuelas incluy6 los costos relacionados con la salud, como consultas de
control, tomografias, etc., y algunos costos extras al sistema de salud, entre ellos, los de
asistir a un colegio diferencial o a un hogar permanente, segiin la severidad de la secuela.

Para estimar los costos de audifonos e implante coclear en los casos de secuelas auditivas,
se tomaron como referencia los valores suministrados por el Ministerio de Desarrollo, el
cual brinda subsidios para cubrir estas prestaciones.

En cuanto a los costos de colegio diferencial, de hogar permanente y estimulacion
temprana se utilizaron los valores que surgen de la Resolucion Ministerial 523/2009 la cual
brinda valores de referencia para dichas prestaciones.



COSTOS SOCIALES

Debido a la complejidad que implica calcular los costos extras al sistema de salud a los
que las familias incurren ante el tratamiento de cada una de las distintas enfermedades,
sOlo se tuvieron en cuenta para este estudio: costos de transporte, costos extras durante

la internacion y la pérdida de productividad de los padres por inasistencias al trabajo,
durante los dias de internacién. La estimacion se hizo en base a lo publicado en el estudio
“Carga de enfermedad y costos asociados a las internaciones por infeccion respiratoria
aguda en ninos” realizado en el marco de la beca “Ramon Carrillo-Arturo Onativia 2004”
del Ministerio de Salud de la Nacion®.

Este estudio se realiz6 para una poblacion perteneciente al quintil mas pobre. Para el caso
de la pérdida de productividad, estos valores se extrapolaron para el resto de la poblacion
a través del ingreso medio del resto de los quintiles. Los datos de costos publicados en
este estudio se actualizaron seguin el IPC capitulo transporte y nivel general, y para la
actualizacion del salario, se utilizo el indice de variacion salarial.



2.6.3 Costos del programa de vacunacion

Los costos de vacunacion por dosis incluyendo la vacuna, el descartador, los costos
aduaneros, la cadena de frio, el transporte, etc., se consideraron iguales para ambas

vacunas y fueron estimados por el Programa Nacional de Inmunizaciones del Ministerio
de Salud.

Se asumio un precio de U$S 20,75 para ambas vacunas en funcion del precio actual de

la vacuna 7 valente que el Ministerio de Salud de la Nacion adquiere a través del Fondo
Rotatorio de la OPS y segun lo informado por los laboratorios fabricantes de la 10 y 13
valente al Programa Nacional de Inmunizaciones. A este valor se le aplico en el modelo
una tasa de disminucion en el precio por afio del 2,5% en funcion de lo informado por el
PNI del Ministerio de Salud de la Nacidn segtin experiencias con otras vacunas de indole
similar. Adicionalmente, se espera que el precio de la vacuna disminuya progresivamente
a medida que otros paises de la regidén incorporen el bioldgico a sus respectivos
calendarios de vacunacion y adquieran dicho producto a través del fondo rotatorio de
OPS. En consecuencia, esta tasa de disminucion en el precio de la vacuna surge de un
promedio de lo esperado que suceda en los siguientes 20 afios de la introduccion del
producto.

Al precio de la vacuna y de los descartadores (u$s 1,55 para los tltimos) se le adiciond
un 3% por compra a través de Fondo Rotatorio de OPS y un 15% correspondiente a
entrega, flete y seguro hasta el aeropuerto y se asumio6 un costo extra del sistema de u$s
1,40 por dosis que incluye cadena de frio, transporte, insumos, capacitacion, supervision
y monitoreo. Se asumio un 10% de desperdicio tanto para la vacuna como para los
descartadores.



3. Resultados

3.1 Casos y muertes evitadas

Los resultados en el modelo se expresan para un ano (tomandose como ejemplo el afio
2020) y para el total de las 20 cohortes estudiadas.

Situacion de no vacunacion

Estos resultados son los esperables sin la incorporacion de la vacuna antineumocdcica

al calendario de vacunacién. Segun las estimaciones del modelo, en Argentina se
producirian, en un afio sin vacunacion, 2.325.266 casos de otitis por cualquier causa,
32.458 casos de neumonias consolidantes, 1.307 bacteriemias/sepsis por neumococo y 90
meningitis neumocdcicas en nifios menores de cinco anos. Este microorganismo en este
grupo etario, seria responsable ademds de 389 muertes por afio, siendo la principal causa
de muerte la neumonia, y seria también una importante causa de discapacidad asociada
a secuelas auditivas y/o neurologicas secundarias a meningitis neumocdcica (28% de los
pacientes con meningitis neumococica evolucionan con secuelas auditivas y 17% lo hace
con secuelas neuroldgicas) con un total de 35 nifos con secuelas permanentes en un ano.

El tratamiento de estas patologias representa un costo promedio estimado (a valores de
2009) de u$s 84.000.000 por afio para el sistema de salud.

Si tuviéramos en cuenta el total de las 20 cohortes estudiadas en el modelo, los casos

de otitis sumarian cerca de 50.000.000, las neumonias consolidantes aproximadamente
660.000, habria mas de 25.000 bacteriemias/sepsis por neumococo y casi 2.000
meningitis por neumococo. En este caso las muertes ascenderian a cerca de 8.000, siendo
aproximadamente 700 los nifos con discapacidad permanente.



Vacunacion universal con vacuna 10-valente

La introduccion de la vacuna 10-valente en forma universal, cuya cobertura de cepas
circulantes de neumococo en nuestro pais es de aproximadamente un 75% en la
actualidad, y evaluando solamente su actividad contra neumococo, evitaria, en un afio
113.566 casos de otitis por cualquier causa. Sin embargo, esta vacuna posee ademas, por su
composicidn, un efecto protector adicional contra Haemophilus influenzae no tipificable,
el cual es responsable de mas del 40% de las OMA en nuestro pais. De esta manera, y
tomando en cuenta este efecto protector adicional, se obtendria con su utilizaciéon, una
reduccion de 532.432 casos de otitis por todas las causas por afio.

Con la utilizacion de esta vacuna se evitarian ademas 6.655 neumonias consolidantes,
861 bacteriemias/sepsis por neumococo y 59 meningitis en nifilos menores de 5 afos por
ano. Por otra parte se producirian aproximadamente 96 casos fatales menos por afio y se
evitarian 23 casos de pacientes con secuelas permanentes de meningitis anuales.



Vacunacion universal con vacuna 13- Valente

De introducirse de manera universal, en cambio, la vacuna 13 - valente, la cual cubre
aproximadamente el 85% de los serotipos circulantes actualmente en Argentina, se evitarian
en un ano tipico 126.833 casos de otitis por cualquier causa, 7.610 neumonias consolidantes,
985 bacteriemias por neumococo y 68 meningitis en nifios menores de 5 afios. Por otra parte
se producirian aproximadamente 109 casos fatales menos por afio y se evitarian 26 casos de
pacientes con secuelas de meningitis anuales.

En el cuadro N? 4 se observan los resultados comparados en un afno (se tomé como
ejemplo afio 2020).

Cuadro 4: Resultados comparados - afio 2020

10 valente 13 valente
Patal agia Sin vacunacion Casos Casos
Casos | vitades | “B% | oyiiades
Otitis 2325 266 1.792 834 : 532 432 2. 198432 126833
Neumania | 32458 25803 | 6655 24840 | 7610
Bacterinemia 1307 448 861 | 322 985
Mcningitis | 20 [ s, | oe 31 | o8
cmm secuelas 35 | 12 ! 23 22 26
Muer tes | Muer tes | :'L;’t:i‘;: Muertes | :‘m
Neumonia EEY) | 283 74 | 273 84
Bacterinemia 20 ] i 13 ] & ! 15
Meningitiz 113 | | a | i 10
Total | 390 | 294 %6 | 281 109

Fusrite: ¢l abaracidn peopia on base a encuestas a profesionales, JECS, Hocpdtal EI Crace, Hospital Gasrahan, Nemencladores
de Prestacesmes, Brograma REMEDIAR y Manual Farmacéutics.



3.2 Costo efectividad

Teniendo en cuenta los resultados para las 20 cohortes evaluadas, la vacuna 13- valente
tendria un mayor impacto en relacién a los AVAD evitados. Estos ascienden a 71.628 y
64.252 para la 13 y 10 valente respectivamente.

Asimismo, los anos de vida ganados con la 13- valente (65.038) superan a losganados con
la 10- valente (56.882) en aproximadamente un 11,5%.

En cuanto a la evaluacion econdmica, ambas vacunas resultaron costos efectivas,
considerando el rango de costo-efectividad de U$S 7.366H - 22.099 por AVAD evitado el
cual se determind siguiendo las recomendaciones de la OPS/OMS? para los estudios de
costo efectividad. El ratio de costo por AVAD evitado resultd en U$S 8.973 y U$S 10.948
para la 10 y 13-valente respectivamente, considerando la perspectiva del sistema de salud
(escenario base).

Si bien la vacuna 10-valente resultaria ser mas costo-efectiva, generando un mayor ahorro
de costos al sistema de salud, con la vacuna 13-valente se obtendrian mejores resultados
en términos de muertes y AVAD evitados.

En el escenario alternativo, es decir tomando en cuenta los costos sociales incorporados,
el costo por AVAD evitado se redujo a u$s 8.546 para la vacuna 10-valente y a u$s 10.510

para la vacuna 13-valente por cada AVAD evitado.

El costo de la vacunacion para ambas vacunas, dado que se consideraron los mismos
costos por dosis, fue de u$s 973.513.153 para las 20 cohortes evaluadas (a valores de 2009).

En el cuadro N° 5 se detallan los resultados sanitarios y econdémicos de las 20 cohortes
luego de la incorporacion hipotética de una u otra vacuna al calendario nacional.

Cuadro 5: Resumen de resultados — 20 Cohortes

o e 10 valente . I valente
S Escenario base P'H;E';i::"a Escenario base PT‘E::M
Oitis 10,754,016 2E&1 767
. Keumonia 133 406 153 684
G writades Bacterinemia 17,402 19,898
Meningitis 1,200 1372
MNeumonia T 1,689
Muertes evitadas  Bacterinemia 201 298
Meningitis 172 197
Total muertes evitadas 1910 2,184
Costo d= vacunacidn (en délares) 973,513,153 973,513,153
AVAD: svitados 64 252 71,628
Afles de vida sanados 54 BE2 &5 038
g::;;:t;h?{:ﬂ;mii]ﬂﬁﬂm& = 52 P08 425 368,186 189,344,153 sl 02 300
Costo por AVAD evitado 8973 8546 10,948 10,510

{en dolares)



Dado que la vacunacion universal con la 13 — valente tiene mayores beneficios medidos
en AVAD evitados resulta importante evaluar el costo incremental de dichos beneficios
adicionales, es decir, el ratio de costo efectividad incremental de la vacunacion universal
con 13 — valente versus vacunacion universal con la 10 — valente.

En el cuadro N? 6 se presentan los resultados de costo efectividad incremental. En primer
lugar se calcula el costo neto de vacunacién con ambas vacunas y escenarios, el cual se
obtiene de la diferencia entre el costo de la vacunacion universal que incurriria el PNI y
los costos ahorrados por la prevencion de enfermedades, para las 20 cohortes analizadas.
Para el escenario base, se obtuvo un costo neto de vacunacién de 784.169.001 y de
576.559.197 para la 13 y 10 valente respectivamente.

Asimismo se presenta la efectividad incremental entre ambas vacunas. El mismo surge de
la diferencia entre los AVAD evitados con la 13 valente (71.628) y 10 valente (64.252).

Por lo tanto, los beneficios adicionales que brinda la vacunacion universal con 13

valente (7.376 AVAD evitados) tienen un costo de U$S 207.609.807 en el escenario base,

lo que representa un costo por AVAD evitado de u$s 28.147. Esto refleja lo mencionado
anteriormente, en cuanto a los mayores beneficios sanitarios que genera la 13 valente, y los
mayores costos que ello implica. En el cuadro se presentan también los resultados para el
escenario social.

Cuadro 6: Costo efectividad 13 valente vs 10 valente

Escenario hase Perspectiva social
Costo neto de |a Vacunacitn Universal con 13 vabente 784.169.001 752829 563
Costo neto de la Vacunacion Universal con 10 valente £76.559 1497 49 150 967
Costo Incremental Vacunacién Universal 12 vs 10 (U3S) 207.609.804 203.678.596
Efectividad (AVAD evitados) 13 valente | 74.628
Efectividad (AVAD evitados) 10 valente 64.252
Efectividad incremental 1376
Razon de costo efectividad incremental (U$5) 28.147 27.614




4. Analisis de escenarios alternativos

En las evaluaciones econdmicas de salud es imprescindible la realizacién de analisis de
escenarios en aquellas variables que puedan generar un mayor impacto en los resultados.
La justificacion de este tipo de andlisis es la necesidad de considerar la incertidumbre
generada en la estimacion de las variables ya sea por falta de informacion de alta calidad o
por el horizonte temporal evaluado.

En consecuencia, se procedio a la realizacion de un analisis de escenarios adicionales a
fin de evaluar el efecto del cambio de las distintas variables en los resultados con respecto
al escenario base. Los escenarios considerados en el analisis se determinaron en base
consulta de expertos y a estudios nacionales e internacionales relacionados a carga de
enfermedad, inmunizaciones, etc.

En lo que refiere a la carga de enfermedad se estudiaron las modificaciones en los valores
de incidencia de otitis media, neumonia y mortalidad por neumonia.

Para el caso de otitis se evalu6 una reduccion de la incidencia con respecto al caso base

de hasta un 22% (70.000 casos de otitis cada 100.000 nifios). Con respecto a la tasa de
mortalidad de neumonia se evalud en un rango de 0,5% y 3%. Finalmente, se analiz6 una
reduccion de la incidencia de neumonia de hasta un 10%. En el caso de la otitis se justificd
por ser de alta incidencia, y por tanto de alto impacto en los resultados, y en el caso de

la tasa de mortalidad por neumonia, debido a la mayor variabilidad en la informacion
obtenida con respecto a otros datos de carga de enfermedad.

Dada la dificultad para estimar el real impacto del efecto rebano y del recambio de
serotipos, estos datos no fueron incorporadas en el escenario base, pero si se estudiaron
en el analisis de escenarios adicionales. De esta manera, se evaluaron los resultados con el
efecto rebano en un rango del 5 al 10 % en menores de 5 afios y el recambio de serotipos
en un 2-5% de recambio por ano.

También se evalu6 el impacto en los resultados de un esquema de vacunacion reducido
(2+1) y la tasa de descuento, con un rango entre el 0y el 5%.

Adicionalmente, se consider una variabilidad en la eficacia de la vacuna en un 20%
inferior al caso base en todas las patologias.

Finalmente, se realizd el analisis con costos de tratamientos mas bajos (en un 10%) a los
del escenario base, sin disminucion en el precio de la vacuna por afio y con una reduccion
por afno del 5%. Con respecto al precio de las vacunas, se estimaron los valores umbrales
de manera de determinar los rangos de costo efectividad.

En suma, las variables que tuvieron mayor impacto en el ratio de costo por AVAD evitado
fueron la tasa de descuento aplicada, el precio de la vacuna, el recambio de serotipos,

el efecto rebafio y la tasa de mortalidad por neumonia. La tasa de costoefectividad se

vio altamente reducida cuando no se aplico tasa de descuento alguna, y cuando la tasa

de mortalidad de la neumonia aplicada fue de hasta 3%, resultando en estos escenarios
ambas vacunas altamente costo-efectivas.

El andlisis de escenarios adicionales demuestra la robustez del estudio dado que, ante las
modificaciones en las variables seleccionadas, la introduccion de las vacunas continuaron
siendo costo —efectivas.



En el siguiente grafico se muestran los resultados del analisis de escenarios adicionales
realizado para ambas vacunas desde la perspectiva del sistema de salud.

Grafico 4: Andlisis de escenarios alternatives, Costo por AVAD evitado (en délares)
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5. Discusion

Los estudios de costo-efectividad ponen de manifiesto la situacion actual del sistema de
salud en un drea en particular y a su vez los beneficios potenciales de implementar una
estrategia determinada. Su principal utilidad es como herramienta para una toma de
decision basada en la evidencia, y este fue uno de los objetivos del trabajo.

En este estudio se realizo una evaluacion econdmica completa a fin de analizar la costo
efectividad de una estrategia de inmunizacion universal con dos vacunas distintas contra
el neumococo en la poblacion pediatrica argentina, desde la perspectiva del sistema de
salud, y en un escenario ampliado desde la perspectiva social también.

En este anadlisis, si bien ambas vacunas resultaron costo-efectivas, la vacuna 13- valente,
por su mayor cobertura de serotipos locales, tendria un mayor impacto que la vacuna 10-
valente en la prevencion de casos y muertes de las EIN, asi como de las secuelas asociadas
a meningitis por neumococo. Esto se traduciria en un mayor niimero de afios de vida
ganados y AVAD evitados.

Por lo contrario, la vacuna 10-valente, por su potencial efecto protector contra el
Haemophilus no tipificable, tendria un mayor impacto en la prevencion de OMA, y por
ende evitaria mas gastos para el sistema de salud que la vacuna 13-valente.

La escasez de informacion epidemiologica y de carga de enfermedad en los paises de
América Latina suele ser un obstaculo al momento de realizar una evaluacion econdmica.
Sin embargo, luego de una revision exhaustiva de la bibliografia y de las bases de datos de
los distintos sectores del Ministerio de Salud de la Nacion, se obtuvieron la mayoria de los
datos nacionales demograficos y de carga de enfermedad requeridos por el modelo y estos
datos fueron validados por expertos de distintas sociedades cientificas.

Solo se recurri6 a la bibliografia internacional para la incidencia de otitis media aguda y
secuelas de meningitis.

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran, por un lado, la sobre o subestimacion
del impacto que podrian tener estas vacunas sobre las otitis y/o neumonias. Para este
analisis se decidio no incluir la incidencia de otitis ni neumonia neumocdcica debido

a la escasez de datos confiables. Se incorporaron entonces la incidencia de otitis media
aguda y neumonia consolidante de todas las causas. Si bien, para la evaluacion de eficacia
vacunal se tuvo en cuenta la eficacia para prevenir otitis y neumonias con confirmacion
radioldgica de todas las causas, esta decisién pudo haber influenciado en el impacto de la
vacuna sobre estas patologias.

En el caso de las otitis, el impacto de la vacuna puede estar sobreestimado al incluirse las
otitis por microorganismos que en ocasiones no requieren tratamiento y que el cuadro
clinico resuelve espontaneamente. Sin embargo, también es habitual en la practica clinica
el tratamiento antibidtico universal de todas las otitis clinicas independientemente del
microorganismo responsable, ya que la miringotomia diagnostica no es un procedimiento
de rutina en nuestro medio.

Con respecto a las neumonias, la situacién es ligeramente diferente. En la incidencia

de neumonia consolidante pueden estar incluidos otros microorganismos (otras
bacterias, virus, etc.), y por ende, el impacto de la vacuna sobre esta entidad podria

estar sobreestimado. Sin embargo, se conoce que el principal responsable de neumonia
consolidante es el neumococo. Tampoco puede obviarse el hecho de que no a todos

los pacientes con neumonia se les realiza una radiografia de térax; en ocasiones por
considerarse innecesario pero muchas otras veces por no contar con dicho procedimiento
diagnostico. Es por ello que en este sentido el impacto de la vacunacién podria ser mayor,
ya que podria prevenir neumonias no confirmadas por radiologia también.



En este estudio se decidié medir el impacto que tendria la incorporacion al calendario
nacional de cada una de las dos nuevas vacunas conjugadas contra neumococo. Sin
embargo una de las principales limitantes del estudio es la falta de datos que avalen

la eficacia de estas nuevas vacunas en ensayos clinicos. Si bien hay estudios en curso

con la vacuna 10-valente®, hasta el momento solo se cuenta con datos de seguridad e
inmunogenicidad que si demostraron resultados comparables a la vacuna 7-valente. Es
por ello que todos los datos de eficacia fueron extrapolados de ensayos clinicos realizados
con vacunas diferentes a las evaluadas en este estudio.

Otra limitacion fue la escasa incorporacion en el modelo de costos sociales. Dada la
dificultad que implica estimar todos aquellos costos que no estdn asociados directamente
al sistema de salud, y que la recoleccion de dicha informacion de fuentes primarias
hubiera excedido los objetivos y plazos de este estudio, los costos sociales se estimaron
en base a una encuesta realizada por el Hospital Garrahan donde se les consultaba a las
familias sobre sus costos y pérdida de ingresos por estar al cuidado de los nifios durante
su internacion en el hospital publico. En consecuencia, para el caso de la poblacion que
tiene cobertura de seguridad social y prepaga los costos sociales se subestimaron, debido
a que no se extrapolaron los costos extras y de transporte por no contar con la informacion
adecuada. Por el mismo motivo, no se consideraron los costos sociales asociados a las
enfermedades ambulatorias y a los dias post-internacién. Esta reducida incorporacion
de costos sociales en el modelo, podria explicar la pequefia brecha que se observo entre
el escenario base y alternativo en cuanto a los costos por AVAD evitados para ambas
vacunas.

Con respecto a los precios de medicamentos ambulatorios, es necesario aclarar que al
considerar valores de venta al puiblico en farmacia, se pueden estar sobreestimando
suponiendo que las prepagas y OO.SS. obtienen menores precios a los de venta al publico
debido a las negociaciones que realizan con el sector farmacéutico a través de convenios.

Otra consideracion es la variacion del perfil epidemiologico que difiere seguin la region o
provincia que nos ubiquemos. Adicionalmente, dada la estructura federal del pais, cada
una de las 24 jurisdicciones es responsable, y de manera auténoma de llevar adelante las
politicas sanitarias de su provincia. En consecuencia, cada provincia posee caracteristicas
particulares que distan de ser comunes al resto del pais. Sin embargo, dada las
complicaciones que conllevan la pesquisa de datos, ya sea demograficos, epidemiologicos
y/o de costos de las prestaciones, tanto a nivel regional como a nivel provincial, se
considerd la recopilacion de datos solo a nivel pais, sin diferenciar jurisdiccion, ni region
geografica.

Otra limitante del estudio es que se supone la misma distribucion de cobertura de salud
por sub-sector en todas las patologias. Esta subdivision de la cobertura corresponde a una
estimacion en base a la proporcidon de poblacion en general que tienen cobertura del sector
publico, de la seguridad social o del sistema prepago.

Por ultimo, es sabido el impacto negativo que genera el aumento de precios en las
sociedades y en particular en los sistemas de salud. Si bien se cuenta con una metodologia
rigurosa en la busqueda de los costos, éstos deberian ser ajustados por la tasa de inflaciéon
teniendo en cuenta el horizonte temporal considerado.

No obstante, se esperaria que la inflacion sea mayor en los costos evitados al sistema

de salud que en los costos de una campana universal de vacunacion, ya que se supone
que el precio de la vacuna, el cual representa una parte sustancial de los costos de la
vacunacion, disminuya a lo largo del tiempo segtin experiencias anteriores con otras
vacunas. Sin embargo, no se considerd el aumento generalizado de precios, de manera de
no sobrestimar los costos de los tratamientos asociados a la enfermedad neumocdcica.



6. Conclusiones

La introduccion de la vacuna neumococo conjugada con amplia cobertura de serotipos
locales constituye una intervencion de alto impacto en la salud publica de Argentina y
responde a la resolucion de la CONAIN en cuanto a la disminucion de la neumonia y de
la mortalidad por enfermedad neumocdcica.

Se destaca la importancia de realizar estudios farmaco-econémicos con datos locales
como una herramienta mas para la toma de decisiones basadas en la evidencia. En este
sentido nuestro pais cuenta con datos de calidad respecto a la incidencia poblacional

y la vigilancia de laboratorio que favorecen la realizacion de este tipo de analisis. En
consecuencia, el fortalecimiento de la vigilancia epidemiolédgica y de laboratorio resultara
de fundamental importancia al momento de decidirse la introduccion de esta vacuna al
calendario, para medir el impacto de la intervencion.

El trabajo intersectorial y multidisciplinario en el marco del Ministerio de Salud de la
Nacion, permitié optimizar la calidad de los datos generando conclusiones sélidas y
facilitando la toma de decisiones basadas en la evidencia.
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UN SEGURO NACIONAL
DE ENFERMEDADES
CATASTROFICAS:
FUNDAMENTOS PARA SU
IMPLEMENTACION

Federico Tobar!, Gabriela Hamilton;, Sofia Olaviagaf, Romina Solanof

1. Introduccion

Las enfermedades catastroficas constituyen un conjunto limitado de patologias de baja
prevalencia que demanda un volumen creciente de recursos. Se las denomina catastroficas
por el fuerte impacto que producen tanto sobre las economias de quienes las padecen y
sus familias, como sobre los sistemas de salud que deben financiar su tratamiento.

En Argentina, la Encuesta Nacional de Gasto y Utilizacion en Salud de 2010 permitio
estimar que alrededor del 6 % de los hogares afrontan gastos médicos que superan el 34%
de sus ingresos. No obstante, la mayor parte del gasto que involucran estas enfermedades
lo absorben los sistemas de salud que deben financiar los medicamentos y prestaciones
meédicas: en algunos casos obligados por el marco normativo vigente; y en otros,
presionados por ordenes judiciales.

En coexisten seis modelos diferentes de cobertura y financiacion de los tratamientos
relacionados con las enfermedades catastréficas (Tobar, 2010). Sin embargo, a pesar de que
la poblaciéon que padece estas patologias encuentra respuestas desde el sistema sanitario,
estas son fragmentadas e inequitativas.

Frente a ello, la creacion de un Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas (SENEC)
permitiria:

a. Alcanzar una cobertura universal
b. Homogeneizar protecciones de calidad frente a estas enfermedades

c. Lograrlo a un costo muy inferior al actual

Esta politica publica responde a los desafios de sustentabilidad econdmica, calidad y
equidad que hoy plantea la cobertura de estas patologias al sistema sanitario argentino.

En este contexto, y con el objeto de promover la creacion del Seguro, se presenta evidencia
que demuestra su factibilidad técnica y eficiencia economica.

Con este fin, se realiza una caracterizacion de las enfermedades catastroficas. Luego se
identifican los diferentes tipos de cobertura y financiamiento para estas patologias, vigentes
en el pais. A continuacion se exponen brevemente diferentes opciones para resolver la
proteccion frente a estas enfermedades, y también algunas experiencias internacionales.

En este contexto, se argumenta la eleccion del seguro universal para la cobertura de

estas enfermedades como opcion de politica mas adecuada para el contexto argentino.
Finalmente, se presentan los resultados de un ejercicio que estima los costos que conllevaria
la creacion de este seguro y los posibles escenarios de reduccion de gastos asistenciales, a
partir de su implementacion en la Argentina.



2. ;Qué son las enfermedades catastroficas?

Las enfermedades catastroficas constituyen un grupo de patologias que deben su nombre
a las consecuencias econdmicas que acarrean a quienes las padecen y las financian.

Mas alla de su definicion formal, estas enfermedades comparten ciertas caracteristicas que
las diferencian del resto y exigen un abordaje especial.

Sobre la base de la literatura especializada, a continuacion se presentan las principales
caracteristicas de las enfermedades catastréficas que, en conjunto, dan cuenta del impacto
econoémico negativo que provocan y demuestran como afectan la sostenibilidad de los
sistemas sanitarios.

* Tienen un alto costo. Desde una perspectiva epidemioldgica, estas enfermedades no
constituyen una prioridad debido a su baja prevalencia. Sin embargo, desde el punto
de vista financiero, representan patologias cuyo tratamiento implica un desembolso
monetario importante que excede el umbral considerado normal. En este sentido,
algunos las definieron como aquellas enfermedades cuyo tratamiento involucra un
costo directo igual o mayor al 40 % del ingreso del hogar (Ke Xu, 2003). Esta definicion
fue tomada por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y aplicada en varios
estudios. Uno de ellos analiza encuestas nacionales de gastos de hogares en 89 paises
y concluye que cerca de 150 millones de personas por afo sufren efectos catastroficos
en los presupuestos de sus hogares por padecer enfermedades que requieren
tratamientos costosos. De estos, alrededor de 100 millones cayeron debajo de la

linea de la pobreza. Y dentro de estos ultimos, 90 millones viven en paises en vias de
desarrollo (Ke Xu y otros, 2007).

* Presentan una curva de gasto diferente. La evolucion habitual en el gasto generado
por una persona con una patologia determinada presenta el fendmeno de regresion

a la media: se gasta mds al comienzo y menos en los periodos subsiguientes. En el
caso de las enfermedades catastroficas, la evolucion es sumamente lenta y su gasto
suele mantenerse en el tiempo: este comportamiento se denomina “reversion lenta a
la media” (Beebe, 1988). Aunque estas enfermedades suelen requerir procedimientos
altamente complejos para su diagnostico o tratamiento, los medicamentos son el
componente central, no solo por su alto costo, sino también por la cronicidad de su
requerimiento.

* Su financiacion desde el presupuesto de los hogares no es sustentable. Desde
una perspectiva financiera, es impensable que ese gasto sea cubierto inicamente por
los pacientes. Sin embargo, la utilizacion de otras fuentes de financiamiento pone en
riesgo potencial la viabilidad financiera del sistema en su conjunto.

* Se trata de un problema que afecta tanto a ricos como a pobres (Ke Ku, 2003).
Existe la equivocada creencia de considerar que estas enfermedades tienen una
incidencia mayor en las sociedades mas desarrolladas y, por contraste, menor
prioridad en el interés publico de los paises en vias de desarrollo. Sin embargo, la
evidencia recogida por los estudios transversales demuestra que los gastos de los
hogares en salud son afectados en mayor medida por las enfermedades catastroficas
en los paises de menores ingresos que en los de mayores (Padrén, 2003).

* Dentro de los gastos catastroficos, el componente de mayor incidencia lo
constituyen un grupo de medicamentos de alto costo. Su sola utilizacién transforma a
una enfermedad en catastrofica. Configuran un mercado que crece en todo el mundo,
en cantidad de productos, pero mucho mas en facturacion. Los precios medios de
estos productos también tienden al alza y se registra una significativa inelasticidad
precio en su demanda. Tales productos constituyen el talon de Aquiles de los sistemas
de salud, ya que absorben porciones cada vez mayores de sus recursos.



Dentro de la funcién de produccion de la salud, el peso de los medicamentos

resulta cada vez mayor (Seoane, 2009). A esto se suma que en los paises de menores
ingresos, cerca del 75 % del gasto en salud es privado, y el 70 % de éste proviene de
los hogares (Schieber y otros, 2007). A su vez, dentro del gasto de los hogares, las tres
cuartas partes se destinan a la adquisicion de medicamentos. Estos constituyen un
subconjunto de productos monopoélicos para los cuales se agravan los problemas de
acceso.

Por estas caracteristicas, este conjunto de enfermedades que involucran tratamientos

de alto costo comienzan a influir en la sostenibilidad de los sistemas de salud. Su peso
economico en crecimiento plantea la necesidad de politicas y estrategias para racionalizar
la expansion de la cobertura, reducir la incertidumbre del resultado y disminuir la
desigualdad en el acceso a los tratamientos.



3. ;Como cubrimos estas enfermedades en Argentina?

En Argentina la cobertura de este tipo de riesgos es baja y muy heterogénea. No fue
definida con precision dentro del Programa Médico Obligatorio (PMO) que establece
las prestaciones a ser cubiertas por obras sociales nacionales y prepagas. A su vez, los
ministerios de salud provinciales intentan responder de forma aislada y desarticulada
a las demandas de pacientes catastroficos sin cobertura formal. En todos los casos, los
financiadores padecen el impacto vinculado a su tratamiento.

En la actualidad se implementan al menos seis modelos de cobertura y financiacion de
enfermedades catastroficas en Argentina':

a. Obras Sociales Nacionales (OSN)

Las OSN se financian mediante aportes de los afiliados y contribuciones de sus
empleadores (3% y 6% de la ndmina salarial, respectivamente). Actualmente, se trata de
300 instituciones responsables por la cobertura de mas de 18 millones de argentinos.

Aunque estas instituciones tienen obligatoriedad de cubrir un paquete prestacional
minimo, denominado Programa Médico Obligatorio (PMO), alli no se define de forma
explicita la mayoria de las prestaciones vinculadas a los cuidados de las enfermedades
catastroficas.

El niimero total de beneficiarios de OSN es significativo para el sistema en su conjunto.
Sin embargo, tomadas de manera individual, no todas las OSN retinen el pool de
riesgo adecuado para cubrir las enfermedades catastrdficas. Para resolver esta situacion
y compensar los costos extraordinarios que involucran estas enfermedades, en 1998

se cred la Administracion de Prestaciones Especiales (APE). Este era un organismo
descentralizado del Estado nacional que administraba subsidios a las obras sociales
nacionales®. En este sentido, la APE actuaba como un reaseguro de enfermedades
catastroficas para las OSN. Sin embargo, en la practica, destinaba menos de la mitad de
sus recursos para este fin. Los fondos se asignaban con mecanismos poco transparentes:
no eran concedidos a todas las obras sociales ni distribuidos de forma automatica.

Recientemente, la APE fue absorbida por la Superintendencia de Servicios de Salud (SSS),
quien mantiene temporariamente sus funciones “a los efectos de asegurar un contexto

de mayor control y cumplimiento de las funciones esenciales de Estado” y “para lograr
eficiencia en la gestion publica”, tal como se detalla en el Decreto 1198/12. En este marco,
la SSS crea el Sistema Unico de Reintegros (SUR) en reemplazo de los mecanismos
empleados por la disuelta APE (Resolucion 1200 y modificatorias). E1 SUR constituye

un avance parcial, al hacer explicitas las prestaciones a ser reembolsadas para las OSN
vinculadas a un conjunto de patologias catastréficas. Antes, la APE transferia fondos a las
obras sociales para financiar estas patologias, pero no lo hacia sobre la base de una norma,
sino por via de excepcion y con escasa transparencia.

Los dirigentes gremiales cuestionaron que esta medida lograse garantizar la transparencia
y automaticidad de la financiacion porque la resolucion 1200, en su articulo 8, afirma

que el SUR se “realizara segtin las disponibilidades presupuestarias y las razones de
oportunidad, mérito y conveniencia”. En respuesta a estos reclamos, la SSS emitio la
resolucion 1310/12 que suspendio hasta el 30 de noviembre de 2012 la entrada en vigencia
de la 1200 y convocé a la OSN a presentar propuestas superadoras.

Esta medida constituye una oportunidad para implementar nuevas protecciones sociales
para las enfermedades catastroficas.



b. Obras Sociales Provinciales (OSP)

Se trata de 24 instituciones que brindan cobertura a sus 6,4 millones de beneficiarios,
quienes aportan contribuciones mensuales. Al no estar aglutinadas en un mismo marco
regulatorio, las OSP poseen normativas y caracteristicas diferentes en cuanto a tamaro,
niveles de aporte®, solvencia financiera y tipo de cobertura que brindan.

Para proveer las prestaciones médicas y los medicamentos de alto costo vinculados a
enfermedades catastroficas, las OSP contratan servicios médicos que brindaran atencion
a los pacientes y fijan convenios con farmacias y droguerias. Si bien los beneficiarios
realizan aportes mensuales a las OSP, muchas veces deben pagar, ademas, copagos para
llevar a cabo los tratamientos que estas enfermedades requieren.

Asimismo, la falta de definicion en la cobertura explicita de muchas de estas enfermedades
hacen que las OSP se encuentren sometidas a dictdmenes judiciales que expanden
verticalmente la cobertura.



c. Programa Federal de Salud - PROFE

El Programa Federal de Salud (PROFE) fue creado para garantizar la cobertura médica-
asistencial de los beneficiarios de Pensiones No Contributivas o Graciables. Aunque se
organiza desde nivel nacional y acttia bajo la orbita del Ministerio de Salud de la Nacion,
su ejecucion es provincial.

En la medida en que cerca de dos tercios de los beneficiaros obtienen la pension al recibir
el certificado de discapacidad, el PROFE presenta una incidencia mayor de enfermedades
catastroficas que la poblacion en general. Alrededor del 3% del padron de beneficiarios del
programa padece alguna enfermedad catastrofica y, por ello, la atencion médica de estas
enfermedades involucra hasta tres cuartas partes de su presupuesto.

Para responder a este desafio, principalmente econémico, el PROFE incorporé un modelo
asistencial centralizado, denominado Programa de Alto Costo y Baja Incidencia (PACBI)*. A
través del PACB], el Profe contrata proveedores y otras prestaciones de alto costo en forma
directa, desde el nivel central, para garantizar que la cobertura se homogénea en todo el
pais, en términos de acceso y calidad.



d. Prepagas

El subsector de la medicina prepaga esta integrado por mas de 500 empresas privadas (con y
sin fines de lucro) que brindan cobertura a 6 millones de beneficiarios®. Se financia mediante
cuotas aportadas de forma voluntaria por las familias o las empresas, aunque el 75% (4
millones) de sus beneficiarios provienen de las OSN, con las cuales las empresas de medicina
prepaga hacen contratos de prestacion.

La Ley 24.754 obliga a las empresas de medicina prepaga a garantizar la cobertura

del PMO. Aunque también, al igual que el resto de los subsectores, estan sometidas a
presiones por parte de sus afiliados y de sentencias judiciales, para expandir la cobertura
en sentido vertical.

Al igual que las obras sociales, la gran mayoria de las prepagas no cuenta con servicios
meédicos propios y recurren a diversas modalidades de contratos con prestadores privados
para brindar la efectiva atencion a sus beneficiarios. La provision de medicamentos

de alto costo, por su parte, se realiza a través de convenios con farmacias o droguerias
especializadas, para que sea posible acceder a precios de lista sobre los que pueden
negociar descuentos.

Si bien los beneficiarios pagan mensualmente una cuota a la empresa de medicina
prepaga, muchas veces, dependiendo del plan que contraten, también deben abonar
copagos por los servicios médicos. En general, no ocurre lo mismo con los medicamentos
requeridos para tratar enfermedades catastroficas, los cuales son, en general, financiados
integramente por las entidades.



e. Programas y Servicios del Subsector Pitblico de Salud

Ademas de los mecanismos mencionados, existen programas del Ministerio de Salud de
la Nacion y de las provincias que también se orientan a proveer y financiar los cuidados y
prestaciones vinculados a algunas enfermedades catastroficas.

Estos programas realizan compras centralizadas de medicamentos e insumos y los
transfieren a los ministerios de salud provinciales o a los servicios provinciales de
referencia para el tratamiento de estas enfermedades.

Para ello, el Ministerio de Salud de la Nacion recibe financiamiento del Presupuesto
Nacional y, mediante compras publicas, adquiere los insumos o medicamentos necesarios.
Luego, los proveedores los entregan a los ministerios de salud provinciales, quienes

los distribuyen a los hospitales. Las instancias provinciales también realizan algunas
adquisiciones mediante compras publicas que complementan las adquisiciones de

la Nacion. Ejemplos de ello lo constituyen el Banco de Drogas®, que entrega drogas
oncoldgicas o citostaticas a pacientes sin cobertura formal de salud; o el Programa de VIH-
SIDA, que entrega inmunosupresores.



f. Desembolso directo de los hogares

Finalmente, los pacientes que padecen enfermedades catastroficas y sus familias también
efectian desembolsos directos en prestaciones y medicamentos.

Resultados preliminares de la Encuesta Nacional de Gasto y Utilizacion en Salud, sobre la
base del Area Metropolitana de Buenos Aires, permitieron establecer que el 6,02% de los

hogares efecttia gastos en salud del orden del 34,5% (o mas) del ingreso del hogar (Tobar,
2012).



4. Experiencias y lecciones aprendidas en otros paises

Los paises de Ameérica Latina de mayores ingresos (Argentina, Brasil, Chile Colombia,
Costa Rica, México y Uruguay) comenzaron a desarrollar diferentes intervenciones para
afrontar la cobertura de las enfermedades catastroficas.

Aunque la mayoria reacciond a este desafio desde su agenda de politicas publicas,
probablemente Uruguay sea el mas destacado. En 1980, este pais cred el Fondo Nacional
de Recursos (FNR), que progresivamente se constituyd en un seguro nacional de
enfermedades catastroficas que: a) brinda cobertura universal a los uruguayos frente

a estas patologias de baja incidencia y alto costo, b) acredita prestadores y c) define y
supervisa protocolos de atencion para dichas patologias, garantizando que frente a la
misma enfermedad, todos los ciudadanos tengan idéntica respuesta’.

En Chile, los aseguradores privados, denominados Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRE), realizan aportes a un fondo de reaseguro para las enfermedades catastroéficas.
Pero la respuesta mas relevante fue la politica de Aseguramiento Universal de Garantias
Explicitas en Salud (AUGE), mediante la que se establecieron protocolos para un conjunto
de patologias (la mayoria catastréficas) buscando equiparar el acceso oportuno y la
calidad para los diferentes grupos de poblacion. Es el Estado el que subsidia la prestacion
de las garantias explicitas para los segmentos de la poblacion de menores ingresos.

En Brasil, también se discrimin6 de forma positiva a un conjunto de patologias de alto
costo. En primer lugar, fue el VIH-SIDA, pero luego se extendio la cobertura a un conjunto
mas amplio de patologias cuya financiacion sigue siendo responsabilidad del Estado
Federal. Esto permite realizar compras centralizadas de medicamentos de alto costo y
lograr importantes economias de escala. Como resultado, se alcanzd la cobertura universal
de un conjunto de patologias caras como Insuficiencia Renal Crénica, Enfermedad de
Gaucher, inmunodeprimidos, etc., las cuales no son contempladas por los planes privados
de salud porque la respuesta ya estd garantizada desde el Estado Federal y segtin los
protocolos para diagnostico y tratamiento establecidos.

En Colombia, estas patologias estan fuera del Plan Obligatorio de Salud (POS), es decir
que las instituciones responsables por la proteccion médica (Entidades Promotoras

de la Salud EPS) pueden solicitar al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) un
reembolso por las prestaciones catastrdficas. Esto afectd la sostenibilidad de la seguridad
social y motivé que, en 2010, la Ley 1438 de reforma de salud incluyera un conjunto

de medidas como la creacidn de un Instituto de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
(IETS), la revision del POS y la implantacidon de un régimen regulatorio especial para los
medicamentos biotecnoldgicos y de alto costo.



5. Alternativas para la cobertura de las enfermedades
catastroficas

Generar politicas ptiblicas para responder al desafio que plantea la cobertura de las
enfermedades catastroficas en la Argentina puede involucrar diferentes estrategias.

A continuacidn se presentan una seleccion sintetizada de cuatro alternativas (ver
diagrama 1), presentadas en orden creciente de intervencién publica.

Diagrama 1. Opciones de politica para la cobertura de enfermedades catastréficas

1. Regular su cobertura 3. UCrear un Seguro
desde los sequros especifico de enferme-
de <abud dades catastrificas
2. Establecer un 4. Al la provisién
reaseguro que piblica de forma
COMpense riesgos manopdlica

Fuente: CIPPEC.

1. Regular la cobertura de enfermedades catastroficas desde los seguros de salud

Un seguro es un mecanismo que permite reducir incertidumbres al transferir el riesgo

de que ocurra un hecho fortuito a un tercero, que por ello recibe un pago adelantado.

La sostenibilidad del seguro requiere reunir un grupo de asegurados, cuyos riesgos
individuales se consolidan en un conjunto o pool de riesgo. Hay tres condiciones para
garantizar un pool de riesgo adecuado: la cantidad de personas aseguradas, el costo

de las enfermedades y la incidencia de las patologias. A mayor poblacion cubierta,

menor incidencia y mayor costo de las prestaciones involucradas, mejor resultara el
funcionamiento de los seguros de salud como mecanismos de proteccion social (Martinez,
2010).

En esta linea, en la Argentina existe un proyecto impulsado por el Senador José
Manuel Cano (UCR Tucumdn) que busca universalizar la respuesta a las enfermedades
catastroficas mediante un esquema en el que coexisten diferentes modalidades de
aseguramiento. Propone sumar al reaseguro que hoy concreta la Superintendencia de
Servicios de Salud (SSS) —a través de los subsidios por gastos especiales para OSN®—
fondos de reaseguros para las empresas de medicina prepaga y crear asi un sistema de
seguro publico para la poblacion sin cobertura.

Las restricciones de esa propuesta de politica radican en que solo alcanza la universalidad
en la medida en que lo haga la cobertura de los seguros de salud; resulta dificil lograr
protecciones homogéneas en calidad entre los diferentes seguros; la expansion vertical

de la cobertura tiende a darse mads por la via judicial que por decisiones sanitarias; y que
resulta poco sustentable si no se retine un pool de riesgo adecuado.



2. Establecer un reaseguro que compense el riesgo

Se trata de un mecanismo por el cual una aseguradora cede parte de los riesgos que asume
para reducir el monto de su posible pérdida. En otras palabras, es un seguro contratado
por un asegurador. Este mecanismo se aplica regulando el funcionamiento de los seguros
de salud: se los obliga a cubrir prestaciones vinculadas a enfermedades catastrdficas y se
les exige que aporten a un reaseguro para cubrir los gastos catastroficos.

En Argentina, el subsistema de las OSN es el tinico que cuenta con un mecanismo de
reaseguro frente a gastos catastroficos (ver nota 8). Ademas, existe una propuesta para
crear un sistema de reaseguros, donde todos los financiadores (OSN, OSP y Prepagas y
eventualmente los sistemas provinciales) aporten obligatoriamente a un fondo similar

al Fondo Solidario de Redistribucion, del cual provienen los recursos para reintegros y
subsidios por gastos catastrdficos a las OSN. Mientras que el Fondo de reaseguro chileno
es unico, el argentino se propuso crear un mercado de fondos, de forma similar a lo que se
implanto con el Aseguramiento de Riesgos de Trabajo.

La ventaja de este instrumento es que elimina el problema de la falta de un pool de riesgo
adecuado, ya que el reaseguro, al agrupar a varios seguros, alcanza las condiciones para
un funcionamiento apropiado. Sus debilidades radican en que, por un lado, aumenta los
costos de transaccion y, por el otro, no incorpora mecanismos para racionalizar y controlar
los gastos catastroficos.



3. Crear un seguro uinico que cubra las enfermedades catastroficas

Desde el enfoque del seguro, esta alternativa involucra eximir a los seguros de salud
(obras sociales y prepagas) de cubrir los riesgos vinculados a las enfermedades
catastroficas, ya que estas patologias pasarian a ser cubiertas de forma universal por

el seguro publico. En este caso, no habria un reintegro a los financiadores, sino que la
provision de bienes y servicios para enfrentar estas enfermedades se hace directamente
desde un nuevo ente publico no estatal. Este ente acredita prestadores, contrata
prestaciones y compra en forma centralizada medicamentos e insumos, define protocolos
de atencién y audita resultados.

Esta propuesta se inspira en el modelo del Fondo Nacional de Recursos del Uruguay y es
la que profundiza e impulsa este documento.



4. Asumir la provision publica de forma monopdlica de los cuidados de alto costo

Esta politica asume en forma directa desde el Estado la provision de los bienes y servicios
vinculados a los cuidados de las enfermedades catastrdficas. Se trata de un modelo

de integracion vertical, en la medida en que el mismo Estado financia, normatiza y
provee los cuidados. Para ello, se utilizan los servicios de salud publicos y se realizan
adquisiciones centralizadas de medicamentos de alto costo e insumos necesarios para los
cuidados. Brasil aplica este modelo bajo la forma de programas verticales relativamente
independientes, pero que adquieren los medicamentos de alto costo en forma
centralizada.

Este modelo permite captar economias de escala y facilita una distribucion de los servicios
segun las necesidades de la poblacidn, definidas en funcion de criterios sanitarios. Sin
embargo, su funcionamiento presenta las mismas restricciones que registra, en general,

el funcionamiento de los servicios publicos de salud, donde suelen faltar incentivos y
sanciones para garantizar tanto el acceso como la calidad.



6. ;Por qué deberia implementarse un Seguro Nacional de
Enfermedades Catastroficas (SENEC)?

Un seguro nacional permitiria discriminar en forma positiva y explicita el abordaje de

las patologias catastroéficas. Es decir, los seguros de salud quedan eximidos de cubrir un
grupo de patologias que pasan a ser cubiertas por un seguro tnico de alcance universal
que protocoliza su tratamiento e implementa mecanismos que aseguren su financiacion y
verifiquen su prestacion.

Esta estrategia aumenta el acceso a las prestaciones en forma suficiente, apropiada y
oportuna; homogeneiza la calidad de la atencion; aumenta la previsibilidad de los gastos
y facilita la regulacién de prestadores y prestaciones. De este manera se resuelven
simultaneamente los problemas de eficiencia (al racionalizar el gasto) y de equidad (al
garantizar a todos los habitantes el acceso a los cuidados).

Este mecanismo busca no solo que toda la poblacion sea cubierta sino que, como garantiza
explicitamente un protocolo de cuidados al ciudadano, también apunta a verificar que las
prestaciones se brinden en tiempo y forma. Asi, esta politica resuelve también el dilema
de la heterogeneidad en la calidad de las prestaciones.

En definitiva, el SENEC propone una cobertura universal que consolida el derecho
de todos los habitantes a la asistencia adecuada, cumpliendo, ademas, con aspectos
fundamentales que la convierten en la mejor opcion para el contexto argentino:

e Calidad: permite alcanzar un servicio de salud mas homogéneo, adecuado y seguro.

e Efectividad: se sustenta en los avances de la medicina basada en evidencia,
reduciendo la variabilidad de la practica clinica e implementando modelos de atencion
adecuados a las necesidades.

* Eficacia: al regular la demanda de bienes y servicios busca adecuar crecientemente la
oferta y provision de servicios a las necesidades sanitarias de la poblacion.

¢ Eficiencia: retne el pool de riesgo adecuado y capta economias de escala en la
adquisicién de medicamentos de alto costo (MAC) y la contratacién de servicios
médicos de alta complejidad.

* Equidad: provee servicios homogéneos de calidad, con independencia del nivel de
ingreso y el tipo de cobertura de la poblacion.

* Gradualidad: su implementacion en etapas puede expandir la integralidad y la
cobertura poblacional en forma progresiva.

* Sostenibilidad: incorpora poblacion (cobertura horizontal) y protecciones
(cobertura vertical) gradualmente y, en la medida en que se alcancen resultados en los
niveles de eficiencia, lograrad extender la cobertura y contener los costos.

* Sostenibilidad financiera: genera un pool de riesgo adecuado para la cobertura
de estas enfermedades, que constituye una respuesta mas efectiva que las respuestas
fragmentadas o individuales que existen actualmente.



Crear este Seguro implica disponer de una institucion social o publica que acttie como
unico comprador de bienes y servicios vinculados a las protecciones necesarias para
dar respuesta a estas enfermedades, el cual requiere contar con fuentes estables de
financiacidn, ya sean contribuciones sociales o recursos fiscales.

El instrumento para implementar esta respuesta sera un Fondo Federal de Enfermedades
Catastroficas, que tendrd la funcién de financiar prestaciones médicas altamente
especializadas y de demostrada efectividad. Esto permitira que las prestaciones estén
disponibles para toda la poblacion y que se realicen con calidad y en condiciones de
sostenibilidad econdmica y financiera. Recibira aportes del Ministerio de Salud de la
Nacion, los financiadores de la seguridad social (OSN y OSP) y los seguros privados
(prepagas) que adheriran en forma voluntaria, siendo su aporte capitado de acuerdo al
numero de personas que se encuentre bajo su cobertura.

Este modelo de financiacién mediante fuentes estables e independientes evitara el recurso
a copagos, que actuan como una barrera al acceso y generan el empobrecimiento de los
pacientes.

La implementacion de la proteccion social frente a enfermedades catastroficas debe
realizarse por etapas. El objetivo final consiste en alcanzar cobertura universal, pero

las acciones se iniciaran desde el sector publico, privilegiando el acceso de quienes

no tienen seguro de salud y de quienes estdn asegurados por el Programa Federal de
Salud (PROFE). En segundo lugar, se buscara integrar dentro del mismo esquema de
aseguramiento a las OSP y sus beneficiarios. A partir de entonces, se habra consolidado
un seguro federal y el correspondiente fondo de enfermedades catastrdficas, al que cada
esquema de cobertura deberd aportar una capita por beneficiario cubierto.



El tercer paso consistird en abrir la posibilidad a que OSN y las prepagas se incorporen
dentro del SENEC. La adhesion de estas entidades no seria obligatoria, mas resultaria
conveniente y deseable para ellas, en tanto conseguirian una respuesta homogénea en
calidad para sus beneficiarios, a un costo bajo, estable y previsible.

El diagrama 2 sintetiza el esquema de funcionamiento del SENEC.

Diagrama 2. Esquema de funcionamlento del Sequro Nacional de Enfermedades Catastrdfcas

(SENEC)
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7. Escenarios alternativos para la construccion del Seguro
Nacional de Enfermedades Catastroficas (SENEC)

Luego de evaluar diferentes opciones para enfrentar el desafio que plantea la cobertura
de las enfermedades catastroficas, y una vez seleccionada la alternativa de politica a
implementar en el contexto argentino, este estudio evalud su factibilidad y eficiencia

en términos econdmico financieros. Para ello se analizan escenarios alternativos de
implementaciéon del SENEC, que involucran diferentes estrategias de reduccion de costos.

La metodologia utilizada incluyo los siguientes pasos:

* Seleccion de las patologias a ser cubiertas por el SENEC, como resultado de
la discusion con los actores involucrados en la financiacidn de las enfermedades
catastroficas’®.

* Relevamiento y seleccion de protocolos para el tratamiento de las patologias
seleccionadas, mediante la evaluacion de las guias de tratamiento disponibles.

* Determinacion del costo anual promedio del tratamiento de cada patologia
(incluye servicios médicos y de diagndstico y medicamentos), a partir de los
protocolos relevados'.

* Simulacién de cuatro escenarios de implementacion del Seguro Nacional

de Enfermedades Catastroficas (SENEC). Estas cuatro alternativas evaltian
especificamente opciones de reduccion del gasto operativo del SENEC. Este ejercicio
se centrd en el componente de medicamentos, que es el de mayor peso y el que
registra mayor inflacion en el tratamiento de las enfermedades catastroficas.

En el anexo I se presentan mas detalles de la metodologia utilizada.



7.1 Resultados

El ejercicio de costeo permitio, en primer lugar, calcular el costo total del tratamiento para
cada patologia en el modelo actual.

El cuadro 1 presenta los costos anuales de los principales medicamentos para cada
patologia y del tratamiento total para las mismas (incluye la medicacién principal y los
servicios de diagnostico y médicos).

En el anexo II se presenta la memoria de calculo para llegar a estos datos para cada

patologia.

Cuadro 1. Enfermedades catastréficas seleccionadas. Costo anual de la medicacién principal

{menor, mayor y medio) y costo total del tratamiento (medicacin y servicios de diagndstico

y médicos) por paciente. En pesos. Argentina, 2011

Cotto menor Cotts mayer Costs medio
- e e ... | Coste tetal del
Patelogia de la medicacion  de la medicacion | de la medicacion seat
principal principal principal | tratamicnto

Enfermedad de Gaucher 113372 023 1332 973 13320923 | 1568144
Entermedad de Faloy 1.029.101 1.029.101 1.029.101 2.058.202
Erfermedad Pamee 1201 382 1201 182 1.201.382 2 402 Th4
Endermedad Crohn 2046479 950,632 702.501 2.602.153
Fibrosis Quistica 105 452 222 RO& 200 SAR 410137
Tratamients oon Homeons 120.893 316.303 230.564 470,129
de Crecimienio
Intuficiancin Renal Cronsea- e el = 5T 000
Tralamyiwmte o fdodlings
e 17.017 812.958 95162 190.325
Tralaneentoe Post-Trasplants
VTH-SI0A 3.365 20773 7.551 8 484
Hemolilia 2.157.272 2.836.521 2.595.040 3.052.980
Pt ok ~ 429325 479.780 453929 907.858
Wieioma Méltiphe | 52.147 53,311 52919 132 257
e ! = i = e

Sk Sl et 167919 343756 275.739 551.479
Marviana Ceeteal
Hepalitiz € B7.181 118023 102 a9 204 998
Leucaman: 16.381 20.862 17.987 35.972
Tumuzres del Evlrena : T SH= Rt o ol
Gastrointestinal-GIST FHE.EY 8 e L ' .
Chncar da mama 58.124 08 550 76607 153214
Clrmer de rifhin 095 955 711.383% 685,159 1570317
Chpeer colon-rectal 185,980 2&2 480 236,950 453 200

Fuente: GIPPLC, zobve la base de dates de Genzyme, Lazay, Reche y Gula Hairgs.,



La informacion generada en el ejercicio de costeo permiti¢ desarrollar la simulacion

del gasto operativo de un Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas (SENEC), en
cuatro escenarios alternativos de implementacion. La propuesta incorpora los siguientes
supuestos:

* Cobertura universal de la poblacién argentina frente al conjunto de patologias
catastroficas seleccionadas.

* Reduccion del costo de los tratamientos por economias de escala en adquisiciones
y contrataciones. Al centralizar compras es posible conseguir precios menores, aun en
los casos de productos monopolicos.

* Reduccion del costo de los tratamientos por racionalizacion de las prestaciones al
incorporarse protocolos de tratamiento.

En este contexto, a continuacion se describen los escenarios alternativos.



ESCENARIO 1

En el primer escenario se alcanzaria la cobertura universal de las 18 patologias a través

de la extension de la cobertura a toda la poblacion, utilizando el modelo de provision
actual de las obras sociales nacionales (OSN) y de las empresas de medicina prepaga. Es
decir, sin protocolizar tratamientos y reembolsando los tratamientos a precios de venta al
publico.

En este escenario inicial, el gasto anual del SENEC en medicamentos alcanzaria los
$14.704,38 millones. Este valor total se obtiene tras multiplicar los costos unitarios
estimados (ver columna de costo medio de la medicacion principal, del cuadro 1) por la
prevalencia estimada para cada patologia catastrdfica (ver niumero estimativo de casos en
la segunda columna del cuadro 3). El gasto anual de medicamentos por patologia para el
primer escenario se observa en la tercera columna del cuadro 3.



ESCENARIO 2

Para el segundo escenario se presume que todos los productos serdn adquiridos a través
de compras centralizadas. Esto permitiria obtener beneficios tanto por economia de escala
como por la reduccion de costos de intermediacion.

Para estimar las economias de escala posibles se asumio como factible el extrapolar a

la Argentina la normativa asumida por Brasil, en la que se establece que las compras
publicas deben involucrar un descuento de al menos 24,69% sobre el precio de salida de
laboratorio'. Aunque generalizar este descuento para todos los medicamentos podria
parecer simplista, es una opcion sensata segun el analisis de estudios anteriores'.

En segundo lugar, para estimar la reduccion de los costos de intermediacion se partio
de investigaciones anteriores sobre la formacion de precios de los medicamentos en

la Argentina, que concluyeron que el precio de venta al publico (PVP) equivale a un
151% del precio de salida de laboratorio (o en otros términos, que el precio de salida de
laboratorio equivale al 66% del PVP)".

Aplicando ambos factores de correccion a la vez, el descuento potencial que podria
obtenerse es del orden del 50%. El gasto anual en medicamentos por patologia para el
segundo escenario se encuentra en la cuarta columna del cuadro 3. Como se observa, en
este caso el gasto anual en medicamentos del SENEC alcanzaria los $ 7.352,19 millones
aproximadamente.



ESCENARIO 3

Para este escenario se considero eximir a estos medicamentos del Impuesto al Valor
Agregado (IVA), es decir, del 21% del precio final del producto. Esto reduccion se puede
concretar mediante compras a través de organismos internacionales, que ya estan exentos
de IVA, o bien por la creacion de un marco legal que lo permita.

Desde el punto de vista fiscal, esto involucra una renuncia puesto que el Estado dejaria
de recaudar recursos. Sin embargo, se trata de una recaudacion distorsiva. Por un lado,
porque no existe abuso moral en el consumo de medicamentos de alto costo (en su
mayoria inyectables y con fuertes efectos adversos). Por el otro, porque la Argentina es
el segundo pais del mundo con mayor carga tributaria aplicada a los medicamentos (ver
cuadro 2). En otros paises de la region como Pert e incluso Brasil, existen listados de
medicamentos de alto costo protegidos que son exonerados.

En Argentina, el Estado en sus diferentes jurisdicciones (nacional, provinciales y
municipales) recurrio a contratos de intermediacion con agentes multilaterales como

los programas de Naciones Unidas, en particular el PNUD (Programa de Naciones
Unidas para el Desarrollo) y UNOPS (Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para
Proyectos), o mediante el fondo rotatorio de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS). Estos organismos realizan compras centralizadas por cuenta de terceros'. Al ser
exonerados de pagar IVA, los medicamentos resultan un 21% mas baratos. Se trata de un
recurso sencillo que se podria utilizar para la puesta en marcha del SENEC. Sin embargo,
resultaria conveniente que en el mediano plazo se lograra exencion impositiva de los
medicamentos asi como la autonomia administrativa de esta instancia de intermediacion
que, por otro lado, tiene un costo de entre el 3% y el 5% del total de las compras.



Para asegurar que este ahorro no sea absorbido por los laboratorios, se podria acompafiar
la medida con la internacionalizacion de la compra. Esto significa realizar la compra

de medicamentos a través de licitacion publica internacional, utilizando precios testigo
obtenidos entre los paises que adquieren al menor precio.

Cuadro 2. Carga tributaria aplicada a los medicamentos

en palses selecclonados

Pais Carga tributaria
Brasil 33,8
Argentina 2
Austria 20
Perd 18
Chile 18
Alemania 16
%.I.E';.*lill lu'ml:llur' 13
Uruvguay [ 1Z
Promedio paises de América Latina 10,07
Italia 10
GI“E;:i a 7.5
Finlandia 7.5
Turgufa 75
Bélgica 5
Holanda &
Promedio paises industrializados 5.8
Portugal 5
Japtﬁr; 5
Paraguay 5
Espafia 4
Suiza R
Francia 2
Reino I:.I.r-':i-l:iﬂ 0
Canada 0
Suecia o
Estados Unidos 0
I-]-icar'agua o
Panama o
Colombia 0
México 0
enezuela o

Fuentz: CIPPEG.

El gasto anual en medicamentos por patologia para el tercer escenario se encuentra
en la quinta columna del cuadro 3. Como se observa, en este caso el gasto anual en
medicamentos del SENEC seria de $ 11.616,46 millones.



ESCENARIO 4

A diferencia de los anteriores escenarios, este retine todas las estrategias de reduccion de
gastos mencionadas previamente. Asi, a los ahorros atribuibles a compras centralizadas
(escenario 2) y exenciones impositivas (escenario 3), se agregan las reducciones posibles
a partir de la prescripcion racional de los medicamentos.

Ademas, para aquellos tratamientos que registran una amplia variacion de precios del
mismo medicamento, es posible seleccionar la alternativa terapéutica mas econdmica del
mercado. Esta opcion, combinada con las reducciones logradas mediante la economia de
escala y exenciones impositivas, permite alcanzar el escenario de maximo ahorro.

De esta manera, el gasto anual en medicamentos por patologia para el escenario 4 seria de
$ 3.761,58 millones.

El cuadro 3 presenta los gastos previstos en medicamentos para cada patologia
seleccionada y permite determinar los recursos que requeria el SENEC para funcionar, en
los diferentes escenarios alternativos. Para facilitar la apreciacion de los datos, se presenta

la estimacion del costo que involucraria el SENEC por patologia, total y capitado (valor

anual y mensual).

Cuadro 3. Gasto anual de medicamentos del Seguro Naclonal de Enfermedades Catastrificas

en su fase Iniclal ¥ en escenarlos alternativos. En millones de pesos. Argentina, 2011

Himera
Patologia estimative | Escenario 1  Escenario 2 Escenario 3  Escenarie 4
e casos
Enfermedsd de Gaucher 189 | 13,37 108,83 168,48 ieg 48
Enfermedad de Fabry BS i 87,47 55,74 69,10 59,10
Cnformedad de Pempe & | 722 3,60 5,69 5,60
Enfermedad de Crohn 120 | 27883 112,41 177,81 177,61
_F_llr'w_i‘i_'lj'l_m:ﬂm - I.Ti:l'l:l | adl,=8 123,74 198,07 1%8,07
Tratmins on Moo 024 | 149,49 74,74 118,10 118,10
e |
Insuficiencia Renal Gromces ST | - 5 = 5
Trodamierto con diailzlz
NS Do e 1650 | 178,91 59,43 141,34 141,34
Tratariento Dozt Trazplante
VIH-SIDA 471,000 | 309,60 154,80 A& 58 244 58
Hemeohiia 2200 | 544958 272479 | 430517 | 4.305,17
Ezcleraziz mdltiple o 500 ] 2 ‘5.5..55. 187827 '.'.335.1.3 "] iﬂﬂ;;‘i
Micloma moltiph 1.600 ! 84,07 42,33 iy, 59 00,89
Tisare, ok Ji et 803 | 238,51 119,26 185,43 188,43
Herviaza Central
Hegatitz & 523 | 33,81 206,91 ¥ 1 42,31
Leocemiaz 3.000 | 53,7 26,90 £2.63 42,63
lumares e Estroma '
GastrowTiestingl-a 15T 1B | 0,88 3,44 3483 5,43
Canzer de mama 18717 | 143385 T10,%3 1.132,74 L1323, T4
Cancer de nifdn 750 | =1387 256,93 405,96 405, %
Céncor calen-rectal 11.000 | 2.4%0,49 1.248,23 1.972,20 1.972,20
Gasta Tatal 14.704, 30 7253 19 11616 46 11 61644
Goste capita anual (*) 300,54 183,27 289,50 289,50
‘Costa eapita mensual{**) 30,54 15,27 24,13 2413

Mola. (=} Para calowlar ¢ coste de la chgila anwal se divided o coclo lolal de cadas catomario por la poblacion fotal del pals,
gt acgeeradhs o 40, 11T 006 sepln o Sence Macknal de Poblecsdn y Vivienda, 20140, INDEG

(==} Al valar de la cdpila snual de |a dividid par lo2 dose mezes del afp.

Fusnts: CIFPEL.



Como se observa en el siguiente grafico, si se aplican las estrategias de reduccion de costos
que propone el escenario 4, el gasto anual en medicamentos para el tratamiento de
enfermedades catastrdficas puede reducirse hasta en un 75%.

Grafico 1. Gasto anual de medicamentos del SENEC en escenarios alternativos.

En millones de pesos. Argentina, 2011
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8. Conclusiones

Las enfermedades catastroficas constituyen un desafio creciente para los sistemas de salud
porque el alto costo econdmico que involucra su tratamiento afecta a la sostenibilidad

del sistema. En un contexto de recursos limitados, esto significa que se destinan cada vez
mas recursos a enfermedades que afectan a pocos, en detrimento de aquellas acciones de
promocion, prevencion y atencion que alcanzan a una poblacién mas amplia.

En la Argentina no existe una cobertura homogeénea y explicita frente a estos riesgos,
sino respuestas heterogéneas y fragmentadas. Como se menciond, las Obras Sociales
Nacionales cuentan con un sistema de reaseguro o reembolso que en la practica
presenta grandes falencias y que actualmente esta siendo revisado. Las prepagas, por

su parte, se ven obligadas a cubrir estas enfermedades por medio de la via judicial, que
constantemente amenazan su solvencia econdmica. Al mismo tiempo, los ministerios
provinciales intentan responder en forma aislada y desarticulada a la demanda creciente
de aquellos que no cuentan con cobertura de seguros.

Es decir, existe una cobertura variada frente al riesgo de las enfermedades catastroficas,
pero es poco equitativa y de dudosa sustentabilidad en el largo plazo. En este contexto, las
obras sociales y las prepagas, que cubren cerca del 60 % de la poblacién del pais (INDEC,
2010), son los mas vulnerables en términos econémicos.

Frente a este desafio de politica sanitaria, este documento presenta al Seguro Nacional
para Enfermedades Catastroficas (SENEC) como la alternativa mas adecuada para el
contexto argentino. El estudio evidencia como esta estrategia resuelve simultaneamente
tanto los problemas de inequidad en el acceso a cobertura y de heterogeneidad en la
calidad de las prestaciones como aquellos asociados a la sostenibilidad econémico
financiera del sistema.

En esta linea, se muestran los beneficios de SENEC en diferentes escenarios de
implementacion. Entre el primer escenario, que representa la cobertura que actualmente
brindan Obras Sociales Nacionales y Prepagas, y el ultimo, que retine todos los beneficios
del SENEC, se alcanza una reduccion del 75% en los costos de la cobertura. Esto significa
que el SENEC en pleno funcionamiento, es decir brindando una cobertura explicita y

de calidad homogénea a toda la poblacion, tendria un costo menor al que hoy deben
asumir algunos agentes del seguro (Obras Sociales Nacionales y prepagas). Esto se
observa claramente al analizar el costo per capita mensual: actualmente las Obras Sociales
Nacionales y Prepagas asumen un costo de $30,54 por persona cubierta (escenario 1)
mientras que el SENEC (escenario 4) permitiria alcanzar un valor de $7,81.

Estos resultados demuestran que el SENEC es una alternativa técnicamente viable y
econOmicamente eficiente para resolver la cobertura de enfermedades catastroéficas.
Sin embargo, es una politica de Estado que requiere una firme decision politica para su
implementacioén. Es alli donde se vislumbran los mayores obstaculos.



Anexo I. Metodologia utilizada

Este apartado detalla la metodologia utilizada que se presentd sintéticamente en el cuerpo
del documento.

Primer paso: seleccion de las patologias a ser cubiertas durante la primera etapa
del SENEC

Como resultado de la discusion con los actores involucrados en la financiacion de las
enfermedades catastroficas', se establecié un listado de 18 patologias a ser cubiertas en
una primera fase del Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas (SENEC).

Patologlas seleccionadas

Enfermedad de Gaucher

Enfermedad de Fabry

Enf.nrm{:dﬂd de Pompe

Enfermedad de Crohn

Fibrosis Quistica

Enfermedades con tratamiento de Hormona de Crecimiento
Insuficiencia renal cronica-1RC- Tratamiento. Con dialisis

Insuficiencia renal crdnica-1RC- Teatamientn Past Trasplante

VIH/SIDA
Hemofilia
Esclerosis Maltiple
Micloma Moltiple

Tumores del Sistema Nervioso Central
Hepatitis C

Leucemias

Tumores del Estroma Gastrointestinal-GIsT

Cancer de marma
Cancer de rifidn

Cancer de colon-rectal



Segundo paso: evaluacion de las guias de tratamiento disponibles de las
enfermedades catastroficas seleccionadas

Se relevaron fuentes secundarias nacionales e internacionales. La busqueda se bas6 en

la identificacion de protocolos y guias de tratamiento que se encuentren publicadas en
las paginas web oficiales de distintos paises, asi como en las paginas de las principales
agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias y epidemiologia clinica existentes, entre
las que se mencionan el National Institute for Clinical Excellence de Inglaterra, el United
States Preventive Task Force Services de Estados Unidos, y el Canadian Task Force Services de
Canada, entre otras.

Ademas, se realizaron busquedas electronicas en journals de acceso abierto y cerrado
como el New England Journal of Medicine, el Journal of the American Medical Association,
The Lancet, el Journal of the American Family Association y el British Medical Journal, entre
otras publicaciones indexadas en Medline, LILACS y OVID. Asimismo, se relevaron
las revisiones sistematicas y meta-analisis disponibles en la Colaboracion Cochrane. La
informacion recabada fue evaluada segtin el grado de evidencia disponible.

Por otra parte, la informacion concerniente a incidencia, prevalencia, morbimortalidad,
seguimiento, tratamiento y complicaciones de los problemas de salud abordados fue
obtenida de las paginas web y departamentos de estadisticas de distintos paises, asi
como de las agencias internacionales (WHO/PAHO) y los recursos provenientes de
organizaciones de pacientes e instituciones académicas. Si bien la mayor parte de la
informacion presentada puede hallarse en la bibliografia, en algunos casos debieron
realizarse estimaciones para completar faltantes de informacidn. Este es el caso, por
ejemplo, de la distribucion e incidencia de las distintas opciones de tratamiento en
aquellas enfermedades que presentaban mas de una alternativa.

Respecto de los tratamientos, estas enfermedades presentan recomendaciones con distinto
grado de evidencia cientifica. Algunas de las patologias mencionadas requieren de un solo
Medicamento de Alto Costo (MAC) y otras contemplan la utilizaciéon de mas de uno, asi
como otros medicamentos involucrados en el tratamiento.



Tercer paso: determinacion del costo anual promedio en el tratamiento
farmacologico

Este valor se estimo a partir del costo unitario de la medicacion involucrada y la posologia
promedio recomendada para la enfermedad. En aquellos casos en los que la dosis del
medicamento se relaciona con el peso del paciente, se tom6 como medida estandar una
persona adulta de 70 kg. y una superficie corporal de 1,73 y en pacientes pediatricos, una
nifia/o de 30 kg. y 0.6 m2. Estos datos fueron procesados mediante hojas de calculo Excel y
presentados en tablas comparativas.

Para la determinacion de los costos se realizo:

a. Una seleccion de los medicamentos involucrados en el tratamiento de
la enfermedad, cuando el tratamiento incluye en muchas ocasiones varios
medicamentos.

b. Un relevamiento de las marcas comerciales disponibles en la Argentina

para cada una de las drogas, sus formas de presentacion y precios. Mediante el
relevamiento de fuentes secundarias (Manual Farmacéutico Kairos y Alfa beta) y,
para los medicamentos cuyo precio no figuran en el manual farmacéutico, el precio
de venta fue informado por el laboratorio. Este es el caso del laboratorio Genzyme:
Myozyme, Fabrizyme y Cerezyme; del laboratorio Roche: Pegazys y Transtuzumab;
del Laboratorio Lazar: Talidomida. En el caso de los laboratorios que no informaron
los precios, se tomaron precios publicados en diferentes articulos.

c. Determinacion del precio de cada forma de presentacion comercial y por unidad.
La unidad fue definida como ampollas, comprimidos o frasco de jarabe de acuerdo
con presentacion comercial. Mds alla de que muchas veces los tratamientos responden
a Ul (unidades internacionales), se tom6 como unidad el criterio utilizado en los
pliegos de adquisiciones, en tanto la matriz utilizada fue completada, en casos como
VIH/SIDA, por las areas de adquisiciones o compras.

d. Calculo del costo promedio de tratamiento. Se considerd un ano de tratamiento,
mas all4 de que la enfermedad requiera dos afios (por ejemplo en las patologias
oncologicas). Asimismo, se consideraron todas las presentaciones disponibles de cada
droga. Unicamente fueron excluidas las presentaciones cuya fecha de actualizacién de
precios superaba los dos afos en el Manual Kairos o en el Alfa beta.

e. Calculo de los costos extremos (bajo y alto) de tratamientos. A tal efecto se
considero el calculo del tratamiento. Se tuvieron en cuenta los tratamientos de menor
costo como los de mayor costo, en los casos en los cuales se haya detectado mas de
una presentacion con precio diferente que al calcular el tratamiento refleje diferentes
opciones de costos.

f. Establecimiento de un costo medio, alto y bajo ponderado para cada patologia.
El calculo se realizo a partir de las tasas de uso de cada uno de los esquemas de
tratamiento y los costos de los mismos. La férmula aplicada fue:

Costo medio ponderado- F, X C.+F XC +...+F_XC

Siendo
F: frecuencia de utilizacion de una terapéutica determinara

C: costo del tratamiento con una terapéutica determinada.



Limitaciones del método

Se consider6 una aproximacion al costo total de las enfermedades sobre la base de las
descripciones de fuentes secundarias en los que se establece un porcentaje del costo
vinculado a los medicamentos, que si fueron calculados en cada caso. El porcentaje
correspondiente a los otros servicios se realizo sobre la base de bibliografia y, cuando no
se contd con la informacion o la misma tenia mas de 4 anos de vigencia, se realizé una
aproximacion a un 50%.

La definicion de los esquemas terapéuticos para el calculo de los costos de los
tratamientos farmacoldgicos y algunos servicios de alto costo —como la didlisis en la IRC
y el trasplante medular en Leucemia y Mieloide Multiple— se realizaron, en la mayoria de
los casos, sobre la base de recomendaciones internacionales y bibliografia especializadas,
a excepcion de VIH/SIDA, Hepatitis C, Insuficiencia renal que cuentan con protocolos
publicados por el Ministerio de Salud.



Anexo II. Detalle de cada patologia

Enfermedad de Gaucher

Es considerada una enfermedad rara, con mayor prevalencia en la poblacion judia
ashkenazi. Es causada por el déficit de glucocerebrosidasa, siendo la primera enfermedad
de deposito en frecuencia.

Su prevalencia se estima en 1 caso cada 250.000 habitantes y su incidencia, en 1 cada

18 millones de personas por afo'®. En EEUU" existen 20.000 casos de esta enfermedad,
estimandose alrededor de 30.000 casos a nivel mundial. En Argentina se estiman 300 casos
de la misma, de los cuales 51 estan cubiertos por el Programa Federal de Salud (PROFE).

Los pacientes se clasifican en 3 tipos, de acuerdo con sus signos y sintomas. El tipo I es el
mas frecuente de los tres (aproximadamente 90% de los casos) y es el tinico para el cual
hay evidencia respecto a la efectividad de tratamiento con Imiglucerasa.

La edad de comienzo de los sintomas es variable, desde los primeros meses de vida a la
adultez, habiendo casos que nunca presentan manifestaciones clinicas. En la mutacion de
presentacion mas frecuente, la edad promedio de aparicion de los sintomas es 30 afos'®.

El costo medio anual es de 423150 US$ del tratamiento con Imiglucerasa (Cerezyme de
Genzyme), para una paciente de 70 kg. y a una dosis de 60 UI (30-60 UI) que es la mas
utilizada, pero la dosis varia en la literatura, se recomienda utilizar la menor dosis que
controle los sintomas.

Al analizar la poblacion tratada bajo el PROFE se observa un costo de alrededor de 230000
US$ por paciente. Esto se debe a que el peso promedio de los pacientes bajo tratamiento
es de 45 kg. Existen grandes variaciones en los costos del tratamiento frente a pequefios
ajustes asociados a la gestion clinica. Por ejemplo, si se ajusta la dosis y en lugar de 60

Ul el tratamiento es de 30 Ul, para un paciente de 70 kg el costo anual seria de 211000
dolares/afo versus 423000 correspondiente al de 60 UI. Esto demuestra la existencia

e importancia de la variabilidad de la practica clinica, una cuestion fundamental al
momento de implementar un Seguro de Enfermedades Catastroficas®. El precio de venta
al publico del producto fue informado por Genzyme dado que no estd publicado en los
manuales farmacéuticos de consulta habitual en las farmacias.



Enfermedad de Fabry

Esta enfermedad, causada por el déficit de alfa galactosidasa A (Fabrazyme de Genzyme),
se incluye dentro del grupo de enfermedades metabdlicas hereditarias de depdsito
lisosomal®.

Es la segunda en frecuencia, después de Gaucher, con una prevalencia de 1/17000-
1/117000 en hombres caucasicos?'. Su expectativa de vida actual es de alrededor de 48
anos.

Como en gran parte de las enfermedades raras, existe un importante retraso en el
diagnostico, habiéndose reportado un promedio de 14 afios entre la aparicion de los
sintomas y el arribo al diagndstico®.

El tratamiento para esta enfermedad es: la Agalsidasa A y la B. En nifios menores de 7
anos de edad®, aiin no se ha establecido la seguridad y la eficacia del tratamiento. El costo
medio anual del tratamiento es cercano al millon de pesos.



Enfermedad de Pompe

Esta enfermedad metabolica hereditaria (autosdmica recesiva) extremadamente rara,
esta incluida dentro de los errores innatos del metabolismo®. Pertenece al grupo de las
glucogenosis, enfermedades producidas por depdsito o acimulo de glucogeno.

Se estima una prevalencia de 5000-1000 personas® y una incidencia global de 1/40000
nacidos vivos, siendo ésta de 1/138000 en enfermedad infantil clasica y 1/57000 en
enfermedad tardia. La edad media al diagndstico es de 4,7 meses”.

El medicamento utilizado para el tratamiento de la Enfermedad de Pompe es Alfa

Glucosidasa A (Myozyme de Genzyme) y el costo anual promedio del tratamiento es de
190000 dolares.



Enfermedad de Crohn

Esta enfermedad, asi como la Colitis Ulcerosa, son conocidas con el nombre de
Enfermedad inflamatoria intestinal. Su causa es desconocida y tiene un curso croénico.
Tiene un pico de incidencia entre la segunda y tercera década de la vida, y otro pico
alrededor de los 70 u 80 afios. La prevalencia es variable en diferentes paises.

Si bien la enfermedad de Crohn puede hallarse desde la boca hasta el ano, la mayoria de
los pacientes sintomaticos pueden ser clasificados en tres grupos anatomicos®:

1. Enfermedad de intestino delgado solamente (30 a 40%)
2. Enfermedad de intestino delgado e intestino grueso (40 a 55%)
3. Con colitis solamente (15 a 25%)

Entre el 50% y el 80% de los pacientes con la enfermedad requerirdn una cirugia en algin
momento de la evolucion.

Las drogas de mayor costo para el tratamiento son el Infliximab y el Adalimumab, que
estan indicadas para los casos de enfermedad severa y/o refractaria a los tratamientos
habituales® (5-Sulfazalasina, mesalasina, corticoides, azatioprina, metotrexato). Ambos
medicamentos también se utilizan para el manejo de enfermedades como Artritis
Reumatoidea, Espondilitis Anquilosante, Psoriasis y Artritis Psoridsica.



El costo anual promedio del Adalimumab es 4,6 veces mas barato que el infliximab

(Cuadro 1 A).

En un estudio espafiol®, los farmacos representaron el 33 % de los costos (27% por terapias
bioldgicas monoclonales) y las internaciones un 57% (4500 Euros por paciente por afo).

Cuadro 1 A. Enfermedad de Crohn. Costo medio anual de la medicacidn principal.

En pesos. Argentina, Agosto de 2011

Draga Nombre i1 Laboratorie  FTECio en Argentina  Coste anual
' A L Por Unidad promedio
Inflizimab | Remicade Schering Pl 8128 950032,2
Adalimumak Hiemira Abbot S083 206479, 22

Fuente: CIPPEC, sobre la base de los précios del Manval Kairos vy Charrean, J-Medicamentos & Alte costo.



Fibrosis Quistica

Esta enfermedad es también conocida con el nombre de Enfermedad Fibroquistica del
Pancreas, es la enfermedad autosdmica recesiva letal mas frecuente en la poblacion de
raza blanca.

Su prevalencia se estima en 30000 (EEUU) y su incidencia, de 1 en 2000 o 3000 recién
nacidos vivos y de 1 en 30 portadores sanos®. La edad de diagnodstico es alrededor de los 2
anos y la expectativa de vida se incremento notablemente en los tltimos afios, alcanzando
los 37 anos de vida.

Los dos medicamentos de alto costo involucrados en el tratamiento son: la Alfa Dornasa y
la Tobramicina Aerolizada.

A diferencia de la Alfa Dornasa en la que hay un laboratorio tnico, la Tobramicina cuenta
con presentaciones de siete laboratorios, con lo que se trataria de un mercado competitivo

(Cuadro 2 A). Se observa que la diferencia entre el tratamiento mas caro y el mas barato es
de un 30%.

Al calcular el costo anual del tratamiento con Tobramicina se considerd un promedio

de $ 200.000. Respecto de la Tobramicina, en el 2010, ocho laboratorios contaban con
presentaciones aerosolizadas (y es asi que este seria un mercado competitivo porque son
mas de seis)*, pero al comparar el afio 2010 con el 2011 se detecta que dos laboratorios ya
no figuran en el manual Kairos y tres no actualizaron sus precios en los tltimos tres anos,
lo que hace pensar que estan fuera del mercado. Es decir que la existencia de solo tres
presentaciones transforma en un afio a ese mercado en poco competitivo. Quedan asi las
presentaciones de: Tetrafarm, Teva Tuteur y LKM, cuyo precio sufrié un incremento del
13,15y 21% en el altimo afio. Si se considera solo el costo de estos tres tratamientos, la
diferencia entre el tratamiento mas caro y el mas barato es de un 23%>.



Cuadro 2 A. Tobramicina aerolizada. Diferentes presentaciones comerciales

¥y costo anual de tratambento. En pesos. Argentina, 2011

Frecio Cuosto promedio
Mombre comercial Laboraterio &n ﬂl';::g — it dg:‘?ﬂhm“
2011 2011
Roche 1253 1253 76197
Tetrafarm 40659 40659 265010
Quim Luar 28600 28600 186411
Parmates 24098 24008 167067
Teawa Tirkewr 50016 50016 325997
Cassara 29400 29400 191425
LEM 45472 45272 296380

Notas: (1) El cdloulo d precio por unidad w2 realizd sobre la base de los precios del Mansal Kairos y 52 consideraron lasg
prEsentacionss de So amoellas. Solo 3 laboratonios coentan con présentadionss de 28 (Tetrafarm, Quwim Luar y DOSAN (2) 52
realizé &l cdlculo sobre la base de £00 ma oor dla con 28 dlas o tratamiento altemados con un descanso de 28 dias.

Fuente: CIPPEC, fobre | bast de¢ datos de marual farmackutiod Kars.



Déficit de Hormona de Crecimiento

La Hormona de Crecimiento es producida por la gldndula hipofisis, y es esencial para el
crecimiento en nifnos. Su déficit conduce a un retraso en el crecimiento. Se promueve el
tratamiento sustitutivo en las siguientes situaciones clinicas:

* Nifos con déficit de hormona de crecimiento

* Nifios con baja estatura idiopatica (controversial)

* Insuficiencia renal cronica en nifios que no han sido trasplantados
¢ Sindrome de Turner

¢ Sindrome de Prader-Willi

El déficit es causa frecuente de baja talla en nifios. Hasta un 25% de pacientes con 3 o mas
desvios estdndar por debajo de la media para su edad presentan déficit de esta hormona®.

Una vez definido tal déficit y la necesidad de tratamiento sustitutivo, los resultados deben
ser reevaluados periddicamente y, en casos de pobre respuesta, el tratamiento debera ser
suspendido.

En base a la necesidad de reevaluacion para definir la continuidad del tratamiento, la
duracion del mismo es variable, siendo en promedio de 10 afios.

El tratamiento con Somatotropina es provisto por seis laboratorios y la brecha entre la
opcion mas costosa es 2,3 veces mas cara que la mas econdmica (Cuadro 3 A), siendo las
variaciones del costo de tratamiento segtin el precio en farmacias entre 73 y 180000 pesos
al ano.



Cuadro 3 A. Hormona de crecimiento. Presentaciones comerciales

y costo anual promedio del tratamiento. En pesos. Argentina, 2011

Costa pramedin

Nombre comercial Laboratorio . anual por tratamiento

| 2011
Blotropin | IVAX 136445
Genotropin Pfizer j 164073
Genotropin .F‘ll'lzer | 164073
HHT Sidus ' 73543
Hutrope Eli Lilly ! SELENE

| 161781

! 154855

| 154874

_ ! 154873

Morditropin nordiflex Novo Nordisk i - T —

! 135654

i 135654

| 135654
ane Merck Sorona | il
Salzen & mg Click Easy | 192418

Feente: CIPPEC, sobre |a base de datos d¢ manval farmacéutico Kaires

El tratamiento es en base a unidades. Algunas presentaciones son en unidades y otras
en miligramos (1mg = 3 UI). Se relevaron los precios de manual Kairos y se considerd el
tratamiento de nifios con un peso promedio de 30 kg.

En lo referido a la variabilidad clinica, existe un grupo de profesionales que sostienen que
con la marca que se inicia el tratamiento es con la que se debe continuar, pero es limitada
la evidencia cientifica que avala esta decision.



Insuficiencia Renal Cronica

La enfermedad renal cronica (ERC)* empeora lentamente con el tiempo. En las etapas
iniciales, puede que no haya ningtin sintoma. La pérdida total de la funcion tiende a
demorar meses o afnos y puede ser tan lenta que los sintomas no son perceptibles hasta
que el funcionamiento del rifidn es menor a una décima parte de lo normal.

La etapa final de la enfermedad renal cronica se denomina enfermedad renal terminal
(ERT). Los rifiones ya no funcionan y el paciente necesita didlisis o un trasplante de rifidn.

La enfermedad renal crénica y la enfermedad renal terminal afectan a mas de 2 de cada
1000 personas en los Estados Unidos. La diabetes y la hipertension arterial son las dos
causas mas comunes y son responsables de la mayoria de los casos.

Muchas otras enfermedades y afecciones pueden dafar los rifiones, incluyendo:
* Problemas con las arterias relacionadas con los rifiones.
* Anomalias congénitas de los rifiones (como la poliquistosis renal).
* Algunos farmacos y quimicos téxicos.
¢ Trastornos autoinmunitarios (como lupus eritematoso sistémico y esclerodermia).
* Lesion o traumatismo.
¢ Glomerulonefritis.
¢ Infeccion y cdlculos renales.
* Nefropatia por reflujo.

En esta patologia cabe destacar dos etapas, pretransplante renal y postransplante. En la
primera el paciente requiere de didlisis y en la segunda de medicacién inmunosupresora.

El precio anual de la cobertura en dialisis de los pacientes es cercana a $60000/ano, el
porcentaje mayoritario de la provision de servicios de didlisis en la Argentina es de:
Fresenius Medical Care y Confederacion de didlisis de centros argentino.

Luego de un trasplante renal, el tratamiento inmunosupresor constituye un elemento
fundamental para evitar el rechazo del drgano trasplantado.

Existen multiples drogas aprobadas para este fin, siendo habitual la combinacion

de ellas para aumentar la efectividad del tratamiento. La combinaciéon mas utilizada
incluye: Prednisona + un Anti metabolito (Azatioprina, Micofenolato) + un Inhibidor de
Calcineurina (Ciclosporina, Tacrolimus).

Los medicamentos de alto costo implicados en este tratamiento son:
* Micofenolato
¢ Tacrolimus
¢ Everolimus
* Sirolimus
* OKT3 (monoclonal antilinfocitos)

¢ ATG (policlonal antilinfocitos)



El Everolimus y el Sirolimus tienen un tinico laboratorio fabricante (Cuadro 4 A).

Cuadro 4 A. Tratamientos Inmunosupresores. Presentaciones comerciales

en comprimidos ¥ costo anual promedio del tratamiento. En pesos. Argentina, 201 1

Precio Costo
Nombre o - en promedio
Droga e Presentacion Laborataria _.ﬂl‘iﬂltil‘li ~ anu I__l
2011 | 2011
0,5 mg X 50 817 | 125246,10
1 ma X100 251887 | 045909
Frograf -
5 mg X50 Gador 630064 | 9658881
Tacrolimus 0,5 X50 1060,61 | 812057,57
1X50 776,95 | 11910644
Prograf XL 5X 50 1197,29 I 91772,28
-:n =¥ 50 =aa7, za [ n:L vs-‘- oo
1X 100 454 74197,20
Tacrorinmun 5X 59 LKM 1492 57180,90
0% X100 3730 5718090
05X 50 559 SATRATI 0
Tacrolimus = =
Litacen 0% 1x100 1237,11 94824 48
1%50 650 89645,00
| DOSA
: 250 X100 2120 81249,00
Litacro 1
S00X 50 1060 §1240,00
500X 50 979,12 2144273
Cellcept Roche
250X 100 979,12 21442,73
Imuxgen 500 X 50 Bioprofarma 10054 2201826
Micofenolato 500 X 50 el 818,15 17917,49
Mnfehi Varifarma, 500X 40 818,15 17917,49
fenolato Micofensalto
= Mofatils 500 500 X 50 Sandoz 9332 20437,08
500 X &0 786,5 21530,44
Mycaldosa 500 | 440 %320 DOSA 922 20191,80
360 X 120 1128,5 20595,13
: 0,25 Xao 139D 449 F5244.81
Myfostic e Nowartis 3 EEwat At oS
0,5X% 60 2780,85 35243,41
0,75X 60 1599,64 87580,29
Everolimus Certican 0, 5 mg ¥ 50 N owartis 319934 3?531,93
1 g X100 -I?'E.IEI,W BTS5E1,57
1mg X &0 44954 21 60278, 22
sw'm Hmm: e e e wlq_-ﬂ'. A o ke
2mg X 30 4954 21 80276,22

Fuente: Elaboracién progia en base a datos de mancal farmacéutico Kairos.



VIH/SIDA

La prevalencia de VIH en la poblacion argentina es menor al 1%, si bien existen grupos
poblacionales en los que dicha prevalencia supera el 5%. Se calcula que habria unas
130000 personas afectadas por el virus, si bien solo la mitad de ellas conocerian su
condicion. Entre quienes la conocen, la gran mayoria se encuentra bajo seguimiento por
los servicios de salud. 41000 personas reciben medicacion antirretroviral, de la cuales dos
tercios la obtienen por parte del Ministerio de Salud de la Nacion.

A su vez, existen tres lineas de tratamiento con diferentes alternativas terapéuticas
dependiendo de la resistencia viral y de las condiciones clinicas de cada paciente. Se
estima que un 63% de los pacientes estarian recibiendo una primera linea de tratamiento,
un 33% recibiria una segunda linea o bien una primera linea con inhibidores de la
proteasa y un 4% estaria recibiendo una tercera linea o tratamiento de rescate®. El Cuadro
5 A refleja la distribucion de costos bajo, medio y alto de tratamiento de VIH/SIDA segun
los diferentes esquemas terapéuticos.

Cuadro 5 A. Distribucién de costos bajo, medio y alto de tratamiento de VIH/SIDA

para adultos y nifies. Cn pesos. Argentina, 2011

Tratamiento Frecuencia Coste Custo Cuoste

de VIH/SIDA de uso mtt_litr bajo al_t_n
Tralamienio de primera linga 0,83 3891 2529 12113
Tratamlenta de segunda linea I 0,15 | 10569 | 2764 23269
Tratamiento de tercera linea I 0,02 320636 . 45614 3576049
Castes promediss siquemas I 1.00 . 7551 - 2365 207TE

Fuenie: CIFFEC

La primera linea se compone de esquemas compuestos por cualquier combinacion

de andlogos de nucledsidos o nucledtidos con efavirenz o nevirapina, y los esquemas
compuestos solamente por analogos de nucledsidos/ nucledtidos (por ej. AZT/3TC/ABC).
La segunda linea la componen los esquemas que contienen los siguientes antirretrovirales
(y que no contienen ningun antirretroviral considerado como de tercera linea o “rescate”):
Nelfinavir; Saquinavir (con o sin ritonavir); Indinavir (con o sin ritonavir); Atazanavir
(con o sin ritonavir); Lopinavir/ritonavir; Fosamprenavir (con o sin ritonavir). Finalmente,
se considera como esquema de tercera linea a los esquemas que contengan los siguientes
antirretrovirales: Darunavir (con o sin ritonavir); Tipranavir (con o sin ritonavir);
Etravirina; Maraviroc; Raltegravir; Enfuvirtide; o esquemas con 4 o mas antirretrovirales
(excluido el ritonavir).



En el caso del VIH/SIDA el 89 % del costo del tratamiento corresponde a los
medicamentos Antirretrovirales (Cuadro 6 A).

Cuadro 6 A. VIH/SIDA. Porcentaje del gasto por concepto segin estadio. Argentina, 2011

Estadios
LanceNty A B c En todos
Pricticas 0,25 0,36 0,92 0,58
Consulias | 0,44 | 0,42 I E.l.:'l? 1 n,;H
Dias de Internacién 178 499 | 1570 | 824
€04 T oss | o4 | 037 | osz
Carga viral | 158 | 103 | 07 10
Medlcamentos Anlrrelrovirales - Q5 4 - Q2.7 . 81,78 . 8925

Fusrte: Basombrio ¥ col., Gufa g grocedimientes con alternatives terapéuticas ¥ 10 impacts scondémico on &l tratarmiento
ambulatara y de miemacidn de personas viiende con YIHMRIDA-Edicionss 2ald. Busnos Aires-2003,



Hemofilia

Se trata de un trastorno genético ligado al cromosoma X. Existen clasicamente dos tipos
de hemofilia. La tipo A, por déficit de factor VIII de coagulacion y la tipo B, por déficit
de factor IX. La incidencia de hemofilia A es de 8,9 cada 100.000 varones® (las mujeres
trasladan la enfermedad, pero solo raramente presentan el cuadro clinico). En cambio, la
hemofilia B presenta una incidencia aproximada de la quinta parte de la anterior. Habria
en la Argentina unos 2100 varones con la enfermedad. Entre los hemofilicos habria unos
630 que ademas presentan Hepatitis C, y 67 que tendrian VIHY.

El tratamiento tiene por objetivo reducir la frecuencia y extension de los sangrados, que
pueden producirse espontdneamente, 0 como consecuencia de traumatismos. Resulta
frecuente el sangrado intraartricuar (hemartrosis). El tratamiento puede realizarse con
concentrados de factor VII y IX, con distintos niveles de purificacidn, asi como con
productos recombinantes, que incluyen: Kogenate, Bioclate, Helixate, y Recombinate. En
la Argentina representan el 23 % de los tratamientos en Hemofilia A y el 10 % en hemofilia
B3,

Por otra parte, se utiliza la Desmopresina (DDAVP), un andlogo sintético de la hormona
antidiurética. La misma es 1til en el tratamiento de las personas con Hemofilia A leve,
que presentan un nivel de factor VIII del 5 % o mayor. En estos pacientes, la utilizacién de
Desmopresina reduce significativamente la necesidad de factores de coagulacion®.

En la Argentina se usaban 1.30 Unidades Internacionales de Factor VIII per capita x afio
(en el afio 2004). La misma fuente reporta el uso de 29.110 Unidades de F VIII por persona
hemofilica por afio.*



Es posible conseguir reducciones de precios que oscilan entre los 21 y 25 % solo eligiendo
la opcidn terapéutica mas econdmica, tanto en la Hemofilia A como la B y en nifios

como adultos. Cabe destacar que en este desarrollo no fueron consideradas opciones de
tratamiento de fabricacion publica (Cuadro 7A).

Cuadro 7 A. Hemofilia. Distribucién de costos bajo, medio y alto de tratamiento

de Hemofilia A y B para adultos y nifos. En pesos. Argentina, 2011

::::;r::: Costo medio Costo bajo Costo alto
Hemofilia A adultes 0,70 2283970 2520917 3327979
Hemofilla A nifios | oaz 1110976 | 1152531 | 1505588
Hemonita B aduiios N ;:ll,ﬂ_'? | ;ﬂjEﬁﬁ a 1T20925 B -ET??I.:“?E
Hemofilla 8 nifios 0.03 872131 751128 952.800
Costo ponderao de tratamiesta | 1,00 | 2505040 | 2157272 | 2836521

Frspte: CIRPREC



Esclerosis Multiple

También llamada esclerosis en placas, la esclerosis multiple tiene una incidencia de 18,5
casos cada 100000 habitantes, estimdndose actualmente una prevalencia de alrededor de
6500 personas con la enfermedad. La edad media de aparicion de la enfermedad en la
Argentina, es de 24,5 afios de edad.

Evoluciona en general por brotes y la sintomatologia deriva de focos de desmielinizacion
axonal. El 85 % sufre una evolucion con brotes y remisiones que avanza a la forma
secundariamente progresiva, en tanto que un 10 a 15% sufre la forma primariamente
progresiva*!.

En relacién con su tratamiento, los brotes suelen tratarse con ACTH o con corticoides. Las
tasas anuales de brote reportadas son heterogéneas, promediando 0,5 brotes por persona
por ano.

Los nuevos farmacos aprobados para el tratamiento de la esclerosis multiple son el
interferon B y el Acetato de Glatiramer (copolimero)*.

El interferon B (INF) resulta de utilidad en aproximadamente el 80% de los pacientes, que
presenten periodos de exacerbacion y remision y formas secundariamente progresivas®.

Tanto el IFN como el Copolimero se encuentran incluidos entre las prestaciones que
subsidiaba el APE.

El Interferon puede ser al o b1, el primero tiene 2 medicamentos en el mercado
Blastoferon (Sidus) y REBIF NF (Merck Serono) y el segundo uno Betaferon Recombinante
(Bayer).

En el esquema 1 se utiliza el interferon b1, en el 2 el al y en el 3 el tratamiento es con
copolimero. Puede observarse como disminuye el precio a la tercera parte del primero al
segundo esquema (Cuadro 8A).

Cuadro B A. Esclerosis Miltiple. Distribucion de costos bajo, medio y alto

de los diferentes esquemas de tratamiento. En pesos. Argentina, 2011

d':r::::::;:i Costo medio Costo bajo Costo alto
Esquema 1 0,5 295923 295672 296206
Esquema 2 | 0,3 | Boese |  e5747 | 115454
Exguema 3 | 0.2 | &B00G | 670G | 8110
Costo ponderado de tratamiento | | 4s3929 | 429325 | 479780

Fuemie: CIFPEC



Mieloma Multiple

Es una enfermedad neoplasica de la médula 6sea, que afecta aproximadamente a 1 cada
25000 personas por ano. Un 15% de los afectados fallece durante los primeros 3 afos, y
cada ano subsiguiente fallece otro 15%*.

La edad media al diagnoéstico es de 68 afios. Y un 37% de los afectados es menor de 65,

lo cual se considera la edad limite para candidatos a trasplante de médula dsea®. Una
serie de estudios demostraron que la quimioterapia mieloablativa basada en el uso de
melfalan intravenoso en altas dosis y trasplante autologo de médula ésea (TAMO) mejora
las tasas de remision completa y aumenta la sobrevida. Esto ha posicionado al TAMO
como el tratamiento estandar en pacientes jovenes. En los pacientes mayores de 65 afios,
o no candidatos a trasplante por otros motivos, la combinacién de melfalan, prednisona
y talidomida es frecuentemente utilizada. En estos ultimos afios, crecid la utilizacion de
drogas que originalmente se reservaban solamente para la enfermedad refractaria o las
recaidas, como es el caso del Bortezomib y la Lenalidomida®.

Un estudio de costos europeo*” mostro que la medicacion hace al 40% de los costos
anuales por paciente con mieloma multiple, en tanto que las internaciones representan
el 35%. El mismo estudio reporto una incidencia de trasplantes de médula dsea de 0,2
trasplantes autdlogos por paciente por aro.

A pesar de haber al menos tres esquemas terapéuticos diferentes (Cuadro 9A) al comparar
los precios ponderados, se observa solo una variacion de un 2%, entre el menor y mayor
precio.

Cuadro 9 A. Mieloma Maltiple. Distribucion de costos bajo, medio y alto

de los diferentes esquemas de tratamiento. En pesos. Argentina, 2011

Frecuencia ] i
: Costo medio Costa bajo Costo alto

de pacientes !
Trasplantes 0,33 69127 GBE611 63485
Esguema 1 0,335 59640 5188 6352
Esquema 2 [ recaida) 01675 196715 195943 197107
Eiquema 3 ' 0,1675 ' 3040 2268 34332
Costos ponderados de
1ral:&ml:ntns con solo S 2147 i B
medicamentos
Gostos panderados
S o 8268 57580 SB648

Feente: CIPPEC



Tumores del sistema nervioso central

El cancer del sistema nervioso central se distribuye en adultos de la siguiente forma:
los tumores gliales constituyen 50 y 60% de todos los tumores cerebrales primarios, los
meningiomas suponen el 25%, los neurinomas alrededor del 10% y una variedad de
tumores, el resto.

A su vez, en el cerebro es mas probable hallar una metastasis de tumores de otros sitios
que neoplasias primarias. Las neoplasias intracraneales primarias mas frecuentes son los
tumores astrociticos, de los cuales la variante mas agresiva es el glioblastoma multiforme,
que presenta sin tratamiento una sobrevida media de 4 a 6 meses. Su pico de incidencia se
da entre los 50 y 70 afios de edad®.

Respecto de la mortalidad, durante el afio 2008 se registraron 2043 defunciones por
tumores del SNC, representando un 3,5% de las muertes por cancer del pais®. La
incidencia estimada por la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer es de
1442 nuevos casos por ano.

Con el tratamiento de radioterapia, la sobrevida media observada fue de 29 semanas. El
tratamiento combinado de radioterapia (6 semanas) y temozolomida (6 meses) mostrdé una
supervivencia del 26% a los 2 afios, con una media de supervivencia de 16 meses™°">,

Un porcentaje de quienes presentan mala respuesta o recurrencia recibe Bevacizumab
junto con Irinotecan, pero las evidencias son aun controvertidas sobre su efectividad®.

Cuadro 10 A. Glioblastoma. Diferentes esquemas de tratamiento. Argentina, 2011

Droga Dosis

75 moxM 2xdia por b seis semanas, seguido de monoterapia con

ERARMHEN ki L S IO SIS Temorolomida 200 mexh2xdia por 5 dias, cada mes, por 525 meses
[rinotecan 340moim2 o de 125mg/m2.- 3 0 4 meses
Esquema rescate : o 2y
Bewacizomak 10 mgeley de peso cada 2 semanas
Fuente; CIPREC

En el caso del meningioma, el tratamiento de eleccion es la reseccion quirurgica completa.
Sin embargo, un porcentaje de localizacion compleja (como la base del craneo) no puede
ser extirpado por la cirugia tradicional. En estos casos se utiliza radiocirugia, ya sea
mediante radioterapia estereotaxica o gamma knife*. En una amplia serie temporal se
obtuvo que de alrededor de 10000 pacientes con meningioma, el 82% habia recibido
cirugia, de los cuales 28% habia recibido reseccion total o radical (sin necesidad de
radioterapia posterior) y 72% reseccion parcial (con necesidad de radioterapia posterior).
Menos del 10% de los meningiomas resultan histolégicamente malignos™.



Se observa un 51% de diferencia ente la opcion mdas y menos costosa (Cuadro 11 A)

Cuadro 11 A. Glioblastoma. Distribucién de costos bajo, medio y alto de los diferentes esquemas

de tratamiento. En pesos. Argentina, 2011

Costo medio Costo bajo Costo alte
Esquéema de lerapia 142348 BO2TH 210256
Esguema rescate 1296267 B75714 1545260
COTLES IREdieS paEe IO 275739 167919 343756
segln frecuencia de tratamiento

Fuente: CIPPECD



Hepatitis C

La hepatitis C tiene una incidencia escasamente definida en nuestro pais. Un documento
de la Administracion Nacional de Laboratorios e Institutos de Salud (ANLIS) sugiere una
prevalencia de infeccion en poblacion de dadores de sangre del 0,64%.

Cabe destacar que esta poblacion de donantes resulta altamente seleccionada y no es
representativa de la poblacion general. En paises con datos epidemioldgicos completos se
comprobo que la prevalencia de HCV es de 3 a 6 veces mayor en la poblacion general que
en los donantes voluntarios de sangre. En Argentina, las encuestas serologicas a poblacién
general mayor de edad reflejan un rango de prevalencia de 2,8% a 5,6%"".

En un relevamiento seroldgico realizado en Cérdoba® se obtuvo que las prevalencias

son: genotipo 1,38%, genotipo 2,55% y genotipo 3, 5%. Sin embargo, los distintos estudios
difieren respecto de la seroprevalencia de los distintos genotipos. Por ejemplo, otro
estudio argentino reportd del genotipo 1, 70%, del genotipo 2, 21,9% y del genotipo 3,
7,3%.%

La enfermedad suele tener un periodo asintomatico de 15 a 30 afios, y una expectativa de
vida reducida en aproximadamente 7 afios®.

El tratamiento en pacientes con genotipo 1 debe realizarse por un periodo de 48 semanas
con dosis plenas de peginterferén alfa 2b o peginterferon alfa 2a asociado a ribavirina® .
Los pacientes con genotipos 2 y 3 pueden ser tratados por 24 semanas®.



El interferon Pegilado es producido por dos laboratorios. Si bien cuando se introdujeron al
mercado en ambos casos las dosis eran peso dependientes, en la actualidad el laboratorio
Roche recomienda dos dosis, una para mas de 70 kg. y una por debajo de ese peso. El
laboratorio Schering sigue sugiriendo dosis ajustadas al peso (Cuadro 12 A).

Cuadro 12 A. Medicamentos. Costos promedio, bajo y alto del tratamiento de la Hepatitis C.

En pesos. Argentina, 2011

Frecuencia :
z Costo medio Costo bajo Costo alto

de pacientes @ =l
Esquema Genotipo 1 0,55 | 13225557 112440,37 152287,20
Esquema Genatipe 2y 3 0,45 i LL127, 79 SGZZ0,18 TG143.060
Costos promedios ponderades 1 102498,07 87141,29 118022,58

sequn frecuencia de esguema

Mota (1) Se considero una frecuencia promeda de bo informade en la Bibliogatia
Foerte: CIPPEC

Es posible lograr un 15% de descuento eligiendo la opcion de menor costo con respecto al
costo medio, la variacion de precio al considerar la de mayor precio es del 27%.



Leucemias en niiias/os y adolescentes

La leucemia es el cdncer mas frecuente en los nifios menores de 15 afios correspondiendo
al 35-40% de ellos*. Se estima que hay aproximadamente 3000 casos nuevos por afio

en la Argentina®. La leucemia aguda es el cdncer mas comun en nifios y la leucemia
linfoblastica aguda (LLA) representa el 80% de todos los casos de leucemia a esa edad.
Alrededor del 15 % son leucemias mieloides agudas (LMA), y menos del 5% son mieloides
crénicas® (LMC). La incidencia anual de leucemias en nifios en la Argentina es de 4 casos
cada 100000 nifios menores de 15 afios®.

El tratamiento de los pacientes con LLA est4 adaptado al riesgo del paciente al diagnostico
y comprende tres fases: induccion, intensificacion (consolidacion) y mantenimiento. La
duracion global es de un minimo de dos anos. Los factores pronosticos son la edad y el
numero de leucocitos al momento del diagndstico, el genotipo de las células leucémicas

y la respuesta inicial al tratamiento. Estos son los pardmetros mayormente aceptados y
utilizados en la configuracion de los grupos de riesgo®®. Sobre la base de estos factores

se establecieron cuatro grupos de riesgo, los que reciben tratamiento diferenciado en
intensidad creciente:

* Riesgo bajo (35%): La sobrevida a largo plazo de este grupo es mayor al 90%.

* Riesgo intermedio (45%): Este grupo tiene una sobrevida a largo plazo alrededor de
75%.

* Riesgo alto (10%): La sobrevida de este grupo bordea al 60%, gracias a tratamientos
mucho mas intensos que los demas.

* Riesgo muy alto (10%): Estos nifios son candidatos a transplante alogeneico de
meédula dsea al conseguir la primera remision. La sobrevida de este grupo bordea el
35%, la que mejord en pacientes que consiguen acceder a trasplante alogénico.

Las drogas utilizadas son vincristina, metotrexato, citarabina, mercaptopurina,
ciclofosfamida y dexametasona. Ademas, se realiza quimioterapia intratecal®.

En el tratamiento de la LMA (15%) se realiza Induccion con citarabina asociada a
daunorrubicina o Idarrubicina, con o sin Etopdsido™’!. Después de la remisidn, se realiza
consolidacién e intensificacion con dosis altas de citarabina, antraciclinas, y en algunos
casos etoposido. El trasplante de médula dsea se recomienda en el grupo de pacientes
considerados de alto riesgo o con mala respuesta al tratamiento o en recaidas, las mismas
se estiman en un 50%, de los cuales el 25% va a trasplante de médula.

En la leucemia mieloide crénica (3% a 5%), el trasplante de médula dsea de hermano
compatible se considera como curativo por lo que estd recomendado como primera linea
de terapia™. El mesilato de imatinib es el MAC que estd recomendado como segunda linea
de terapia en ausencia de donante familiar™.



La variacion entre el costo mas bajo y el costo medio es del 5% al considerar los
medicamentos y los trasplantes (Cuadro 13 A).

Cuadro 13 A. Leucemias en nifiasfos y adolescentes. Costos promedio, bajo y alto del tratamiento

de medicamentos y trasplantes. En pesos. Argentina, 2011

Frecuencia de

Tratamientos pacientes bajo | Costo medie  Costo bajo Costo alto
tratamiento

LLA 0.73 14278 12364 i 17383
LLA Trasplante 0,08 84000 84000 | 84000
LMA 0,14 17617 17529 | 17781
LMA frasplants i, 2 33K 136 B
LMC 0,03 199211 199211 | 199211
LMC Trasplante 0,04 84000 84000 |  B4000
Costo ponderado de los tratamientos 24618 23208 26907
Kasty pandsrario e log froamintos 17987 16381 20592
sélo con medicamentos

Fueenze: CIPPEC.



Si se consideran solo los medicamentos la variacion entre los precios de costo medio y
costo bajo son del 8% y del 20% entre los tratamientos de mayor y menor costo.

Los porcentajes de variacion son mas bajos que en otros casos a pesar que el 50% de los
medicamentos tienen mas de un oferente, pero como son menos de seis los laboratorios, la
fluctuacion de precios es mas limitada (Cuadro 14 A).

Cuadro 14 A. Leucemias en niflasfos y adolescentes. Namero de laboratorios oferentes

e medicamentos. Argentina, 2017

Droga Mimero de presentaciones Numero de laboratorios
Ciclofosfamida 1 10 &
Citarabina ' 12 ' 5
Daunorubicina | 1 | 1-GP Pharm
Dexametasona . 1 . 1-Cassara
Etoposido 1 1-Microsules
Hidrocortisona 10 5
L-Asparaginasa . 1 I 1-Filaxis
Mercaptopurina 1 1-Filaxis
Mesilato de imatinib 1 1-Novartis
Metilprednisolona 3 3
e | = | >
-'.."i.l'l.l.tli:'.ﬂ.il.'lﬂ - 3 . 3

Fuente: CIPPEC

Se trata de un grupo de tumores con una incidencia aproximada de entre 10 y 20 casos
por millon, representando solo un 0.1 a 3% de las neoplasias gastrointestinales. Se pueden
localizar en cualquier parte del tracto gastrointestinal, asi como también en mesenterio o
retroperitoneo.

Un 70% se ubica en estdmago, un 20-30% en el intestino delgado y un 7% en la region
anorrectal. E1 70-80% de los GISTs son benignos. Afectan a pacientes mayores de 50 afios y
pueden ser descubiertos en forma incidental™.

La tomografia computada (TC), en especial la de multiples detectores es el método de
eleccion para la caracterizacion de estos tumores y en una serie de casos, el 31% de los
pacientes recibié una tomografia por emision de positrones (PET) en algiin momento de la
enfermedad”.

El tratamiento es la reseccion quirdrgica. Pero la presencia de metdstasis en el diagndstico
implica la necesidad de recurrir a quimioterapia. En una de las series reportadas, un 23%
de los pacientes presentaron metdstasis a distancia en el diagnodstico, la mitad en higado y
la otra mitad en peritoneo. En un estudio argentino, 19 de 54 pacientes (35%) presentaban
metastasis en el momento del diagnostico™.

Respecto de las opciones de tratamiento, la radioterapia no resulta ttil ya que se trata
de tumores radiorresistentes. Tampoco resulté efectiva la quimioterapia sistémica
convencional, si bien se verificaron bajas tasas de respuesta a doxorrubicina y dacarbacina.

El Mesilato de imatinib (Glivec) combinado con la cirugia modifico drasticamente el
prondstico de los pacientes que presentan metastasis. Duplicando como minimo la
sobrevida de menos de 12 meses a mas de 2 anos”’.

El costo de un ano de tratamiento es de $ 382050, se estiman 60 casos de GIST/afio (10 y 20
casos por millén) de los cuales unos 18 necesitarian recibir tratamiento con Glivec siendo
el gasto anual de $ 6876.884.



Cancer de mama

El cancer de mama es el tipo de cancer de mayor incidencia en las mujeres de la Argentina.
La Agencia Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, estim6 su incidencia en 74
casos por cada 100000 mujeres por afio. Dicha incidencia comienza a ascender a partir de
los 40 afos y encuentra su pico alrededor de los 757.

Durante 2008, se registraron 18717 nuevos casos y 5200 defunciones por esta enfermedad,
con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 22,4 por 100000 mujeres”. A su vez, un
estudio de carga de enfermedad en la Argentina demostr6 que este cancer es responsable
de mas del 6% de los afios de vida prematuramente perdidos, ajustados por discapacidad
en el sexo femenino®.

El 95 de los canceres de mama son carcinomas infiltrantes, de los cuales el 80-85 % son
ductales. Un estudio sobre las formas de presentacion inicial del tumor mostro que los
estadios clinicos fueron: en 6,7 % de las pacientes se catalogaron como tumores in situ (0),
43,5% como carcinomas tempranos (I-IIA), 42,3% como tumores localmente avanzados
(IIB-IIIC) y 7,3% como carcinomas metastasicos (IV)?.

Casi todos los casos de carcinoma ductal in situ se tratan con cirugia conservadora,
seguida de radioterapia®™. El esquema cldsico de quimioterapia consta de ciclofosfamida,
doxorrubicina y 5-fluoracilo. Segun los casos, se agrega paclitaxel.

Todas las mujeres pre-menopausicas con receptores de estrégenos y progesterona
positivos deben recibir tamoxifeno®*, asi como las mujeres que sobreexpresen el gen
HER-2 son candidatas potenciales a recibir el medicamento, de alto costo, Trastuzumab.
La incidencia de esta sobreexpresion varia, pero se estima en 20 a 30%.

Cuadro 15 A. Cancer de mama. Costos de los diferentes esquemas de tratamiento.
En pesos. Argentina, 2011

d:*::::::::s Costo medio  Costobajo  Goste alte
Esquema 1- Ductal fir sffu 0,10 1093 90 1957
Esquema 2- Estadios [ ¥ II Invasive temprano I 0,40 I 91838 . &8334 - 119893
Esquema 3-Localmente avanzadao I 0,40 . 89137 . 67273 - 114514
Esquema 4- Estadio IV o recurmente . 0,10 . 41077 . 38129 - 47004
Costos promedios de esauemas . 1 . 76607 . 58124 - 98659

Fuemte: CIPPEC

Al analizar las variaciones de costos (Cuadro 15 A), el mayor porcentaje se observa en el
esquema 1 (65%), pero en los esquemas 2 y 3 en los que la disminucion es cercana al 40%,
esto representa un ahorro cercano a los $ 50000 por tratamiento por afo.



Cancer de riiion

El cancer de rindn es el sexto cancer en incidencia en varones en la Argentina. La Agencia
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer, ha estimado su incidencia en 9,4 casos
por cada 100000 varones por afio con una mortalidad de 5,3 cada 100000 por ano. En
mujeres, su incidencia estimada es de 3,4 por cada 100000 y su mortalidad de 1,9 cada
100000. Entre ambos sexos, unos 3000 nuevos diagnosticos de cancer de rifdn se efecttian
cada afio®.

Este cdncer se presenta mas frecuentemente entre los 55 y 66 afios de vida. El tipo mas
frecuente en adultos es carcinoma renal de células claras (80%), seguido por el carcinoma
papilar (10 a 15%)®.

Respecto del tratamiento®, los estadios 1 (9% de las formas de presentacion), 2 (39%) y
3 (16%) se tratan casi siempre con cirugia (nefrectomia parcial o total y en algunos casos
se practica radioterapia o embolizacion de la arteria renal. En los estadio 4 (20 a 25%),
ademas se utilizan drogas de quimio e inmunoterapia.®

El tratamiento con IL-2 fue el primero en ser aprobado como inmunoterapia. Su toxicidad
es muy alta por lo que muy pocos son candidatos a su indicacion. Sin embargo, es el
unico tratamiento que demostrd remisiones en este estadio (8 a 10%). En los casos en

que se tolera el tratamiento (20 a 30% de los tratados), la duracién del mismo es de
aproximadamente 1 afio.

Sunitinib y Bevacizumab® con + IFN a-22 son MAC utilizados en el tratamiento. Como
segunda linea se utiliza el everdlimus™'.



Solo la eleccion de iniciar el tratamiento con Sunitinib o Bevacizumab (Cuadro 16 A)
representa una diferencia de 450 mil pesos por afio y por tratamiento.

Cuadro 16 A. Cancer de rifén. Costos promedio, bajo y alto en pesos

de los diferentes esruemas de tratamisntos con madicamentas. En pesas. Argentina, 2011

Medicamento -
de Alto costo diﬂp::r:r:l:l:s Costo medio Costo bajo Costo alto
utilizade
Esquema I{ a) ILz I .12 | 33994 20 i FHSZ249b
Esquemal(b) | IL2+ Everolimus l 0,28 488175 408667 533487
Esquema 2 (a) Sunitinib _i 0,12 | 989584 987292 994143
Sunitinib+ - 1135484 11422135
Ezquema 2 (b) Evernlimis 0,18 | 1137776 3 a
Esquema 3 (a) | Bevacizumab 0,12 _I 524824 | Q2382 | 547266
Esquema 3(b) | Bevacizumabe 0,18 | 673016 650574 695457
- i e e ol e e - Emlimm - — - . - e " P - - R
Costos ponderacios 1 | 535159 645935 711383

Fuerte: CIPPEL,



Cancer de colon-rectal

El cadncer de colon y recto es el tercero en frecuencia, tanto en varones como en mujeres.
Tiene una incidencia de 11000 casos por afo, constituyendo el 20% de la incidencia de
cancer en ambos sexos. Por otra parte, su mortalidad es de 6930 defunciones por atio,
constituyendo el 11,8% de la mortalidad por cancer en ambos sexos®.

La sobrevida a los 5 anos en el estadio I es del 90 %, en el estadio II entre 70-80%, en el
estadio III entre un 40-70%, y en el estadio IV del 10%*.

El estadio I se trata quirtirgicamente con tasas de curacion practicamente totales.

La quimioterapia adyuvante tiene indicacion clara en los estadios III, indicandose el
esquema FOLFOX. En cambio, en el estadio II la indicacion de quimioterapia adyuvante
no esta claramente definida, reservandose para quienes presentan mal pronostico. En

el estadio IV, los farmacos que demostraron actividad son los siguientes: oxaliplatino,
irinotecan, 5-fluoroulacilo y capecitabina. Ademas se han desarrollado terapias bioldgicas
como los anticuerpos monoclonales bevacizumab y cetuximab. Los esquemas mas
utilizados son FOLFOX y FOLFIRI.

El estadio IV con metdastasis hepaticas potencialmente resecables puede ser tratado

con quimioterapia neoadyuvante seguido de cirugia del tumor primario y de las
metastasis. Las metastasis pulmonares solitarias también pueden ser consideradas como
potencialmente quirargicas.

El 20% de los pacientes se presenta en estadio IV, con metdstasis98. Entre otras
drogas, cetuximab y bevacizumab son los MACs que usan en este ultimo estadio de la
enfermedad.

El esquema utilizado en enfermedad metastdsica a distancia es alrededor de 3,5 veces mas
caro que el esquema utilizado en enfermedad localizada. Elegir la opcion terapéutica mas
econdmica permite una disminucion del costo del tratamiento del 18% si se lo compara
con los costos promedios y del 29%, con los tratamientos de costos mas altos. (Cuadro 17
A).

Cuadro 17 A. Cancer de Colon y recto. Costos promedio, bajo y alto del tratamiento

con medicamentos principales. En pesos. Argentina, 2011

Frecuencia

ajustada de  Costo medio Costo bajo Costo alte

tratamientos
Esquema Localizada 0,133 160226 145507 180798
Esquema [11 Metastasis ganglienar Folfox I 0, 204 I 160226 I 145507 I 180T2E
Esquiema [11 IH’IEI_HIS mnﬁllinr Falfiri . u,zqa. . 207563 - 12?.:5!;.5 - 272459
Esquema IV Metastisica a distancia Folfox | 0056 | 160226 | 145507 | 180798
Esquema IV Metastisica a distancia Folfoxs 2 linea | 0,056 | 457847 | 413101 489516
Esguema [V Metastisica a divtanela Falfir I 0,058 I 23948 ! 162905 I 2ETERL
Esquema [V Metaslasica a dislancia Folfiri+ 2 linga I 0,056 . 501040 ! 432111 . 544156
Esquema [V Metastisica a distancia Xelox I 0,028 I 252893 . 252898 . 252898
EHIIIEIIH IV Metastasiea a distancla Xeloxs 2 linea u,u:;a- . 551583 . 527098 . 568453
Coslos panderados de tralamiénlo seatn frécuentia I I 226950013 I 185 980,30 I 262 479,60

Foemte: CIPPEC
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Comentarios: Esteban Lifschitz

Este grupo de enfermedades comparte, ademas del dafio que generan en la salud de quien
las padece, el impacto sobre la economia del paciente y su grupo familiar.

En este sentido, son muchas las familias que caen por debajo de la linea de pobreza a
partir de haber sufrido algtin miembro de la misma, una de estas patologias.

Ahora bien, atin cuando las tasas de incidencia y prevalencia no tienen una distribucién
geografica especifica, si lo tienen los porcentajes de familias que se convierten en pobres
a partir de esta “catastrofe”. Es aqui donde puede apreciarse que son las respuestas que
se ponen en marcha para enfrentar este gran problema sanitario y no el mero azar las que
definen los resultados en términos econdémicos.

Conociendo que aproximadamente el 75% del costo de tratar estas enfermedades se
relaciona con los denominados Medicamentos de Alto Costo (MAC), resulta sensato
pensar que estrategias tendientes a mejorar el acceso de la poblacion a los MAC redundara
en resultados positivos para quienes las presentan y atin para el sistema de salud en su
conjunto.



;Como abordar el mercado de los MAC?

Diversas experiencias internacionales permiten identificar pasos correlativos que
conduzcan a una mejora en el acceso a este grupo de medicamentos.

A continuacion se detallan dichas etapas:

1. Comercializacion: Antes de definir si el Sistema de Salud estd en condiciones de
brindar cobertura, el medicamento debe ser evaluado en cuanto a seguridad y eficacia. En
caso que la evidencia no soporte la incorporacion de determinado medicamento, el mismo
no debiera ser cubierto, mas alla del costo que implique.

Resulta importante destacar que los MAC son ante todo “medicamentos” y luego de “alto
costo”. Mas alla del juego de palabras, no debe perderse de vista que este paso debiera
comportarse como limitante en el acceso a determinado farmaco sin importar inicialmente
su costo.

2. Cobertura: Una vez demostrada su Seguridad y Eficacia, deben definirse las
indicaciones en las cuales dicho medicamento va a ser cubierto por el Sistema de Salud.
Aqui surge la necesidad de Normatizar las indicaciones de cada medicamento, definiendo
los criterios de elegibilidad y exclusion, actuando esto como un generador de lineas de
cuidado.



Financiacion de las Enfermedades Catastroficas

Finalmente y no por eso menos importante es necesario definir modalidades de
financiacion de este grupo de enfermedades. Teniendo en cuenta el impacto economico
que estas patologias generan en quien las padece y también en quienes pudieran ser los
potenciales financiadores, seria deseable encontrar modelos de financiacion que permitan
reducir el impacto individual.

En este sentido, un Seguro Nacional de Enfermedades Catastroficas permitiria separar la
financiacion de las mismas del resto de las enfermedades y a partir de generar un “pool
de riesgo”, lograr reducir costos en los medicamentos e incluso definir lineamientos para
la acreditacion de aquellos prestadores involucrados en la atencion de este grupo de
pacientes.
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LA RESPUESTA ORGANIZATIVA A
LA INNOVACION TECNOLOGICA
Y LAS ENFERMEDADES
CATASTROFICAS

Carlos Vassallo!

Las innovaciones no se detienen y estamos en pleno desarrollo de la medicina predictiva
en la que se diagnostican factores (genéticos) de riesgo pasivo y se buscan tratamientos
personalizados. Vamos hacia una medicina personalizada, donde se podra conocer en
forma anticipada cual es el tratamiento con mejores resultados para el paciente. Por
ejemplo, en el caso de un medicamento denominado Trastuzumab, un agente oncolodgico
eficaz para el grupo de pacientes que tienen la proteina HER2 sobreexpresada. Cada
tratamiento comienza a estar vinculado con un biomarcador clinico. Diagnostico y
tratamiento diluyen sus fronteras y puede ser una fuente de rentabilidad muy grande si
logra generalizar el uso a grandes segmentos de la poblacion a un precio rentable.

El abordaje del problema no puede ser por un solo lugar sino que debe plantearse tanto
desde la oferta como desde la demanda. En primer lugar, no todas las innovaciones
constituyen un adelanto ni mejoras en la salud, calidad o esperanza de vida. El costo
efectividad aceptado por la comunidad académica, no es considerado en nuestro pais

para decidir el financiamiento o no de determinada practica. El accionar de los pacientes
organizados en asociaciones (en algunos casos financiadas por los mismos laboratorios),
los medios de comunicacion, los profesionales prescriptores y los magistrados constituyen
agentes potenciadores de algunas tecnologias que no han demostrado costo efectividad.
Tenemos que convivir con la idea que sera dificil sino imposible ignorar las dificultades
técnicas de la evaluacion de tecnologias, no podemos evaluar todo dado que no tendremos
evidencia que pueda soportar cada decision clinica. La dinamica del cambio tecnoldgico es
mayor que la de los estudios de evaluacién.

Por el lado de la demanda surge la necesidad de establecer un paquete de prioridades

y coberturas asi como la sistematizacion de los pasos y tratamientos que implica cada
programa. La definicidon de guias clinicas y protocolos no puede ser dejada de lado si

se quiere introducir equidad en las prestaciones financiadas en forma solidaria. 5i no
logramos normatizar estas cuestiones basicas, terminara sucediendo la historia de siempre
que las relaciones, amiguismo y clientelismo se impondrén a lo que deberia ser criterios
objetivos de cobertura de salud.

El riesgo de las organizaciones aseguradoras (obras sociales y prepagas) surge en la
medida que el costo medio por asegurado se dispara como consecuencia de la ocurrencia
de enfermedades costosas. En Argentina el mecanismo utilizado por el sistema de obras
sociales nacionales (sindicales y empresariales) fue la creacion de la Administracion

de Prestaciones Especiales. Surgida durante los afios noventa, vino a intentar reducir

los incentivos a la seleccion de riesgo y al mismo tiempo cubrir en forma equitativa las
prestaciones mds caras y mas complejas que comienzan a aparecer en el mercado. La
demanda sobre la APE fue en aumento y desnudo sus problemas de transparencia y
capacidad técnica para dar respuestas.

Una de las razones que justifico su creacion fue la presencia de casos catastroficos o de
alto riesgo a interior de los asegurados. La creciente judicializacion de la salud a partir
de la reforma constitucional de 1994 que fue una puerta abierta al reclamo sumado a la
indefinicion de las garantias y la regulacion del derecho a la salud. En efecto, es posible
encontrar una gran cantidad de patologias catastroficas asociadas a los mayores riesgos
en salud, que aparentemente exhiben una condicion de aleatoriedad respecto a las
caracteristicas de sexo y edad de quienes las padecen.



Dentro de este marco, se aprecia que las definiciones frecuentemente empleadas para
establecer cuales son los casos que califican dentro de la caracterizacion de Evento
Catastrofico, se dividen en tres grandes grupos: las que utilizan una lista de diagnosticos
preestablecida, las que definen un umbral de costos y las que fijan un porcentaje de gasto
sobre el ingreso familiar.

Esta aceptado por los operadores que participan del sector salud que para las
prestaciones mencionadas en el cuadro 1 requieren un tratamiento especial, es necesario
buscar mecanismos nuevos para poder financiar y cubrirlas pero para ello es necesario
plantearse la concrecion de algunas instituciones hoy ausentes en el sistema de salud:

¢ armado de guias clinicas y protocolos;
* costeo de las prestaciones considerando precios de referencia;
¢ acreditacion de los centros donde se realizan las intervenciones correspondientes;

¢ utilizacidon del mecanismo de negociacion centralizada por parte de la nueva
institucion reaseguradora que pueda utilizar el poder que brinda la capacidad de
compra pero ademas explorar y avanzar en mecanismos de riesgo compartido en los
casos donde las innovaciones todavia no han acreditado la relacion costo efectividad
exigida;

* creacidon de una instancia de evaluacion de tecnologias que en un primer
momento brinde elementos de juicio a todos los actores que participan del
sistema (profesionales, jueces, financiadores, pacientes, medios de comunicacion y
reguladores).

Finalmente me animo a decir que en muchos casos es mas conveniente comenzar algo
nuevo que intentar reciclar algunas organizaciones que cargan con un fuerte desprestigio
y lo digo respecto a la Administracion de Prestaciones Especiales que sin dudas tuvo la
virtud de adelantarse al problema pero que tuvo claros errores de instrumentacion, de
falta de transparencia y turbulencia que en nada favorecen un proceso que debe iniciarse.

El establecimiento de prioridades en los sistemas de salud es un proceso eminentemente
politico que debe ser guiado por objetivos socialmente consensuados y realizarse en forma
explicita para garantizar la legitimidad del racionamiento en el contexto en el cual se
aplica.



Cuadro 1. Prestaciones de Alto Costo y Baja Incidencia

Transplantes

Hepatica hepato-renal, médula dsem, renal, cardiaco, cardiopulmanar, pulmonar
G520, pAncreas ¢ intestino.

Alta Compiejidad

Ablacidn por radiofrecuencia, Cirugia articular compleja de miembro sup. yo
inf; Microcirugia de reimplante de miembros; Cirugia vasculo renal; Cirugia
compleja de la columna vertebral ; Implante de cardiodesfibrilador; Injerto dseo;
Hemaodidlizic con rifidn artificial; Meurocirugia de alta complejidad; Cirugia e
terepatixica incl. Radioneurocirugia; Implante coclear; Tratamiento de grandes
guemadas; Internacion neonstolégica d= AC con asist. Resp.; Litolricia extra-
corpdrea renal yo wreteral; Ureterorenoscopia con litotemiaflitotricia v ectomia
por cualguisr mdtods; Colocacidn da ctant pratral @ Terapia radiante: Opsraciones
en &l aparato de la visidn {Laser); Cirugia digestiva compleja; Vias biliares - De-
rivacionss portosistémicas; Duodenopancreatectomia; Esplenopancreatectomia;
Colocaclon de prdtesls esoféglcas; Colecackin de stent endobronguial; Enferme-
dades crinicas de largn tratamiento y alto costo; Cirogia cardicssscolar centreal
de adultos y pedidtrica; Cirugia vascular periférica mayor.

Medicamentos

Médulos de tratamiento para HIV / SIDA adultos y pedidtricos; Medicamen-
tos para enfermedades de baja incidencia y alto costo; Drogas inmunosupresoras
Post-trasplante; Enfermedad fibroguistica del pancreas; Enfermedad de Gaucher;
Insuficiencia hipofisiaria: Hemofilia; Fenilcetonuria; Esclerosiz miltiple v lateral
amiotrofica; Neutropenias severas; Infecciones por estafilococos meticilinoresis-
tentes; Fibrinoliticos; Eritropoyetina.

Accesorios terapéuticos

Protesis de cadera - Protesis de rodilla; Estabilizadores de columna - Valwe-
las hidrocafalicas; Sistemas de dervacitn ventricular extracransal; Stent uretral
{ecfinter urinano sxtemol: Priteciz coclear (elactrosctimulador auditive): Equips
de respiracion externa presion positiva negativa; Stent coronario o periférico; Ma-
terial descartable cirugia cardiovascular cbomba de circulacibn extracomdres;
Fratesis vahvulares mecanicas yio bloldgicas; Parches bloprotésicos vy dispositivos
oelitaret mayares ¥ manares’ Endapratesis arteriales - Protsiz varcilarss: Fil-
tros venosos; Cardiodesfibrilador implantable; Marcapaso cardiaco; Materiales
descartables para hemodidlisis.




ARGENTINA:EQUIDAD,ACCESO Y
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS
DE SALUD

UNA APROXIMACION A PARTIR DE LOS DATOS
DE ENCUESTAS

Juan Sanguinetti

1. Introduccion

1. La economia argentina crecid vigorosamente después de la crisis econdmica y social
de principios de la década pasada. Este crecimiento econémico implicé una mejora
sustantiva en las condiciones de vida de toda la poblacidn. El PIB en dolares per capita
se triplicd entre 2003 y 2010 y el porcentaje de personas que vivia en hogares con ingresos
por debajo de la linea de pobreza se redujo notablemente al pasar de 54% en 2003 a

12% en 2010. Con el descenso de la desocupacion y el crecimiento del empleo formal, la
poblacion con seguro de salud (seguridad social, medicina privada y seguros estatales)
también aumentd, pasando de 51,9% en 2001 al 63,9% en 2010. Estos cambios en el
contexto econdmico y social constituyen determinantes claves para el estado de la salud
de la poblacion, especialmente en aquella mas vulnerable.

2. La fuerte expansion de los ingresos publicos tanto a nivel nacional como provincial
permitio el aumento en el gasto publico social, y en particular, una rapida recuperacion
de la inversion publica en salud consolidada, es decir, para los tres niveles de gobierno,
de 4,3% del PIB en 2003 el gasto publico en salud pasé al 6,2% en 2009. El presupuesto
del Ministerio de Salud de la Nacion (MSN) tuvo una fuerte expansion en todo este
periodo, aumentando el naumero y alcance de los programas de prevencidn, promocion

y atencion de la salud y los recursos transferidos por dichos programas a las provincias.
El gasto del MSN en pesos constantes de 2009 paso6 de 2.103 millones de pesos a 5.603
millones de pesos en 2010 y en pesos constantes per capita practicamente se triplico en
igual periodo, al pasar de 56 pesos por persona a 141 pesos a precios constantes de 2009.

3. En las provincias los recursos publicos asignados para la atencién de la salud
también mostraron una sostenida recuperacion. En relacion al PIB el gasto publico
provincial en salud pasé de 1,9% en 2003 a 2,6% en 2010, mientras que en términos per
capita y a valores constantes de 2009 aumento de 211 pesos a 505 pesos. Sin embargo,
considerando el aumento de la poblacion con seguro de salud el gasto publico provincial
en salud en relacion a sus principales usuarios —personas sin cobertura de la seguridad
social- mostr6é un aumento aun mas significativo (en pesos constantes de 2009 el gasto
publico provincial en salud en relacién a la poblacion sin seguro de salud pasé de 440
pesos a 2.012 pesos per capita).

4. La mejora en los determinantes socioecondmicos en el estado de salud de la
poblacion tuvo como correlato un aumento en la esperanza de vida de la poblacion

y una disminucion en la tasa de mortalidad infantil, al pasar de 16,5 por cada 1.000
nacidos vivos en 2003 a 11,9 en 2010. La tasa de mortalidad de los menores de 5 anos
también se redujo aunque en menor proporcion, de 0,7 por cada 1.000 habitantes a 0,5. El
otro resultado importante ha sido la baja en la incidencia de nacimientos con bajo peso al
nacer, aunque desde 2006 la cifra no ha vuelto a descender. No se observan cambios en la
TMM.



5. En resumen, en un contexto de fuerte crecimiento econémico e inclusion social y
mayores recursos publicos para el sector, los indicadores sanitarios basicos mostraron
una relativa mejoria. El aumento de la expectativa de vida de la poblacion y la
reduccion de la tasa de mortalidad infantil son algunos de los indicadores del sistema
de salud que mejoraron desde la salida de la crisis. En otros la mejora no es tan evidente.
Este es el caso de la incidencia de bajo peso al nacer, la tasa de mortalidad materna y

la incidencia de madres adolescentes. En los tres casos no se observan mejoras a pesar

de las politicas dirigidas especialmente para estos grupos de riesgo desde el MSN y los
Ministerio de Salud de las provincias.

Cuadro 1.1: Determinantes de la salud en Araentina, 2003-2010

Indicadores FAREMA Bito 2003 2006 2010
PBI per capita 1 eri dlares per capita 1..’4 a2 'ﬁ M?' 9,002
Incidencia de pobreza | personas en hogares bajo linea de pobreza | 54,0 | 31,4 | 12,0
Tasa de desocupacion 1 Sem. Total Aglomerados . 19,0 | 10,9 - 8,1
Foblacitn con sequro explicito de sahud en % de poblacién total 51,9 65,1 | 63,9
Gasto plblico en salud consalido .en w, del PIB ' 1,4 | 4,5 | 5,2
Precupuesto MsAal en millones de pesos constantes de 2009 | 2,103 (2 803 | 5. 4603
Transferencias MSAL ' ' i | eld | et
Gasto publico provincial en atencion oc K salud | g o4 del PIR [ 19 [ 21 | 26

Gasto poblico provincial en atencion de la salud | car canita en pesas constantes de 2009 | 211 | 301 | 505

Cobertura de agua y saneamiento Poblacion con provision de aqua y 30,7 | =d | 46,9
saneamento en %o

Fsperanta de Vida ARG 73,8 75,2

TIM tasa x 1000 nacidos vives LgS | 1a% | 11.%
Bajo peso al nacer #n %o del total de nacidos vives 7.8 | T1 7.1
TF.1IL:I5 ' tasa x 1.000 habltantes . 0,7 | 0,6 | 0,5
TMIM - lasa © VO.OG0 nacidas vivos - 4.4 . 4.8 . d. 4
Ieecidencia madres adolesoenies IIP.".". riadre mener a 19 afes respecto I 13,6 | 15,3 . 15,7

whel toal en %6
Fuerte: Elahoracion propia en base a datos del [TNDEC, MSAL y MECON

6. Cabe preguntarse si estos resultados sanitarios condicen con los cambios en los
determinantes econdmicos y sociales de la salud de la poblacion. ;No deberian observarse
mejores resultados sanitarios en virtud de estos cambios? ;Esta mejora en los indicadores
sanitarios se extiende a todo el pais y afectan a toda la poblacion? ;El sistema de salud ha
mejorado en términos de equidad interpersonal y regional? ;El acceso, la utilizacion y la
calidad de los servicios de salud ha mejorado para la poblacion sin cobertura de salud?
¢Se ha reducido la brecha de acceso y utilizacion de servicios entre la poblacion con
seguro explicito de salud y la poblacion que recurre al subsector ptblico? ;Ha disminuido
la brecha de los resultados sanitarios entre provincias de mayor y menor desarrollo
relativo?

7. Por otro lado: ;Este aumento sin precedentes en el presupuesto de salud ha redundado
en un numero creciente de prestaciones y de mayor calidad? ; Aumentaron los indicadores
de produccién? ;La oferta, resolutividad y calidad de atencién han mejorado a la par

de estos aumentos del presupuesto o sdlo se trata de una recuperacién en el pago de los
factores de producciéon?

8. El proposito de este trabajo es comenzar a dar algunas respuestas a estos interrogantes
y en alguna medida evaluar algunos resultados basicos del sistema de salud argentino
de los ultimos afios. Desde ya que no es posible responder todos estos interrogantes, nos
conformamos con comenzar la discusidn sobre estos aspectos centrales del sistema de
salud a partir de la informacién disponible.



9. El documento analiza los resultados alcanzados en materia de cobertura, acceso y
utilizacion de los servicios de salud y explora algunos aspectos de equidad en la oferta

y asignacion de los recursos del sistema durante el periodo 2003-2010. El documento
intenta, por otro lado, llenar cierto vacio en términos de analisis integrales sobre el
sistema de salud argentino. En general, son muy pocos los estudios disponibles sobre los
resultados recientes del sistema salud (PNUD, 2011).

10. El documento esté4 organizado en ocho secciones siendo la primera esta introduccion.
La seccion IT incluye las fuentes de datos utilizadas. A continuacion, en la Seccion I1I se
presenta un breve andlisis de la situacion epidemioldgica argentina. Seguidamente, en

la Seccion 1V, se analizan los principales cambios en la cobertura del sistema de salud
argentino, a partir de la informacion provista por diversas encuestas de salud. Luego, en la
Seccidn V, se presenta la evolucion del gasto publico en salud consolidado, y desagregado
para el nivel nacional y provincial de gobierno a partir de los datos consolidados por

la Direccion Nacional de Analisis de Gastos Consolidados del Ministerio de Economia

y Finanzas Publicas de la Nacion y un relevamiento propio sobre el gasto provincial

en salud realizado para este estudio. Esta seccion incluye, ademas, un analisis de gasto
privado en salud a partir de la informacion de las Encuestas de Utilizacion y Gasto en
Servicios de Salud (EUGSS). La Seccion VI presenta una evaluacion de los cambios en

la equidad, acceso y utilizacion de servicios de salud utilizando diversas encuestas. En

la Seccion VII se describen los principales cambios ocurridos en la oferta de servicios de
salud y, finalmente, en la Seccidon VIII se presentan, a modo de consideraciones finales, los
principales hallazgos del estudio.



2. Datos

11. Para el andlisis se utilizan una variedad de encuestas recientes y fuentes de
informacion del sistema de salud argentino. Especialmente se analizan los resultados de
las Encuestas de Utilizacidén y Gastos en Servicios de Salud (EUGSS) de los afos 2003,
2005 y 2010, de la primera y segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) y
la Encuesta Nacional de Nutricion y Salud (ENNyS). Con excepcién de esta tltima, estas
encuestas permiten evaluar en el tiempo el acceso y la utilizacion de los servicios de salud
segun ciertas caracteristicas socio demograficas de la poblacién.

12. La EUGSS fue realizada por el Instituto de Investigaciones Gino Germani de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad Nacional de Buenos Aires a solicitud
de la Direccion de Estadisticas e Informacién en Salud (DEIS) del Ministerio de Salud
de la Nacionj. Se trata en los tres casos de encuestas de hogares de alcance nacional con
representacion para toda la poblacion. Las encuestas de utilizacion y gasto en servicios
de salud son, como sefiala Jorrat (2008), el tnico relevamiento estadistico, dentro de

la metodologia de encuestas a hogares, que posibilita analizar en una misma unidad
—conceptual y operativa— la cobertura, la utilizacion y el gasto directo en salud de la
poblacion. El enfoque tedrico que presupone la encuesta es que existen desigualdades
con relacion a la cobertura, la utilizacion y el gasto en salud, segin distintas variables
sociodemograficas, como la edad, el sexo, el nivel de instruccidn, la ocupacion, el nivel
de ingreso, la localizacion espacial de la poblacion y por sobre todo ello, su condicion de
afiliacion o cobertura de salud.

13. La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo fue realizada en 2005 y 2009 con el

objeto de contar con una linea de base sobre la prevalencia de los principales factores

de riesgo de enfermedades no transmisibles mediante un corte transversal y evaluar, a
través de encuestas periddicas, su evolucion en el tiempo. La ENFR 2005 se implementé
conjuntamente con INDEC en los meses de marzo a junio de 2005 con una muestra de
aproximadamente 50.000 viviendas en las 23 provincias y la Ciudad de Buenos Aires. La
poblacion bajo estudio fueron las personas mayores de 18 afios que habitaban en hogares
particulares de ciudades de mas de 5.000 habitantes, de todo el pais. La encuesta se repitio
con similar estructura en 2009.

14. Adicionalmente se utilizaron los datos de defunciones de la DEIS para los afios 2005
y 2010, y los anuarios “Estadisticas Vitales — Informacion Basica” correspondientes a
esos anos. Para el relevamiento y analisis de la oferta de servicios de salud se recurrié a
datos de ciertos programas del Ministerio de Salud de la Nacién (Programa Remediar,
por ejemplo) y a informacion del Sistema Integrado de Informacion de Salud Argentino
(SISA). Para el andlisis del gasto e inversion publica en salud se utilizo la serie historica
de gasto publico social que elabora la Direccién de Analisis de Gasto Publico y
Programas Sociales del Ministerio de Economia y Finanzas Publicas de la Nacion que
lamentablemente interrumpid su difusion en 2009. Ademas, mediante un relevamiento
propio se pudo analizar la composicion del gasto publico en salud de las provincias a
partir de la informacion de las cuentas de inversion de una muestra representativa de
provincias.



3. Situacion epidemiologica argentina

15. La forma mas adecuada de analizar la situacidon de salud de una poblacién es a

través de los indicadores epidemioldgicos. En general, los indicadores de mortalidad
(general, infantil y materna) y la esperanza de vida, todos ellos expresados en la piramide
poblacional, suelen dar una impresion aproximada del perfil epidemioldgico de una
poblacion. Sin embargo la tendencia de otros indicadores como los de mortalidad
especifica y la morbilidad son esenciales para definir la situacién de salud de una
poblacion determinada. La desagregacion geografica de estos mismos indicadores
también contribuyen a establecer un adecuado diagndstico sobre la situacion de salud de
la poblacion.

16. Argentina, dada las diferencias existentes en las condiciones de vida de la poblacion
(producto de las diferentes estructuras socioecondmicas regionales), presenta un

perfil epidemiologico dual, en el que coexisten problematicas de salud tipicas de

paises en desarrollo asociadas a condiciones perinatales, morbimortalidad materna,
enfermedades transmisibles y lesiones, con enfermedades cronicas no transmisibles y
factores de riesgo propias de paises desarrollados (Abriata y Barberi, 2010).

17. El pais esta transitando un sostenido proceso de envejecimiento poblacional, lo que
también determina cambios en su perfil epidemioldgico. El incremento de la esperanza
de vida ha generado un aumento en la proporcion de la poblacion adulta. Actualmente

el 10,2% de la poblacion tiene mas de 65 afios, cuando en 1991 este grupo representaba

el 7,4% de la poblacion. En otro extremo de la piramide, del 30,2% que representaba la
poblacion de 0-14 afios en 1991, el Censo 2010 indica que la poblacidn infantil representa
el 25,4% (ver Figura 3.1).

18. En este contexto, Argentina enfrenta un doble desafio como consecuencia de los
cambios sociales, econdmicos y demograficos; por una parte, debe enfrentar los problemas
tradicionales de salud como las enfermedades contagiosas e infecciones que afectan, en
mayor medida, a grupos especificos en ciertas regiones, la mortalidad materna e infantil

y por otra parte, debe lidiar con los nuevos problemas surgidos del desarrollo y de los
cambios en los habitos y modos de vida.

Flaura 3.1: Estructura déemodrahca

80-89 80-84 80-54
10-74 70-14 70-74
&0-64 60-64 60-64
50-54 50-54 50-54
40-44 4044 40-04
30-34 30-34 30-34
20.24 20-24 20.24
10-14 10-14 10-14
. 0-4 04 0-4

A0.40.2000 20 40 60 £0 40 20 00 20 40 60 5040 .20 00 20 40 bD

Mujores B Varones

Fuente. Claboracidn propia en base a datos de los Censos de Poblacidn de [NDEC.



19. Ademas, y como ocurre en otros paises de la region (ver CEPAL, 2005 y CEPAL

2011) el cambio del perfil de la mortalidad segtin causas y de la distribucion de las
defunciones segtin la edad, se manifiesta en la disminucion porcentual de las muertes

por enfermedades transmisibles (infecciosas, parasitarias y del aparato respiratorio) y

las del periodo perinatal, dando paso a un predominio relativo de las defunciones por
enfermedades crdnicas y degenerativas (del aparato circulatorio y tumores malignos), asi
como de las causas externas provocadas por violencia, accidentes y traumatismos. En ello
inciden tanto la mayor baja de la mortalidad por el primer grupo de causas, que afectan
principalmente a los nifios, asi como el cambio en la estructura por edades de la poblacion,
que conduce a un incremento de las defunciones de adultos mayores (CEPAL, 2005).

20. La Figura 3.2 exhibe la evolucion de las tasas brutas de mortalidad segtin grupos de
causas seleccionadas para el periodo 1997 — 2009. La figura muestra una TBM debida

a enfermedades del sistema circulatorio en descenso sostenido desde mediados de

la década de 1990 (de 256,4 en 1997 a 224,0 en 2009), un crecimiento de las TBM de
enfermedades del sistema respiratorio (de 78,9 en 1997 a 113,5 en 2009, llegando en 2007 a
122,9) y practicamente ningtin cambio en las TBM por tumores malignos y enfermedades
infecciosas y parasitarias que se han estabilizado en todo este periodo.

Figura 3.2: Tasas Brutas de Mortalidad segan grupos de causas selecclonadas
(por cada 100.000 habitantes)

i]
1997 1998 1999 2000 2001 2007 200% 2004 2008 2006 HOT 008 2009
Enfermedades sistema clroulatorio 8- Enfermedades por causas extemas
- Meoplasmas malignos -~ Enfermedades transmisibles

¥ Enfermedades del sistema respiratario

Fusente: DE1S

21. Otro abordaje a la situacion epidemiologica argentina es el andlisis de la evolucion
de la esperanza de vida al nacer (EV). Se trata de un indicador clave del desarrollo de los
paises, tanto por la evolucion del promedio nacional como de las disparidades que se
presentan entre regiones o en el caso argentino entre provincias.

22. El Cuadro 3.1 (pagina 95) muestra la evolucion de la EV desde principios de la década
de 1950 hasta el 2000 y una proyeccién desde 2005 a 2015. La esperanza de vida al nacer
aumento 10,5 afios desde 1950 hasta el afio 2000. El Cuadro también muestra la diferencia
de expectativa de vida segtin sexo. La expectativa de vida de la mujer respecto del hombre
difiere en mas de siete anos, una diferencia que ha ido en aumento. Las proyecciones
realizadas para los quinquenios comprendidos entre 2000 y 2015 prevén una EV de 76,1
anos para el quinquenio 2010-2015.



23. El otro aspecto para destacar son las diferencias en la proyeccion de esperanza de vida
al nacer entre provincias. La brecha, que sigue siendo importante entre las provincias

de mayor y menor desarrollo relativo es un indicador incontrastable de desigualdad
sanitaria. Estas diferencias en la EV reflejan la existencia de un perfil epidemioldgico

dual en el que coexisten en distintos &mbitos geograficos problematicas de salud tipicas
de paises en desarrollo asociadas a condiciones perinatales, morbimortalidad materna,
enfermedades transmisibles y lesiones, con enfermedades cronicas no transmisibles y
factores de riesgo propias de paises desarrollados.

Luadre 3.1: Esperanza de vida al nacer por sexo, por quinquenio

Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida al nacer (en afios)

SUIm— Total Varones Mujeres Diferencia
1950-1955 B2 73 bl 4 7 b5 14 4.7
1955-1960 e 62,14 67,44 5,3
1960-1965 65,48 B2A7 b8, 62 6,2
1945-1970 b5 98 5275 B9 33 (30
_1;1'_5-19?5 ﬁ_?,zn a1 70,78 a.,_r
_:I.'H!—lﬂ] hﬁ,;ﬁ - b5._-t_l Ta.22 &0
1980-1985 19,21 b, B I3,74 &4
19851990 71,03 67,58 74,62 7
1%90-1995 12,13 60,6 75,08 T.2
1995-2000 13,23 B b T, W5 r3
2000-2005 74,78 7,6 78,1 T.5
5-2010 75,24 71,56 79,06 1.5
.MH 16,13 2,45 9,95 LS

Fuente; elaboraciin propia en bkase a datos de INDLCC.



Figura 3.2 — Evolucion de la esperanza de vida por provincia

Fuema: Elaboracién propia en base a Indicadores. Basicos de Salud,



Mortalidad

24. La tasa de mortalidad especifica del pais mostr6 en 2009 un valor de 7,6 por 1.000
habitantes (8,2 para hombres y 7,0 para mujeres), el mismo valor observado en 2008.

Los Cuadros 3.2 A y 3.2B (pagina 97) presentan las primeras cinco causas de muerte por
grupo etario para 2009 y 2003 segun datos de Estadisticas Vitales. Las enfermedades
cardiovasculares ocupan el primer lugar dentro de las causas de muerte de los argentinos
seguidas de los tumores y las enfermedades respiratorias. Este resultado se observa

tanto en 2009 como en 2003. En el cuarto y quinto lugar se ubican las enfermedades
cerebrovasculares y respiratorias. No obstante, esta situacién cambia si se la analiza por
grupos de edad, asi las afecciones originadas en el periodo perinatal y las malformaciones
congénitas representan el 70% de las muertes de 0 a 4 afos de edad. Los accidentes son

la principal causa de muerte entre los 5 y 34 anos, explican mas del 23% de las muertes
prematuras para este grupo etario. Los suicidios son la segunda causa de muerte entre los
15 y 24 afos, explican el 13,5% de las muertes prematura para este grupo. Entre los 35y 74
anos la principal causa de muerte son los tumores malignos, la segunda, las enfermedades
cardiovasculares, con excepcion del grupo de 35 y 44 que como segunda causa de muerte
se ubican los accidentes (12,2%). En relacion a las principales causas de muerte de 2003

los cambios mas significativos tienen que ver con la preponderancia de las muertes por
causas externas como accidentes, suicidios y agresiones.

25. La tasa de mortalidad infantil mostré en la década pasada un descenso abrupto a
medida que la economia se recomponia. Si bien este descenso contintia muestra una
desaceleracion. La tasa de mortalidad infantil es otro indicador relevante del estado de
salud y de la situacién epidemioldgica de una poblacién. Como se exhibe en la Figura 3.4,
el descenso en la mortalidad infantil ha sido muy importante en los tltimos 30 anos. La
mortalidad infantil pasé de 32,2 por mil nacidos vivos a principios de los 80 a 12,1 en 2009.
También, se observa cierta sensibilidad del indicador al contexto econémico y social del
pais. En particular, las sucesivas crisis econdmicas han afectado y perturbado su tendencia
general descendente, como se manifiesta en los primeros anos de la década de 1990 y 2002.
En 2007 se produce un nuevo aumento en la mortalidad infantil causado por otros factores
que no necesariamente estan asociados al contexto econdmico y social.

Figura 3.4: Evolucidn de 1a Tasa de Martalidad Infantil
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26. Las causas principales de mortalidad infantil en Argentina se han mantenido
relativamente estables en los ultimos afios. Las principales estan asociadas con

las afecciones relacionadas con el periodo perinatal, malformaciones congénitas,
dificultades respiratorias y enfermedades infecciosas y parasitarias. Dos tercios de
las muertes infantiles son neonatales, y de acuerdo a estadisticas vitales 2009, mas del
50% de la mortalidad infantil es reducible por diagnostico y tratamiento oportuno (ver
Cuadro 3.4). En el caso de la mortalidad neonatal, a través de diagndstico y tratamiento
en el embarazo, en el parto y al recién nacido se podrian evitar el 54,3% de las muertes
infantiles. En la mortalidad postneonatal, el 52,6% es reducible con prevencion y
tratamiento.

Cuadro 2.4 Descomposicion de la TMI

2003 % 2009 % | Diferencia
Howemls) | 106 | L2 ' o 58 I
Post neonatal 59 16 : 4.1 3a _ 44,3
™ 165 | 100 | 121 00 | 36

Fuente: Estadisibcas Wikales,

27. El Cuadro 3.5 exhibe las muertes neonatales reducibles por diagnostico y tratamiento
para 2003 y 2009. Como se puede observar durante este periodo se produjo una
disminucién importante en la tasa de mortalidad neonatal reducible por diagnostico y
tratamiento en el embarazo, en el parto y en el recién nacido, aunque en este tltimo caso
la baja ha sido menos significativa.

Cuadro 3.5: Defunclones Nepnatales y tasas de mortalldad neonatal

por 1.000 nacidas vivas reducibles por diagndstico o tratamiento

L L U] (ST, S varlable
_| Casos | % | Tasa | Casos % | Tasa| " "T'ﬂ;’;‘""m’
Total 7.385 | 100 | 10,5 | 5956 | 100 | B 23,8
Total reducibles |aose | s52 | 58 | 3235 | sa3 | a3 -25,9
En el embaraza | 2814 | 302 | 36 [1928| 323 | 28 27,8
~ En el parto | 756 | 103 | 12 | 884 | 93 | 07 | -36,4
En ¢l recién nacido J 788 | 10,7 | 11 756 12,7 . 1.0 2.1

Fuente: Esladisbicas Wilakes.

28. A nivel regional aunque persisten las desigualdades en la mortalidad infantil entre
provincias de mayor y menor desarrollo relativo, la brecha entre regiones muestra

un fuerte achicamiento. La diferencia en la TMI entre Chaco y Tierra del Fuego que
ascendia a 20 puntos en 2003 se recorto a solo 5 puntos en 2010. La evolucion de la tasa
de mortalidad infantil también ha sido dispar entre provincias. Las provincias con mejor
performance lograron reducir la TMI entre 2003 y 2010 en mas de un 40% como el caso de
Chaco, La Pampa, San Juan, Rio Negro y Tucuman En el otro extremo Mendoza y Tierra
del Fuego muestran una suba en la TMI en dicho periodo. Entre las provincias con peor
desempefio en relacion a este indicador, se destaca Santiago del Estero que no ha logrado
reducir su TMI en todo este periodo. (ver Figura 3.5).



Flgura 2.5: Mortalldad Infamtll 2002 y 2010
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Mortalidad materna

29. La mortalidad materna es otro indicador estructural para analizar el estado de salud
de una poblacion y evaluar los resultados de un sistema de salud. Segun el ultimo dato
disponible la tasa de mortalidad materna ascendia en 20°10 a 4,4 muertes maternas
cada 10.000 nacidos vivos. Un valor relativamente bajo desde el punto de vista regional
pero en aumento respecto del valor registrado en 2003 de 4,4 muertes maternas cada
10.000 nacidos vivos. La muerte materna en Argentina estd asociada fundamentalmente

a causas obstétricas directas y embarazo terminado en aborto. Ambas causas explican
mas del 40% de las muertes maternas. La disparidad en las tasas de mortalidad materna
entre provincia también son significativas y elocuentes sobre cierta desigualdad en

los resultados sanitarios del sistema. Lo mismo que la evolucién reciente de la tasa de
mortalidad materna entre provincias. En este caso dada la baja frecuencia de ocurrencia
hubo provincias que lograron disminuir la tasa en los tltimos afos y otras que la
aumentaron.

Figura 3.6: Martalidad Materna 2003 vy 20010
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Enfermedades transmisibles y no transmisibles

30. Como se expuso anteriormente, el predominio de las enfermedades no transmisibles
(ENT) sobre las transmisibles es caracteristica de aquellos paises que han completado

la denominada transicion epidemioldgica. En este contexto, Argentina presenta esas
caracteristicas, pero —-manteniendo tasas de mortalidad de distinto orden de magnitud-
evidencia durante la serie temporal analizada tendencias dispares, asociadas a distintas
combinatorias de factores demograficos, socioecondmicos, alimentarios y sanitarios en
las diferentes realidades que caracterizan a las jurisdicciones en que se divide el pais.
La mortalidad por enfermedades transmisibles e inmunoprevenibles, por ejemplo,
muestra una reduccion en su tasa de incidencia entre 2003 y 2009 aunque la tendencia
muestra ciertas oscilaciones. La evolucion del namero de casos de enfermedades
transmisibles y emergentes tampoco muestra una mejora sostenida salvo TBC y Sida
que exhiben una reduccion sostenida del namero de casos.

Cuadra 3.6: Martalidad por enfermedades transmisibiles

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Casaos 14.079 | 153.343 14.628 | 15099 14631 | 13604 | 14.082
Tasa por 100.000 habitantes 37 2 340 36,3 | 387 37,2 342 351

Fuenbe: Direccion de Epsdeniologia.

31. Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) incluyen, entre las mas
significativas, las enfermedades cardiovasculares, diabetes, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y algunos tipos de cdncer (mama, cervicouterino, pulmon y
colorrectal). Los resultados de Estadisticas Vitales indican que la mortalidad por estas
causas representa conjuntamente cerca del 20% del total de muertes registradas en 2008,
mientras que las enfermedades transmisibles solo constituyen el 4% de las mismas. Dentro
de las ECNT, se distingue a las enfermedades cardiovasculares como aquellas con mayor
participacion en la tasa de mortalidad total (alrededor de un 11% del total de muertes).
Las tasas de mortalidad son mayores para los hombres que para las mujeres, no sdlo en
el agregado sino también cuando se desagregan las causas de muerte entre enfermedades
transmisibles y no transmisibles, y pese a que dos de las causas de muerte por ECNT son
especificamente femeninas (cancer cervicouterino y de mama). En términos porcentuales,
las brechas entre las tasas de mortalidad de hombres y mujeres son mayores para
cardiopatia isquémica, EPOC y cancer de pulmon (Marchoni, et al, 2011).



Rubecla 594 9% 1.087 |
Télanos neonatal 1% 28 5 7 9 B 15
Hepatitis A y in especificar 27.773 | 1.0308 | 3.877 | 1.8%

TBC 12258 | 12079 | 11242 | 11.238 | 10683 | 10437 | 10649
Meningitis TEC < 5 afies 17 | 12 B s | 2 12 |l e
De transmisidn sexual

Sifilis eongénita 742 838 603 582 | 767 O e
Infecclén por VIH 3379 | 3989 | 4083 | 4358 | 2411 | 5009 | 3706
CIDA 1.787 | 1781 | 15e0 | 158& | 1115 | 1717 | 1.184
Transmision per vectores.

Leptospirosis 317 | 202 197 M | ™ @0 | 73
Chagas agudo vectorial 18 | 23 16 23 | n 6l | 39
“Hantavirus “m | &3 | 78 | 116 | o9 9z | 79
Denaue | !

Cidlera 1

Fuenle; Elybaracidn propia en bace 3 datos de la Direccidn de Epideméalogia.

32. A manera de cierre, dada la estructura del sistema de salud argentino, la situacion
epidemioldgica es el resultado del contexto econdmico y social de cada jurisdiccion y

de los recursos asignados al sistema de salud, tanto en términos cuantitativos como
cualitativos. Resulta indispensable por ello, analizar el sistema de salud no como un
sistema integral e integrado, sino como una serie de subsistemas de salud regionales
condicionados por la realidad epidemioldgica y las politicas, acciones de salud y recursos
asignados en cada una de las jurisdicciones, sistemas que por otra parte interactian

con las politicas y los recursos asignados desde el MSN a las provincias en forma tanto
complementaria como suplementaria para la consecucion de las metas sanitarias.



4. Cobertura del sistema de salud argentino

33. En el sistema de salud argentino conviven una multiplicidad de mecanismos de
aseguramiento dependiendo de la condicion laboral y los niveles de ingreso de la
poblacion. El sistema se compone de tres segmentos: la seguridad social, los seguros
privados y medicina prepaga y el subsector publico. El subsistema de la seguridad social
brinda un seguro integral de salud a distintos grupos de poblacién conforme a la situacion
laboral del jefe de hogar. Este subsistema esta conformado por aquellos beneficiarios de
las obras sociales sindicales o nacionales (aproximadamente 291 en todo el pais), las obras
sociales de los empleados publicos provinciales y municipales (una por provincia) y los
jubilados y pensionados que cuentan con la cobertura del Programa de Asistencia Médica
Integral (PAMI). Las personas de ingresos medios y altos, especialmente trabajadores
auténomos, pero también asalariados no registrados e inactivos, generalmente acceden a
la cobertura de salud a través de la compra de seguros privados, principalmente provistos
por empresas de medicina prepaga. Asimismo, este sector brinda cobertura a personas
que por su condicidn de actividad aportan a una obra social pero optan por una segunda
cobertura. Por ultimo estan aquellos que se atienden en el subsistema publico, por lo
general personas que al no tener los beneficios de la seguridad social, por encontrarse
desempleados o trabajan en negro, concurren a los establecimientos de salud gestionados
desde el gobierno nacional, las provincias y los municipios. Este tltimo grupo a diferencia
de los dos anteriores no cuentan con un paquete de servicios de salud explicito o plan
meédico, con excepcidn de los beneficiarios del Plan Nacer que cuentan con un paquete
basico de servicios de salud.

34. En el sistema de salud argentino conviven un gran nimero de regimenes
y modalidades de aseguramiento y una amplia red de efectores financiados
mayoritariamente por mecanismos contributivos y fondos publicos.

35. Ademas, la caracteristica federal del pais implica que cada provincia tenga amplia
independencia en la toma de decisiones respecto de la organizacion del sistema y

la asignacion de los recursos publicos, a excepcidn de ciertos programas de salud
coordinados y financiados desde el Gobierno Nacional (Plan Nacer, REMEDIAR,
Médicos Comunitarios, por ejemplo). Dada esta fragmentacion de los mecanismos de
aseguramiento de la salud importa analizar los cambios en los niveles de cobertura de
cada uno de estos subsistemas.

36. Las encuestas de utilizacion y gasto en servicios de salud relevan informacion sobre

los porcentajes de afiliacion en estos subsistemas de salud por edad, sexo, localidad e
ingreso del hogar. Esta informacion es muy valiosa para evaluar la disponibilidad y acceso
a los servicios de salud por parte de la poblacion. El Cuadro 4.1 muestra los porcentajes

de cobertura y el nimero estimado de beneficiarios de los distintos subsistemas de
aseguramiento en 2003, 2005 y 2010 conforme a los datos de las EUGSS.

37. Segun la altima encuesta de utilizacion de servicios de salud, en 2010 el 66,6% de la
poblacion contaba con un seguro explicito de salud (obra social o medicina prepaga).
Los afiliados a una obra social representaban el 57%, los afiliados a una empresa

de medicina prepaga el 8% y los afiliados a otros sistemas el 1,6%. La poblacion sin
cobertura explicita de salud y por lo tanto que deben recurrir al subsistema publico
representaban en 2010 el 33,4%. Segun los datos de esta ultima encuesta se estima que
13,4 millones de personas no contaban con un seguro formal de salud y por lo tanto
utilizaban los servicios de salud que brindan las provincias y en algunos casos los
municipios. Estos datos coinciden con los resultados del Censo de Poblacion 2010 que
indican que la poblacion sin seguro de salud ascendia en 2010 a 36% de la poblacion total.



Cuadro 4.1: Poblacién por condicidén de ahllacion

2003 2005 2010
En % . Himero En % | Mdmero En % - MNimero
Obra social 36,1 [13.389.032 | 393 | 14.908.953 57 | 22.852.075
Prepaga 128 | 4784448 11,8 | 4317.147 80 | 3207309
Dtros sistemas 92  |3.412.163 6,6 | 2.507.587 | 16 | b4l4e2
Mo afiliados 21,8 115503089 | 427 |16198786| 333 |13.390514
Total 100  [37.088.731 100 | 37.936266| 100 | 40.091.359

Fiigile: slabos38idn propia tobre 15 bass g dalos 88 a2 Encieslas de DLiliracidn v Lasho on Sendeios de Salied del Mnisteria
de Salud de la Nacidn.

38. Los datos muestran como a medida que la economia se recuperaba y el empleo formal
se expandia, el porcentaje de la poblacion con seguro de salud crecia, pasando de 36,1%
en 2003 a 57% en 2010. Paralelamente disminuia el porcentaje de afiliados a la medicina
prepaga y a otros mecanismos de afiliacion voluntaria. En este contexto, el porcentaje de
la poblacién que utilizaba los servicios ptblicos de salud también disminuyd, al pasar de
41,8% a 33,4%.

Cuadro 4.2: Poblaclon afillada por edad

2003 ' 2005 2010
T 0aldi 82,9 | 57,3 81,0
15 229 i) 49,0 I 52.0
30 2 d4 57,2 62,8 62,7
45 2 59 (i) 64,7 58,1
65 ik fe) 89,6 ; 84 8 91,7

Fuente: elaboracidn progia sobee Ia base de datos de las Encuestas deUtilizacidn y Gasto en Sorvicies de Salud del Ministerie
e Salisd de la Macidbn

Mintas: (al de menos de 16 afos en 2003, (hi de 18 3 29 afios & 2003 (c) de 15 a 6d afios sn 2005 (d) de 45 3 64 &n 2003
L) dd BU Y Mg @n Aol

39. En términos de la estructura etdrea la encuesta de 2010 muestra que el porcentaje

de poblacionafiliada disminuy¢ al pasar del grupo de 0-14 afios al de 15 a 29 afios,
seguramente por la desaparicion de la proteccion automatica de los menores al cumplir
los 18 anos y un nivel de desempleo mayor de los jovenes de 18 a 29 afios (Cuadro 4.2). La
cobertura del primer grupo ascendia en 2010 al 61% mientras que para el segundo grupo
al 52%. Otro hecho significativo ha sido un aumento en la cobertura de salud de la tercera
edad. El porcentaje de afiliacion aumento hasta llegar al 92% en el caso de las personas

de mas de 65 anos como consecuencia de un mayor acceso al sistema jubilatorio por los
regimenes especiales. En los afios anteriores se observa la misma curva de afiliacion.
Lamentablemente, la encuesta no utiliza los mismos grupos etarios por lo que no es
posible hacer un andlisis mas profundo de la evolucion de los porcentajes de cobertura
por grupo de edad.

40. En cuanto a los porcentajes de afiliacion por ingreso per capita familiar la tltima
encuesta muestra un mayor nivel de cobertura en los quintiles de ingreso familiar mas
elevados, 78,9% y 83,3% en el quintil 4 y 5 respectivamente contra 43,4% y 60,7% en el
primero y segundo quintil (Cuadro 4.3). Respecto de los afios anteriores (2003 y 2005)
la encuesta de 2010 muestra un importante recorte en el diferencial de afiliacion entre
el primer quintil de ingreso familiar y los dos ultimos quintiles. Es indudable que

se produjo una mayor equidad en términos del porcentaje de cobertura de salud por
estrato de ingreso familiar.



Poblacion con seguros de salud por Ingreso per capita familiar

2003 2005 | 2010
a1 25,8 36,9 | 43,4
0z 54 40,8 :' 607
a3 73,2 70,2 i 61,8
a4 70,0 74,8 | 78,9
as 85,6 84,2 ! 83,3

Fuente: elaboracitn propia sobre la base de datos de las Encuestas de Ukilizacikdn y Gasto en Servicios de Salud del Ministerso
ot Lalud de la Nadidn.

41. Los datos de la tltima Encuesta Nacional de Factores de Riego (ENFR 2009) elaborada
por el Ministerio de Salud de la Nacion son consistentes con estos mayores indices

de aseguramiento. Como se exhibe en la Figura 4.1 los niveles de cobertura de salud
aumentaron significativamente entre 2001 (dato del Censo de Poblacién y Vivienda) y
2009 (ENFR). Segtin esta ultima encuesta, el 75% de la poblacion contaba con la cobertura
de un seguro de salud. La provincia de Jujuy mostraba el indice de aseguramiento mas
bajo con solo el 57% de su poblacion manifestando tener un seguro de salud y Santa Cruz,
en el otro extremo, con el 88,6% de su poblacion asegurada.

42. En Argentina, la incidencia de seguro formal de salud se encuentra asociado al nivel de
desarrollo econémico de cada jurisdiccion como lo manifiesta la Figura 4.2. Sin embargo,
nuevamente en comparacion con los porcentajes de cobertura que arrojaban el Censo de
Poblacion y Vivienda de 2001 y la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005 la brecha
entre provincias se fue acortando en este tltimo periodo. En las provincias de menor
desarrollo relativo es donde mas creci6 el porcentaje de poblacion con seguro de salud,
como Chaco, Santiago del Estero, Corrientes y Formosa. Se espera que los datos que arroje
el Censo 2010 logren confirmar este resultado.

43. El crecimiento de la cobertura de salud mediante el subsistema de la seguridad
social constituye un cambio estructural del sistema de salud argentino post crisis. Es
indudable que la politica de salud debe tomar nota de este crecimiento del namero
de beneficios del subsector de la seguridad social para revisar las politicas de salud
publica impulsadas desde el Ministerio de Salud de la Nacién. Sin duda que para
lograr un impacto mayor en la reducciéon de ciertas patologias y conductas de la
poblacidn es necesario disefiar politicas integrales que incorporen a la poblacion
atendida por las obras sociales.



Figura 4.1; Poblacién con seguro explicito de salud (en %5)
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Figura 4.2: Relacidn entre cobertura de salud y PIB per capita provincial
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5. Gasto en salud

A. Anadlisis agregado del gasto de salud argentino

44. Argentina ha tenido historicamente un nivel de gasto en salud elevado en relacion

a los paises de la region, sdlo superado por Uruguay que exhibe valores comparables

a los paises mas desarrollados. Para 2009, en base a informacion oficial y estimaciones
privadas, es posible estimar un gasto en salud publico y privado del 9,1% del PIB,
aproximadamente US$ 700 per capita. Es importante indicar que a diferencia de Chile o
Uruguay nuestro pais carece de un programa permanente de cuentas nacionales de salud,
y por lo tanto la ultima estimacidn oficial del gasto en salud difundida incluyendo el gasto
privado es del afio 2000. La estructura por sectores se exhibe en el Cuadro 5.1.

45. Respecto del dato del afio 2000 los cambios mas importantes en la composicion del
gasto en salud estdn asociados al aumento de la participacion del sector publico y de las
obras sociales como proveedores de servicios de atencién de la salud y el menor peso
relativo del gasto privado o de bolsillo. El gasto publico en salud realizado desde los tres
niveles de gobierno paso de 2,0% del PIB en el 2000 a 2,4% en 2009. El gasto de los seguros
de salud (obras sociales nacionales, obras sociales provinciales y PAMI) pas¢ en igual
periodo de 2,9% del PIB a 3,4% del PIB. Asi, el peso del sector publico y de la seguridad
social aumento en casi un punto porcentual del producto. Por el contrario, se manifiesta
una menor participacién del gasto privado en salud, de 4,4% en 2000 a 3,3% en 2009,
seglin estimaciones no oficiales. Estos resultados son consistentes con la correlacion entre
el crecimiento econdmico, el empleo formal y el gasto de los seguros sociales, en este caso
en particular, el aumento del gasto de las obras sociales como consecuencia de un mayor
numero de beneficiarios de la seguridad social.

Cuadro 5.1: Gasto Argenting en Salud, seqin efectores

en % del PIB y en millones de pesos corrientes
2000 ; _ 2009
En%delPIp | F" oM SR PHOS| En g del 1B
Sector Pablico 2,02 | 29.420 | 2.4
Nacianal 0,79 | 5 378 , 0,44
Prowincial i,a zu.mia i,&ll
Woricipal o | e | o
Sequridad social 2,94 | 41732 I 341
E:lral'_- El.:l'l.'iﬂ‘il".- Nacionales 1,36 21.418 1,75
PAMI 0,81 _ 10.347 ﬁ 0,84
Obras Sociales Provinciales 0,77 9.967 0,61
Sublotal Sector Pdblicoy Seg. Social 4,98 T1.152 5,81
Privado 4,24 40.415 .‘ 3.3
Total 9,2 | 1mser | 9,11

Fuante: Elabsrasion propia &n bkade o ectimacsones de Ministerio de Econamin y Key Markend.



46. El gasto publico en salud Argentino es también elevado en el contexto de los paises de
América Latina y el Caribe. No obstante, es uno de los que menos gasta en términos de su
economia (ver Figura 5.1).

Flgura 5.1. Gasto Pibllco en Salud v PBI per caplta comparado
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B. Gasto Publico en Salud: evolucion reciente

47. La evolucion del gasto publico en salud argentino se exhibe en la Figura 5.2. La serie
incluye el gasto ejecutado desde los tres niveles de Gobierno (nacional, provincial y
municipal) para el periodo 2000-2009. Como se observa en el grafico, el gasto pablico

en salud consolidado aumento6 desde 2004 por encima del crecimiento de la economia,
al pasar de 5 puntos del PBI en el afio 2000 a 6,2 puntos del PBI en 2009. Sin embargo,
se observa también a partir de 2002 una pérdida sostenida en la participacion del gasto
publico en salud como porcentaje del gasto pablico argentino, pérdida que comenzo

a revertirse con los fuertes aumentos en los presupuestos de salud de la nacion y las
provincias ocurridos en 2008 y 2009.

48. El gasto argentino en atencion de la salud se concentra fundamentalmente en el nivel
provincial de gobierno como consecuencia del proceso de descentralizacién ocurrido

en 1992. La mayor parte de la oferta publica se encuentra en la esfera provincial. Cerca
del 70% se ejecuta desde las provincias y el Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires. Los
municipios tienen una escasa participacion en la atencion de la salud a excepcion de las
provincias de Cérdoba, Bue nos Aires y Corrientes que han avanzado un paso mas en el
proceso de descentralizacion de la salud a sus municipios. En 2009 los gobiernos locales
ejecutaron el 13% del gasto publico en salud (llegaron a representar el 16% a principios de
la década).

49. El Gobierno Nacional en tanto mediante los programas nacionales focalizados en
la distribucién de medicamentos, vacunas, insumos médicos y el financiamiento de
organismos descentralizados (servicio de laboratorio, hospitales de alta complejidad,
servicio de control de alimentos, entre otros) ejecuto el 18% del gasto sectorial.

50. Sin duda, en este tltimo tiempo se observa una participacion creciente del Gobierno
Nacional en la ejecucion de gasto en salud como ocurre en otros sectores. La Figura 5.3
muestra la evolucion del gasto en atencion de la salud (excluye obras sociales) por nivel de
Gobierno.

51. El gasto publico en salud no ha variado significativamente en términos de los
organismos aseguradores. Como tendencia general se observa, en la primera mitad de
la década, un aumento de la participacion del gasto del subsector ptablico en atencion
de la salud —nacional, provincial y municipal- consistente con el periodo de crisis y
recuperacion econdmica, pero a medida que se fue consolidando el crecimiento de la
economia y se expandid el empleo formal, comenzo a registrarse un crecimiento en la
participacion de las obras sociales en el gasto pablico en salud.



Figura 5.2. Gasto piblico en salud argenting
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52. El seguro de salud para los jubilados y pensionados (PAMI) muestra una pérdida de
participacion respecto de los primeros afios de la década. (Ver Figura 5.3 y Figura 5.4)

53. El presupuesto ejecutado desde el Ministerio de Salud de la Naciéon también tuvo un
fuerte incremento en este periodo. En pesos contantes de 2010 el gasto del Ministerio de
Salud y sus organismos descentralizados excluyendo los gastos de la Superintendencia de
Seguros de Salud (SSS) y el programa de Administracion de Programas Especiales (APE),
que redistribuye fondos entre las obras sociales nacionales, aumentd entre 2004 y 2010 un
162%. Los recursos nacionales asignados al MSN pasaron a valores constantes de 2010 de
2.185 millones de pesos en 2004 a 5.725 millones de pesos en 2010. En el presupuesto del
MSN también es importante en todo este periodo la incidencia de los fondos para cubrir
las prestaciones de salud de las personas beneficiarias de pensiones no contributivas
(PROFE) que en 2010 representd el 27% del presupuesto de este ministerio. La Figura 5.5
exhibe la evolucion de los gastos del MSN en millones de pesos y millones de dodlares.

Figura 5.4. Gasto pablico en salud
por arups asegurador

Figura 5.3. Gasto piblico en salud
par nivel de gobierno
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Fuente: Elaboracién propia on base a dalos del Ministerio de Economia y Finanzas Pdblicas,



Figura 5.5. Gasto del MSN

En millones de pesos constantes de 2010 y millones de dolares
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54. El Cuadro 5.2 exhibe la composicion del gasto del MSN segtin su clasificacion
economica. Esta clasificacion brinda informacion sobre la naturaleza del gasto
ejecutado por este nivel de gobierno. Consistentemente con el rol del MSN a partir de
la descentralizacion de los servicios de salud a las provincias y la Ciudad de Buenos
Aires ocurrida en 1992, la incidencia del gasto en personal en el presupuesto es muy
reducida igual que los gastos en equipamiento e inversion (bienes de uso). El grueso
de las erogaciones se concentran en las categorias de bienes de consumo, que incluyen,
entre otras cosas, los insumos, vacunas y medicamentos distribuidos a las provincias, y
las transferencias realizadas a otras instituciones publicas de la salud, fundamentalmente
a organismos descentralizados del Ministerio de Salud como el Hospital Garraham e
instituciones de la seguridad social que dan cobertura de salud a los beneficiarios de
pensiones no contributivas (PROFE).

55. El Cuadro 5.3 presenta una estimacion de la estructura funcional del MSN en
base a la descripcion volcada en el presupuesto de la institucion desde 2004 hasta la
fecha. Comparando la estructura funcional de 2004 y 2010 pueden extraerse algunas
conclusiones preliminares.

56. Es importante sefialar que esta desagregacion funcional es una estimacion propia
elaborada a partir de los presupuestos del organismo y por lo tanto los resultados
deberian ser confirmados con un analisis mas exhaustivo, solo sirven como tendencia. Sin
duda el area de economia de la salud del MSN seria un actor relevante para sistematizar
el gasto publico en salud nacional y provincial en base a criterios especificos (naturaleza
economica, finalidad y funcidn, grupos de edad y factores de riesgo, localizacion
geografica, etc.).



Cuadro 5.2, Composiclon del Gasto del MSN segon clasificaclon econtmica, 2004-2010

En % del total del gasto

C i i
b Detalle 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010
Perzonal remuneracionss a profesio-
7.8 ] 9,3 89 8 B0 b
nalez y no profesionale: ! ; d 4
Bienes de conmurmo Irr:uﬁ-m: medicas, Vacinas,
-
meadicamentes, combustiblis | et | | il LA o TR | Bl P
Servicios no persanales | servicios varios 44 | 44 | 51 | 53 | 39 | 4% | &2
Bienes de uso R pmTey gt 17| 72 | 11 | 6s | a5 | 59 | 15
*: -I I L] r L) L [ r i"
Tranzferencias trancferenciac a personas,
provincids ¥ organismos dé | 52,1 | &05. | 5346 | 508 | 545 | 549
descentralizados
Tatal 100 100 100 100 104 100 100

Fuente: Claboracion propia en base a datos del MCGON.

57. Habiendo hecho esta salvedad respecto de los datos, el Cuadro 5.3 indica que aunque
aumento la asignacion de recursos para investigacion y la produccion de estadisticas, los
gastos en esta funcion contintian siendo poco significativos. Por otro lado, se observa un
aumento en los recursos asignados a prevencion y promocion de la salud. Sin embargo,
aun persiste una alta proporcion de los recursos asignados directamente a la atenciéon de
la salud, el PROFE es uno de ellos.

Cuadro 5-3: Poblacion por condicion de ahliacidn

2004 2010

Mento En % Monto En %

Administracion y rectoria 56.231 | 4,8 258830 | 5.6

_inuttliuadin y esladislicas 3478 0,3 36,791 0,8

Farmacidn ¥ capacitacion de REHH 22257 2 EQ.608 1.9
Prevenciony promocion delasald | 226800 | 192 | 1225972 | 263
Atencidm Iilt-ll:.iﬂl.ﬂi. incluye PROFE E..‘."E Eﬂ'-b - .1:3,-5 E.G-EIB.EH - ﬁ;'-,d.
STt | 1182660 | 100 | aeelais | 100

Fuente: Elaborackin propla en hase a Coadrn 5.4

58. Lamentablemente no se cuenta con informacion sobre el gasto en salud por tramos
de edad o factores de riesgo. El Cuadro 5.4 presenta la estructura programatica del MSN
desde 2004 en adelante incluyendo la naturaleza del gasto y la funcion del programa.
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C. Analisis del Gasto Publico Provincial en Salud Consolidado

59. En las provincias el gasto en salud representa el segundo servicio social de mayor
relevancia después del gasto en educacion. El monto de recursos publicos asignados

a la salud representd en 2009 el 16% del total de las erogaciones consolidadas del nivel
provincial de gobierno, contra el 30% asignado al sector de la educacion. Este porcentaje
incluye no sélo el gasto en atencion médica del subsector publico sino también los
recursos ejecutados por las obras sociales provinciales que brindan cobertura a los
empleados publicos provinciales y municipales. Respecto de la composicion del gasto de
2003 los cambios no son significativos, solamente se observa un aumento en los recursos
asignados al sector educativo, en gran parte impulsado por la ley de financiamiento
educativo sancionada en 2005 que establecié una meta de gasto en educacion consolidado
de 6 puntos del PIB.

Figura 5.6; Composicion de gasto publico provincial por finalidad y funcidn
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Fuenle: Elaboracidn propia én base o datos del MECOMN.

60. En el marco de la recuperacion econdmica y social post-crisis el gasto publico
provincial en salud mostro a partir del afio 2002 una fuerte recuperacion nominal. El
gasto en salud del consolidado provincial pasé de $ 7.304 millones en 2003 a mas de

$ 30.013 millones en 2009. No obstante, este incremento s6lo acompand el proceso de
expansion del gasto publico provincial ocurrido en dicho periodo. Es decir, no se observan
grandes discrepancias en las tasas de crecimiento de ambos agregados. Solamente en el
ejercicio 2007 y especialmente en 2009 la tasa de crecimiento del gasto en salud superd la
variacion del gasto total consolidado. Esto implica que la participacion relativa de esta
finalidad se ha mantenido estable durante el periodo 2003-2009, representando, como fue
dicho, un promedio del 16% del total de las erogaciones provinciales.

61. La Figura 5.7 muestra también el rol que tuvo el sector publico argentino durante la
crisis econdmica y social de principios de la década, rol que se pone de manifiesto en

la mayor participacion del gasto ptblico en salud en los presupuestos provinciales en
dicho periodo. Sin duda con el aumento del desempleo y la pérdida de cobertura de la
seguridad social el subsector publico debid absorber una mayor demanda de servicios de
salud.



Figura 5.7

Evolucion del Gaste Publico Provincial Participacion del Gasto Pablico Provincial
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Fuenta: Elaboracion propda en base a datos del BECON

62. Por otro lado, se observa un incremento del gasto en salud en términos del PIB
nominal, pasando de representar el 1,3% del PIB del 2002 al 1,7% en 2009. No obstante,
esta dindmica tampoco fue un caso particular de este servicio, dado que el gasto
consolidado de las provincias se incrementé muy fuertemente en términos del PIB
nominal, pasando del 11% en 2002 al 16% en 2009 (ver Figura 5.8).

Gasto Publico Provincial en Salud Gasto Pablico Provincial en % del PIB
en 9% del PIB
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Fusnta: Elaboraticn propia en bace a datos dal MELLIN,

63. Del analisis de los datos se observa un fuerte incremento del gasto publico provincial
en salud en términos nominales que no se traduce en un incremento de los indicadores
relativos. La participacion en términos del gasto total ha permanecido practicamente
estable. En tanto, si bien se observa un incremento del gasto en salud en términos del
PIB, el mismo es relativamente pequefio en relacion al incremento del gasto publico
provincial total medido también en porcentajes del PIB. En este sentido, de los casi cinco
puntos porcentuales de incremento entre 2002 y 2009, solamente medio punto porcentual
corresponde al aumento del gasto en salud. Ademas, y teniendo en cuenta las diferencias
en el nivel de desarrollo y los tamarios relativos de las provincias cabe preguntarse cual ha
sido el desempeno de cada una de ellas y en qué medida esta evolucion del gasto publico
en salud consolidado, es decir para las 24 jurisdicciones subnacionales, se explica por lo
ocurrido en aquellas provincias con mayor peso relativo.



64. Al analizar la desagregacion por provincia del gasto publico provincial en atencion de
la salud, que excluye los recursos ejecutados por las obras sociales provinciales, se observa
que todas las jurisdicciones han expandido fuertemente el gasto nominal, en sintonia con
las particularidades descriptas en el consolidado provincial. En tanto, si se compara el
incremento del gasto en salud con el aumento del gasto total de cada jurisdiccion, surgen
algunas diferencias al calcular la tasa promedio de incremento interanual entre el periodo
2002 y 2009.

Cuadro 5.5: Evolucidn del gasto publico provingial &n salud 2002 = 2009 por provincia
En miles de pesos corrientes
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
CABA B39.044 | 1.001 350 | 1.059 345 | 1342 355 | 1.970.750 | 2. 207 650 | 2 855 354 1.812.040
Buenos Aires | L.U3b.857 | 1165859 | 1377.6b3 | 1725500 | 16bY.717 | 2372.002 | 3.094.287 | 3.433.366
Catarmarca 15.416 50.259 50.454 78952| 118413 | 192130 | 253.165| 292414
Cérdoba 252.170 | 256868 | 217.237| 436976| 560273 | 674184 | 996.906| 1.230.091
Corrientes 51 551 &0 510 A9 327| 134ATA| 17A740| 224704 | 302 708| 391 P6A
Chaco 96, 701 98529 | 109583 | 164948| 219067| 385988 | 542428| e72.450
Chubut | 83.399 | 99895 | 137.256| 185374 207380| 270.610| 69369 437305
Entre Rios 121534 | 154667 | 210.077| 268542 341881 | 446614 | 619725 &79.572
Formosa 64501 | 77.047| 97.774| 163921| 103.106| 183332 | 250.397| 393282
Jusjuy #9 AT R2A40 | 1001 472| 13ASA1| 1AnSTR| 252607 | 33a0Te| 40T oW
La Pampa B0, 540 T4.480 85149 | 115968 ( 135300| 182339 | 264457 262311
La Rioja 5b. 336 B1.000 01.062 ( 146,051 | 168.103| 153187 182,716 222859
Mendoza 126044 | 150637 | 106632 | 220.200| 274.600| 333724 402986 645159
Miziones 09 042 Tob71 | 107.357| 120510| 127.143| 231126 | 286070 252405
Nreugeen 143622 | 239AR93| 244880 28296%| 36TATS| 47AT2A | 6299%%| TAIA3L
Ria Magra 70575 Q4,781 | 125958 | 187.232| 230850 | 315913 | 410437 q90.984
salta 122,833 | 145065 | 180521 218.849| 280843 | 382119 | 444.096| &BD.345
San Jusn 20.906 | 100702 | 102.029| 107502 236.926| 276500 | 377.697| 436710
San Luis & 843 a7 423 73,249 84119 | 128815| 151916 254.718| 323880
Santa Cruz 70174 | 104545 | 120801 | 164880| 221389 328704 | S45580| 531497
Santa Fe 193885 | 2eHBUZ | 329340 | 4I0L/F| ShIAOWE | /b4 | LUZ6.US6| 1398166
Sao del Estera | 84.332 78633 | 144.705| 157%.02%9| 258.141| 286.150 | 408.612| 351.8%0
Tucumtn 110.097 114.007 181.635 | 247517 | 311577 | 455188 48700 739184
T del Fuego 37 470 43 418 54473| TASAG| 17008R| 150177 | 164540 234132
Total 1965091 | 4A9TDBD | SSTRI1DG | TIOAS50A | 91A%406 11754283 | 18772588 20.00d 3%

Fuente; Elaboracidn propia on baoe a dates del MECON.



65. La Figura 5.9 exhibe la variacion porcentual del gasto publico provincial y el
gasto publico en atencion de la salud para el periodo 2002-2009. Si bien en general
las diferencias en la tasa de crecimiento del gasto total y del gasto en salud no son
significativas, se destacan al menos dos tendencias bien definidas:

* En un grupo de provincias el gasto publico en salud se expandid por encima del
gasto total, pueden mencionarse las provincias de Corrientes (+7,2%), Santa Fe (+6,1%),
Rio Negro (+5,25), Tierra del Fuego (+4%), Tucuman (+3,6%) y Santa Cruz (+3,3%).

* En otro el aumento del gasto publico en salud se ubico por debajo de la expansion
del gasto total, pueden mencionarse las provincias de Misiones (-7,5%), Santiago del
Estero (-3,7%), Buenos Aires (-3,2%), La Rioja (-3%), Salta (-2,9%), Cérdoba y la Ciudad
de Buenos Aires (-2,7%).

* En general en las provincias grandes, a excepcion de Santa Fe, el gasto en salud
aumento en este periodo menos que el gasto total provincial.

Fiaura 5.9: Evolucion del gasto piblico provincial total y gasto pablico provincial

an atenclon de la salud excluyendo el gasto de las obras soclales provinclales (var %)
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66. Las discrepancias mencionadas terminan impactando en un incremento o reduccion
de la participacion del gasto publico en salud en relacion al total de erogaciones de

cada provincia.Respecto a esto altimo, dicha participacion arroja diferencias, algunas
significativas, en la comparacion interjurisdiccional. En primer lugar se destaca la Ciudad
de Buenos Aires que muestra por lejos el mayor porcentaje de recursos publicos asignados
a la finalidad de atencion de la salud, representa el 24% del total de las erogaciones del
periodo 2002-2009. En el otro extremo se encuentra la provincia de Misiones, con un gasto
publico en salud de sdlo el 7% del total de las erogaciones provinciales. En tanto, todo el
resto de las provincias se encuentran entre el 8% como minimo y el 13% como maximo
dentro del periodo considerado.

Figura 5.10: Gasto en salud en porcentaje del gasto total

(excluye el gasto de 1as obras soclales provinciales) Promedio 200-2009
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Fuenie: Elaboracidn oropia en base a datos del MECON.

67. El gasto publico en salud de las provincias y la Ciudad Auténoma de Buenos Aires
acompafid en lineas generales la evolucion observada en el gasto total provincial. Con
esta tendencia la participacion relativa de la salud en el total de las erogaciones no haya
sufrido cambios significativos. No obstante, existen algunas excepciones, que deberian
analizarse para saber si responden a un mayor gasto en equipamiento e infraestructura
sanitaria, un aumento en la planta de personal del sector o s6lo obedece a incrementos
salariales. Por ltimo, se ha observado diferencias significativas en la participacion del
gasto en salud entre provincias, siendo la CABA la que invierte una mayor parte de su
presupuesto en esta finalidad.



68. Otro elemento que caracteriza el sistema publico de salud Argentino son las
disparidades en los niveles de inversion provincial per capita. Diferencias que no ocurren
solo en este sector sino que también se presentan en el sector de la educacion, por ejemplo.
Como se observa en la Figura 5.11 el gasto en salud per capita muestra una importante
dispersion regional. En algunas provincias, en especial aquellas con escasa poblacion,

el gasto publico en salud per cdpita se triplico. El gasto publico provincial en salud en
términos per capita en Argentina estd altamente correlacionado con el nivel de desarrollo
relativo como se observa en la Figura 5.12.
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Figura 5.12: Relacion entre el Gasto Pliblico Pravinclal en salud per cipita

PIB per capita en Pesos
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69. Hasta aqui se analizd la evolucion del gasto publico provincial en salud en forma
agregada sin evaluar los cambios en la composicion de ese gasto o en todo caso que
factores impulsaron esa suba en la inversion publica en salud. En este apartado se
intentara determinar cudles fueron los factores que mas contribuyeron al aumento

en el gasto publico en salud de las provincias. Lamentablemente en argentina no se
realiza un seguimiento de la composicion econdmica del gasto en salud, como si se

hace en otros sectores, como el educativo que cuenta con un Observatorio Nacional de
Costos Educativos que funciona en la érbita del Ministerio de Educacion de la Nacionf.
Por ello, se ha trabajado con una muestra seleccionada de provincias en funcién de la
disponibilidad de informacion de gasto por clasificacion econdmicaf. Vale destacar que
la muestra mencionada, compuesta por la Ciudad Autonoma de Buenos Aires y las
provincias de Buenos Aires, Coérdoba, Entre Rios, Mendoza y Santa Fe, represent6 durante
el ejercicio 2009 el 61% del gasto publico en salud del consolidado provincial, motivo por
el cual ostenta un alto grado de representatividad.

70. A los fines de poder tener una lectura rapida del objeto del gasto en salud, se han
clasificado los gastos en tres grandes agrupamientos: gasto en personal, en bienes y
servicios y en otros gastos. En el altimo grupo se incluyen, entre otras partidas, las
transferencias corrientes a organismos descentralizados, instituciones o personas y el
gasto de inversion.

71. En primer lugar, al calcular la participacion relativa de cada conjunto, se observa que
la mayor parte del gasto en salud es destinado a cubrir los gastos salariales. En todos los
anos del periodo analizado, la remuneracion del personal y el pago de cargas sociales
supera el 56% del gasto total en salud, ubicandose en el 61% en 2010. La participacion
del gasto en personal muestra una tendencia creciente hasta 2008, luego se estabiliza. En
segundo lugar se ubica el gasto en bienes y servicios, categoria de gasto que incluye, entre
otras cosas, insumos médicos, medicamentos, combustible y gastos de mantenimiento

y que muestra una pérdida de participacion en este periodo. Sin duda, esta menor
participacion en los gastos totales estaria mostrando cierto desplazamiento del gasto
provincial en bienes y servicios de la salud a medida que el gobierno nacional a través
del Ministerio de Salud de la Nacion aumento el namero de intervenciones de salud
que distribuyen insumos médicos, vacunas, métodos anticonceptivos y medicamentos.
La participacion de los bienes y servicios paso de 37% en 2002 a 27% en 2010. Por ultimo,
se ubican el resto de las erogaciones (transferencias y gastos de capital), representando
aproximadamente el 13% del total en los altimos afios.



72. Al analizar la situacion de cada provincia en particular, se observa que en lineas
generales todas han seguido la tendencia descripta para el consolidado, no obstante

se registran algunos matices diferentes. En primer lugar en todos los casos el gasto

en personal es la partida de mayor significancia, habiendo ademas incrementado su
participacion relativa en los tultimos afios. Tomando como referencia el ejercicio 2010, la
mayor incidencia relativa se observa en la Provincia de Entre Rios (76% del gasto total en
salud), seguida por la CABA (71%). En segunda instancia se encuentran las provincias de
Cordoba, Mendoza y Santa Fe, con una incidencia relativa del orden del 62-65%. En tanto,
la provincia de Buenos Aires ostenta la menor incidencia relativa del gasto en personal,
representando el 48% del total de erogaciones en salud del ejercicio 2010.

Flaura 5.13: Composicidon del gasto pablico provinclal en salud, 2003-2009

en base a una muestra representativa de provincias
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Figura 5.14: Compaosicion del gasto piblico provincial en salud, 2003-2009
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73. Por otro lado, las mayores discrepancias se observan en el gasto en bienes y servicios,
tanto en su incidencia en las provincias como en su evolucion. Tomando como referencia
el ejercicio 2010, la mayor incidencia se observa en Santa Fe (33%), Buenos Aires (31%)

y Cdrdoba (31%). En tanto, las otras provincias ostentan una proporcion diez puntos
porcentuales menor, como Entre Rios (21%) y la CABA (19%). En cuanto a la evolucion
intertemporal entre 2003 y 2010, se observan bajas muy dispares en la participacion
porcentual de esta partida en relacion al gasto total en salud: mientras que en la provincia
de Buenos Aires baja 15 puntos porcentuales, en Entre Rios cae solamente 3 puntos
porcentuales.

74. Por ultimo, el resto de las partidas, si bien tienen el mas bajo nivel de significancia,
también ostentan disparidades en cada provincia en particular. La provincia de Buenos
Aires arroja el mayor nivel relativo (21% del total de erogaciones de la salud), habiendo
incrementado el mismo en 14 puntos porcentuales entre 2003 y 2010. En el otro extremo se
encuentra la provincia de Entre Rios, con un 3% de participacion relativa y una caida de
20 puntos porcentuales en el mismo periodo. En tanto, en las provincias de Cérdoba (4%
de incidencia) y Santa Fe (6% de incidencia) practicamente no se registran cambios entre
2003 y 2010.
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75. Para finalizar el analisis relativo al gasto en salud a nivel provincial, resta determinar
si la expansion del gasto en personal responde a una mayor dotacion de personal o a
incrementos salariales. A modo exploratorio se toma como referencia lo acaecido en la
Ciudad Auténoma de Buenos Aires y las Provincias de Buenos Aires, Cérdoba y Santa Fe
entre 2007 y 2010.



Ciadra 5.0 Planta de Persanal

2007 2008 2009 2010

CABRA* 38971 37745 34980 36924
Buenos Alnes 11226 11081 L1647 12157
Z Cérilaha BETT G327 2600 955;
Santa Fe 3770 3827 3924 3875

* Lot dates de la CABA corresponden a cargos por sualde guidade,
Fuente; Claboraciin propia en base a datos de las contadur fas provinciakes,

76. En primer lugar, se destaca que no ha habido cambios significativos en la planta de
personal de las jurisdicciones analizadas entre 2007 y 2010. La CABA practicamente no
ha alterado el nimero de cargos liquidados, mientras que las expansiones del nimero
de agentes se ubican en el 8% en la Provincia de Buenos Aires, 11% en Cérdoba y 2% en
Santa Fe, a lo largo de un periodo de cuatro afios.

Figura 5.16: Incremento de la planta de personal entre 2007 v 2010
Incremento de la planta de personal Incremento del gasto en personal
entre 2007 y 2010 entre 2007 y 2010
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Fuente: Elaboracion propia en bate a datos provinciales,

77. Si se compara el incremento de la planta de personal con el aumento del gasto salarial
para el mismo periodo, se desprende que una parte muy importante del crecimiento de
la partida personal se vincula al otorgamiento de incrementos salariales. En efecto, al
calcular la variacion del gasto salarial por agente, el mismo se incrementa entre 2007 y
2010 un 98% en la CABA, un 102% en Buenos Aires, un 109% en Cordoba y un 119% en
Santa Fe.

78. En base al analisis de los datos de estas seis jurisdicciones pueden extraerse algunas
conclusiones preliminares:

* En lineas generales, el gasto en salud ha acompanado el incremento del gasto
publico en casi todas las provincias, manteniendo su participacion relativa en el total
del gasto.



* En términos agregados, se observa una timida expansion del gasto en salud
provincial en términos del PIB, comparada con el incremento observado en el total de
erogaciones.

* Al nivel de la apertura por objeto, la expansion del gasto en salud a partir del 2003 es
mayormente explicada por el incremento del gasto en personal.

* Si bien en casi la totalidad de las provincias se genera un incremento de la
participacion porcentual de esta partida, los niveles de incidencia pueden llegar a
diferir significativamente (23 puntos porcentuales de diferencia entre el maximo y el
minimo de la muestra analizada).

* El incremento de la participacion relativa del gasto en personal fue en detrimento
del gasto de consumo o del resto de las partidas (transferencias y gasto de capital).
Esta situacion también es dispar en el andlisis interjurisdiccional, registrandose
dindmicas contrarias en algunos casos.

¢ Por ultimo, en el conjunto de jurisdicciones seleccionadas, se ha observado en forma
contundente que en los ultimos afios la expansion del gasto en personal se vincula al
otorgamiento de incrementos salariales y no al incremento de la dotacién de agentes
del escalafon salud.



D. Gasto en Salud de bolsillo

79. Los bienes y servicios de salud tienen tres fuentes principales de financiamiento,
que varian de un pais a otro conforme a la situacion del mercado laboral y la estructura
de cada sistema de salud. Las fuentes de financiamiento incluyen impuestos generales
y especificos, aportes y contribuciones a la seguridad social y desembolsos realizados
por los hogares que comprenden pagos directos (compra de medicamentos, pago de
consulta médica, copagos, etc.) y pagos por concepto de primas de seguros privados. El
gasto privado en salud es un complemento de los niveles de cobertura y utilizacion de
los servicios de salud de la poblacion, reflejan ademas la disponibilidad de los recursos
y servicios publicos de salud para la poblacién, por ello su cuantificacion y analisis
proporciona informacion muy valiosa para evaluar la equidad de los sistemas de salud.

80. Los cambios en la participacion de los mecanismos de aseguramiento y de

las distintas fuentes de financiamiento de la salud traen consigo cambios en el
comportamiento del gasto de bolsillo de los hogares. Al mismo tiempo la mejora en

los niveles de ingreso genera cambios en los patronales de consumo de los hogares y
consiguientemente cambios en el gasto de bolsillo en salud de los hogares. La Encuesta
Nacional sobre Utilizacion y Gastos en Servicios de Salud permite cuantificar y analizar el
gasto en salud que realizan las familias segtin sus caracteristicas sociodemograficas y tipo
de afiliacion.



81. El Cuadro 5.8 muestra la evolucion de la serie de gasto mensual en salud de los
hogares a precios constantes de 2010 para 2003, 2005 y 2010. Los datos muestran un
incremento considerable del gasto en salud entre 2003 y 2010 a precios constantes
tomando en cuenta el indice de precios elaborado por el INDEC para el rubro de
atencion médica y gastos para la salud. Considerando todos los componentes del gasto
en salud de los hogares, incluso el pago de la cuota per capita de medicina privada para
los afiliados voluntarios, el gasto en salud de bolsillo promedio de 2010 ascendié a $ 92
mensuales. Esto representa un aumento real del 60% respecto del gasto de 2005 y del
83% respecto del 2003. Los principales componentes del gasto de bolsillo en 2010 son

la compra de medicamentos (representa el 44,1% del gasto de bolsillo) y la afiliacion
voluntaria (representa 16,8% del total). El otro resultado que se observa es la disminuciéon
de la incidencia de los gastos de afiliacion (consistente con la mayor cobertura de salud),
consulta médica y analisis, estudios y tratamientos respecto de 2005 y 2003. Aumentan en
cambio los gastos por consulta de dentista y otros gastos de salud. Un resultado esperado
dado el aumento en los ingresos de los hogares en todo este periodo.

Cuadre 5.8:; Evolucidn del gasto en salud de bolsilio
on pesos constantes de 2010

2003 _ 2005 2010
Gasto promedio mensual |
Gasto total de bolsillo {en pesos) 50.2 552 91.8
Composicion (en %) | w | g 10
Afiliacion voluntaria per capita 17.4 : 21.4 145.8
Consulta I"I'IE'dI.E-El .4 - 5 LI
Analisis = Estudios =Tratamientos 1.5 . B.7 5
Consulta al dentista 11.7 . 8.4 11.3
Consulta otres profesionales . - .9 3.7
Medicamentos 46,1 '_H_I.F 44.1
Internacisn 1.7 . d Eul
Dtros gastos de salud 7.7 . 8.3 10.49
Practicas alternativas £ . £ R
Gatto én medicaméntos (eén pesos) 23.1 23.1 40.5
con afiliacion (&0 pesos) sl 293 ufif
sin afifiacian (en pesos) '5.}.1 ‘ 1 E,. [ '--‘-;"-‘j

Fuerte elaboraciaon propia sobre la base de datos de G Eocoestas de Ueilizacidin y Gasto en Servscims de Salsl del Mnisterio
e Salnd oe 13 Nackin,
Mota: E1 gacto fue deflactado por & indubé da Atancion Madica v Gasiot para 13 Salud elaborade por INDEC,



82. El otro resultado destacable y a la vez contradictorio es el aumento registrado en los
gastos en medicamentos, aumentaron un 75% entre 2010 y 2003 a precios constantes de
2010. La incidencia de los gastos en medicamentos también aumenté respecto de 2005,

al pasar de 39,7% a 44,1%, y disminuy¢ respecto de la medicion de 2003 (representaba
un 46,1% de la canasta de salud). Este aumento en el gasto de bolsillo en medicamentos
no parece consistente con la politica de medicamentos implementada desde el gobierno
nacional -medicamentos genéricos y distribucion gratuita de medicamentos— con el
propdsito de garantizar el acceso y un gasto menor en medicamentos. Sin embargo, para
poder evaluar estos resultados se requiere la evolucion en el tiempo de los gastos en
medicamentos de la poblacion sin afiliacion, que son los principales beneficiarios de la
politica nacional de medicamentos. Lamentablemente sdlo se cuenta con el dato de gasto
en medicamentos por condicion de afiliacion para 2005.

83. Sin embargo, el aumento en el gasto en medicamentos parece un resultado
consistente con la evolucion de las ventas al mercado interno de productos
farmacéuticos, que como lo indica la Figura 5.17 muestra un crecimiento sostenido
en todo este periodo. Sin duda la canasta de consumo de bienes y servicios de salud
de los hogares, independientemente de su condicion de afiliacidn e ingreso, cambid en
estos ultimos afios aumentando la incidencia del gasto en medicamentos por un mayor
consumo de estos bienes.

Figura 5.17: Ventas al mercado Interno de productos farmaceuticos

(en millones de unidades)

500

] "‘//
400

%50 /—I”I

300 w

250

0 FNl 3003 OOl A0 p00s 00e T dm SN

Fuente: MEGON.

84. E1 Cuadro 5.9 exhibe el gasto de bolsillo de los hogares por quintil de ingreso per
capita familiar. Los datos muestran que el gasto de bolsillo es creciente en relacion al
ingreso per capita familiar y que a lo largo del periodo analizado el aumento en el gasto
de los quintiles de ingreso mas bajo (Q1 y Q2) duplican el aumento observado en los
otros quintiles. El gasto de bolsillo de los primeros quintiles crecié un 62% contra un
25% en el caso del quintil mas alto. El hecho que los gastos de bolsillo de los hogares
de menores ingresos (Q1 y Q2) hayan aumentado por encima del incremento registrado
en el gasto de bolsillo de los hogares de mayores ingresos estaria indicando una mayor
inequidad en el sistema de financiamiento de la salud en Argentina. Sin embargo, habra
que evaluar también el cambio en la incidencia de estos mayores gastos en salud de las
familias en relacion al ingreso per capita familiar.

85. La Figura 5.18 presenta el gasto de bolsillo en salud por quintiles y como porcentaje
del ingreso per cdpita familiar para 2003, 2005 y 2010. Como se puede observar, entre
2003 y 2010 el peso de los gastos de bolsillo en salud en el presupuesto familiar

fue disminuyendo, pero mas lo hizo para los dos quintiles de menores ingresos
(Q1+Q2). En principio, el ingreso per capita familiar de estos hogares aumentd mas

que proporcionalmente al aumento en el gasto en bienes y servicios de salud. De 26%
que representaba en 2003, la incidencia de los gastos en salud para los dos quintiles de
menores ingresos, paso a representar el 13% del ingreso per capita familiar. El resultado
estaria mostrando una mejora significativa en el grado de equidad del sistema de
financiamiento de la salud en Argentina.



Cuadro 5.9; Gasto mensval de bolsillo por Ingreso per capita del hogar

En pesos a precios constantes de 2010

yar
2003 2005 2010 ﬂlﬂgﬂ
Quintil 1y 2 38,1 35,5 61,8 62%
Quintil 3y 4 bh,3 10,1 B3 3%
Quintil 5 117.1 104,7 1459 25%

Fuente: plaboracidn propia sobre |a hase de datos de fas Encoesias de Ltilizacidn y Gasioen Servicios de Salud del Ministerin
e Sakia e 1y NatiGn
Nota: El gasvo fue deflactado por & indice de Atencidn Medica y Gastos para 12 5alud elaborado por INDEC.

Figura 5.18: Gasta de halsillo de salud, como %a del ingreso peér capita tamiliar
por auintil de ingreso
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Fuemte: Elaboracitn propia en base a EUGSS 2008, 2005 y 2010 y EPHLC.



6. Equidad, acceso y utilizacion de los servicios de salud

86. Adicionalmente a los niveles de cobertura alcanzados y el volumen de recursos
asignados al sector de la salud importa analizar el grado de acceso y la utilizacion de
los servicios de salud observados entre los grupos de asegurados y no asegurados y los
diferentes grupos de ingreso. La existencia de diferenciales en el acceso y utilizacion

de los servicios de salud por lugar de residencia o condicion de afiliacion constituye un
indicador de desigualdad en cualquier sistema de salud. La encuesta de utilizacion y
gastos de salud indaga sobre el nivel de utilizacién de estos servicios segtin la condicién
de afiliacidn de la poblacion. Las encuestas de factores de riesgo también brindan
informacion sobre los niveles de acceso a ciertas practicas de salud segun el lugar de
residencia o el tipo de cobertura de salud de la poblaciéon consultada. Esta seccion indaga
sobre los cambios recientes en la equidad, el acceso y la utilizacién de los servicios de
salud.

87. Segun la ENFR 2010, el 42,1% de la poblacion consult6 al médico en los ultimos

30 dias (Cuadro 6.1). Sin embargo, el numero de consultas médicas no fue uniforme
entre afiliados y no afiliados. Entre la poblacion con seguro explicito de salud, el

45,7% consulto al médico los altimos 30 dias, mientras que entre los no afiliados solo

lo hizo el 34,7%. Esto constituye un resultado importante en la medida que existe un
diferencial de acceso y/o utilizacion de servicios de salud entre la poblacion asegurada

y no asegurada. Aun cuando la percepcion sobre el estado de la salud de la poblacion
asegurada y no asegurada pueda ser distinta y esto pueda provocar una menor utilizacion
de los servicios de salud, el diferencial de acceso existe y podria significar un problema de
equidad importante del sistema.

88. Lo mismo ocurre con la realizacion de estudios y/o tratamientos. Segtn la altima
encuesta el 20,3% de la poblacion relevada en 2010 dice haber realizado estudios

o tratamientos de salud; sin embargo sdlo el 13,4% realizo estos estudios entre la
poblacion no asegurada. La incidencia de estudios y tratamiento entre la poblacion
afiliada a un seguro de salud es del 23,7%, una cifra bastante superior a la incidencia de
este tipo de estudios entre la poblacion sin ninguna afiliacion.

Cuadro &.1: Utllizacién de los servicios de salud en 96 de la pablacidn relevada

. 2003 2005 . 2010
Consulls al médico | 39.3 | a0.6 1 421
Afiliados | 118 43,8 I 5.7
No Afiliados ' 35.9 ' 352 ! 34.7
Realizé andlisis y tratamienta | 16.4 | 221 | 20.3
AfHadaL 21 218 23T
No afiliados ' 10.1 ' 19.1 | 13.4

Fuente; elabosacicn propla sobee 1a Dase oe datos de las Encuestas de Utllizacicn y asto en Serviceos de Salod ded Minksterio
og alug de la Nacion

89. Los resultados de las dos encuestas anteriores (2003 y 2005) también muestran este
diferencial en las tasas de utilizaciéon de los servicios de salud segun la condicion de
afiliacion de la poblacion. En términos dindmicos los resultados de las encuestas no
muestran un incremento en el nimero de consultas de la poblaciéon no asegurada, 35,9%
en 2003 contra 34,7% en 2010, por el contrario se observa una leve disminucion. Si en
cambio la encuesta muestra un incremento en el nimero de estudios y tratamientos
realizados por la poblacidon no asegurada entre 2003 (10,1%) y 2010 (13,4%). En 2005 la tasa
de utilizacién de estudios y tratamiento resulta mayor (19,1%) debido a que se incorporan
las internaciones en la prestacion.



90. El promedio de consultas al médico en la poblacion fue de 0,72 en los tltimos 30

dias (Cuadro 6.2). Este resultado se observa en la encuesta de 2005 como de 2010. Entre

la poblacion que dice haber consultado al médico los ultimos 30 dias, el promedio de
consultas es de 1,71 en 2010 y 1,78 en 2005, mostrando una baja aunque poco significativa
entre la poblacion afiliada a un seguro de salud el nimero promedio de consultas
practicamente no ha variado entre 2005 y 2010 manteniéndose en un valor promedio de
1,8 veces al mes. Entre la poblacion no afiliada, en cambio, el nimero de consultas bajo en
este periodo, de 1,8 en 2005 a 1,55 en 2010. Esto podria estar marcando un diferencial de
acceso o utilizacion respecto de las personas con seguro de salud. Segun la encuesta 2010
el nimero de consultas crece en relacion a la edad, comenzando con 1,5 consultas médicas
entre la poblacion de 0 a 14 afios, entre 1,5 y 1,6 para la poblacion de 15 a 64 afios y casi 2
veces para la poblacion de mas de 65 afos.

91. El nimero de consultas médicas por nivel de ingreso per capita familiar no muestra
un patron muy definido, al menos es el resultado observado en la altima encuesta
(Cuadro 6.2). En la encuesta de 2005 se pone de manifiesto un nimero de consultas
médicas creciente respecto del ingreso per capita familiar, algo que no se percibe en la
medicién de 2010.

Cuadro 6.2: Promedio de consulla médica seqgin condicién de ahliackn y

segmentos sociodemograficos
N Segmentos sociodemogrificos 2005 : 2010
Niimero promedio mensual de comsultas midicas [ [
Pablacidn tetal ' 0.72 0.72
Consultantes ' 1.78 1.71
 Afiiados | s | am
No &filiados LB [ 1.55
Eoas [ ]
0-14 anes 1.58 ' 1.49
15-04 afos . 1.88 I 1.52-1, 64
B AR y s ‘ 2,05 : L1.9%
Guinti de ingreso per cépita famillar : |
Ql 1.7d | 1.7
02 ' ; 18
03 . 1.83 1.66
Q4 1.78
_ﬂf 1.87 | 1&?

Fuente: elaboracién orooia sobre la base de datos de las Encuestas de Utilizacion v Gasteo en Serncios de Salud del Mimisterio

o .
de Salud de la Naci

92. Respecto del motivo de la consulta, la encuesta de 2010 indica que un 28% de las
primeras consultas médicas son de caracter preventivo, como el control de embarazo y
post parto o control sano (Cuadro 6.3). E1 62,2 % son consultas por enfermedad o control
de la enfermedad y el 2,6% con motivo de la realizacién de estudios y/o andlisis. Respecto
de los resultados de 2003, en 2010 se observa un mayor numero de consultas de caracter
preventivo, 28% contra 21,8%. Algo que debe ser evaluado como positivo para el sistema
de salud. La encuesta de 2003 muestra ademas diferencias, en algunos casos significativos,
segun la condicion de afiliacion de la poblacion. El resultado mas destacado es la alta
incidencia de consultas por sintomas o enfermedad, mas del 51,4% entre los no afiliados
y solo el 40,9% de las consultas entre los afiliados. Por lo tanto, todo indica que aumento
la proporcién de consultas preventivas, pero aun persiste una alta participacion en el
numero de consultas por sintomas o enfermedad en la poblacidn sin seguro explicito de
salud, es decir, consultas de urgencia o no programadas.



Cuadro 6.3: Motivo de |as consultas en % del total de consultas

2003

Total Afiliade Mo afiliade
Control de embarazo ¥ post parlo 4.3 | 3.0 | b
Control general ;h senlirse enfermo) 175 19.6 14,2
Control de enfermedad | 24.6 27.9 19,1
Sintomas o enfermedad 44.9 40.9 514
Estudios « Bnilisis 2.2 2.7 1.3
hechdantes 4.5 3.7 5.0
Diros 2.0 2.9 1.7
Total 100 100 | 100

2010

Tatal Afiliada Mo afiliada

20 | sd | wd
26.0 s/d sid
33,2 /d sid
29.0 o/d s/d

2.6 sid sid

2.4 id sid

4.9 aid sid
1001 | sd | w8

Fuenie: elaboracién oropia sobre |a base de datos ¢t las Encuestas de Uiilizacion ¥ Gasto en Jervicios de Saled ded Mnistenio

= Zalud de la Hacidn

93. En relacion a la utilizacion de los servicios de salud, la altima Encuesta Nacional de
Factores de Riesgo 2009 muestra respecto de la medicion anterior (2005) que aumentd

el acceso y la realizacion de practicas preventivas y control de factores de riesgo, como
medicion de la presion arterial (PA), colesterol, glucemia, PAP y mamografia, aunque la
prevalencia de dichos factores de riesgo no han mejorado, al contrario en la mayoria de
los casos se han agravado, como la obesidad, el colesterol elevado y la diabetes (Cuadro

6.4).

Cuadro 6.4; Acceso a practicas de prevencidn

¥ contral de factores de riesgo y resultados

Acceso practicas e indicadores asociados

Control de presion arterial en los Ditimos dos afios
Prevalencia de prislon arterial elevada

Control de colesterol (alguna ver)
Calesteral clevado (enlre 105 gue s midieron)

Control de glucemia (alguna wex)

Diabetes (poblaclon total)

Realizacion de PAR dos afios (mujeres)

Realizacion de mamoarafia en los ditimes dos afos (mulerts mayores de 40 afios)

ENFR 2005 |EHFH 200
78.7 81.1
34.5 34.8
72.9 Tob
27.9 29.1
9.3 75.7
8.4 9.6
51.6 60.5
42.5 54.2

Fuente: Encursta Nacional de Factores de Reogo 2005 ¥y 2009

94. Otro resultado interesante que brinda lIa ENFR 2009 es la brecha que persiste en el
consumo de practicas de prevencion y control de factores de riesgo entre la poblacion
que cuenta con un seguro de salud (obra social o medicina prepaga) y la poblacion
cubierta por el subsector ptublico. Como se exhibe en el Cuadro 6.5 las diferencias en

el consumo de estas practicas es significativo en todos los casos. Este resultado estaria
indicando problemas de equidad en el sistema puiblico de salud por deficiencias en la
oferta de estas practicas médicas o el fracaso de las campanas de promocién de la salud
entre la poblacion cubierta por el subsistema publico.

Cuadro 6.5: Prevalencias de control de FR vy realizacion de mamografia

en las nitimas dos aios para el total del pals segin tipo de cobertura

a1 mmre

Control de PA (%)
Conftrol de colesteral (%
Contral de glucemia (%)
PAP (%)

Mamogratia (3.)

Ee.5
a62.4

Solo poblica

T a9
54.8
60.6
52.7
3tz

Fusnte: Endusila Nacisnal de Factores de Hewetgo 204009,



95. Esta brecha en el acceso y utilizacion de practicas de prevencion se observa
también entre provincias en particular en la realizaciéon de Mamografias y PAP.
Lamentablemente, no se encuentran disponibles los resultados de la ENFR para 2009 con
este mismo nivel de desagregacion. Esta informacion podria dar a luz cambios (mejoras)
en la equidad del sistema de salud entre provincias. El dato disponible para 2009 se
encuentra desagregado por regiones como se exhibe en la Figura 6.1 y 6.2. Si bien los
datos de cada provincia estan agregados en cada una de las cinco regiones todo pareceria
indicar que la dispersion se habria acortado.

96. La cobertura alcanzada en vacunacion es un indicador poderoso de equidad y acceso
en cualquier sistema de salud publica. Se trata por otro lado de un indicador de eficiencia
economica del sistema. Esta demostrado que la inversién en vacunas redunda en un
ahorro importante en gastos sanitarios y sociales, por lo que la vacunacién constituye una
de las mejores inversiones en el desarrollo sanitario de los paises.

97. En Argentina esta fuera de discusion la mayor cobertura de vacunacion alcanzada
gracias a las dosis e insumos distribuidos por el Programa Ampliado de Inmunizaciones.
Sin embargo, también en este caso es importante evaluar la presencia de diferencias

en los porcentajes de cobertura de vacunacion por lugar de residencia y tipo de

vacuna. Como ocurre en otros paises, cada afio se calculan las coberturas del Programa
de Inmunizaciones basandose en el denominado método administrativo (dosis
administradas). El método consiste en dividir el numerador, es decir nimero de dosis
administradas, por un denominador, que es la poblacion que deberia haber recibido estas
dosis de vacunas. Sin embargo, la Encuesta Nacional de Nutricional y Salud 2006 brinda
informacion sobre las coberturas efectivas alcanzadas en el plan anual de vacunacion por
region y tipo de vacuna. Los resultados se exhiben en la Figura 6.4

98. En general se observa, segun los datos que brinda la ENNyS 2006 una cobertura
universal en BCG, Sarampion y Hepatitis B en el caso de los nifios de 6 a 23 meses. No
es el caso de Hib, Sabin, Paperas y DTP que se observan coberturas por debajo del 80% y
diferencias de cobertura significativas entre regiones.

99. A manera de resumen, si bien los resultados deben ser considerados
cuidadosamente, la utilizacion de los servicios de salud, en términos de las consultas
al médico como la realizacion de estudios y/o tratamientos, no han tenido un
comportamiento creciente en el periodo analizado, por el contrario, en algunos casos
se observa una menor utilizacién y/o consumo de estos servicios, por ejemplo, entre
la poblacion no afiliada a un seguro de salud. Esto es lo que surge del analisis de las
ultimas tres ondas de la Encuesta de Utilizacion y Gastos en Servicios de Salud de
Argentina.

100. En tanto, la altima Encuesta Nacional de Factores de Riesgo muestra un consumo
de consultas y practicas de prevencion de factores de riesgo mayor que la efectuada en
2005, aunque la brecha en las tasas de uso entre la poblacion con seguro de salud y sin
seguro de salud aun persiste en valores elevados. Este resultado preliminar no condice
con el mayor esfuerzo realizado desde la administracion publica nacional y provincial
en términos de una mayor asignacion presupuestaria para el sector. Se observa en
cambio una mayor conciencia entre la poblacion general sobre la necesidad de una
mayor prevencion, lamentablemente no es posible diferenciar este comportamiento
segun la condicion de afiliacion para 2010.



Figura b.1: Brecha provincial Figura &.2! Brecha provincial
en i realizacion de Mamoarafia, 2005 en la realizacion de PAP, 2005
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Fuente: Elaboracidn progia en base a datos de la ENFR 2005,

Figura 6.3, Acceso a practicas de prevencion de FR por reqion, 2009
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Figura & 4a: Coberlura de vacunacidn infantil (%6} por regibn y grupo de edad en meses
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Flgura 6.4b: Cobertura de vacunacion (%) por reglon ¥ arupo de edad en meses
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7. Analisis de la oferta y de los recursos sanitarios

101. Los recursos sanitarios de un sistema de salud se refieren fundamentalmente a la
dotacién de personal (médicos, enfermeros, auxiliares, administrativos, etc.) y de material
e insumos (infraestructura, salas, camas, instrumental, equipos de alta tecnologia, material
descartable, medicamentos, vacunas, etc.). El andlisis de la oferta y los recursos sanitarios
tiene grandes implicancias en términos de la equidad del sistema. La equidad desde el
punto de vista sanitario se define como la igualdad en el acceso a la asistencia sanitaria,
corrigiendo los desequilibrios territoriales y sociales preexistentes. La equidad adquiere
gran importancia porque existen, ante una necesidad basica, grandes diferencias, las

que afectan a distintas dreas geograficas y a distintos grupos sociales de la poblacién.

La equidad tiene que ver, por tanto, con la igualdad de oportunidades sanitarias y la
reduccion de estas diferencias preexistentes.

102. Para caracterizar, evaluar y comparar la oferta y la dotacion de los recursos sanitarios
en esta seccion se han elaborado algunos indicadores que permiten conocer la situacién
sanitaria de las diferentes jurisdicciones siendo que el sistema de salud argentino no
puede considerarse como unico sino que resulta de la suma de los subsistemas publicos
provinciales. Antes de comenzar es importante mencionar que la informacién sobre
recursos sanitarios en Argentina se encuentra fragmentada en multiples fuentes de
informacion, muchas veces de forma parcial y de manera discontinua e incompleta. La
construccidn de estos indicadores resulta muy laborioso ya que las fuentes de informacién
se encuentran dispersas. Por ello esta seccion es sélo exploratoria en base a la informacién
que se logro recopilar a partir de las fuentes publicas disponibles. Las principales

fuentes de informacion surgen del programa REMEDIAR, la Guia de Establecimientos
Asistenciales y el Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentino (SISA).

103. El proposito de esta seccion es analizar la evolucion de la oferta sanitaria en el marco
de esta mayor asignacion de recursos financieros al sector. Nos preguntamos en esta
seccion si efectivamente aumento la oferta de servicios de salud para la poblacion que

se atiende en el subsector publico. ;Cudles han sido los cambios en la composicion de la
oferta sanitaria en términos del sistema de atencion de la salud? ; Aumentd en este tiempo
la oferta del primer nivel de atencion? ;El acceso a estos servicios esenciales mejor6 para
la poblacion que se atiende en el subsector publico?

104. En primer lugar en el periodo analizado la oferta de infraestructura de servicios
de atencion primaria de la salud (CAPs) aumento en todas las provincias, aunque

con algunas diferencias significativas. Esto hizo que los indicadores de acceso,

como numero de CAPs cada 100.000 habitantes contintien siendo muy dispares entre
provincias. La Rioja, San Luis y Santiago del Estero son los que presentan mayor niimero
de establecimientos de primer nivel de atencion en términos de su poblacion. En el otro
extremo, la Ciudad de Buenos Aires, la provincia de Buenos Aires y Santa Cruz son las
jurisdicciones con menor nimero de CAPs por habitante. De los datos también surge que
la oferta de establecimientos de primer nivel de atencion aumenté considerablemente

en las provincias de Corrientes, Catamarca y Misiones. El otro dato relevante es la
dependencia jurisdiccional de estos centros de atencion primaria, que salvo las provincias
que han avanzado en la descentralizacidon de estas funciones se encuentra concentrada
fundamentalmente en el nivel provincial de gobierno (Figura 7.1).



105. El Cuadro 7.1 exhibe la evolucion del nimero de consultas en los Centros de Atencion
Primaria que participan del programa REMEDIAR, programa que presenta una cobertura
casi universal en todo el pais. Lo que se observa es una tendencia creciente en el nimero
de consultas por habitantes hasta 2009, y luego un descenso abrupto en el dato de 2010.
En relacion al indicador es importante notar que el denominador, habitantes en cada
provincia, esta subestimando el nimero de consultas per capita dado que en realidad la
poblacion que asiste a dichos establecimiento es en su mayoria poblacion sin cobertura de
salud. Si se tomara como denominador la poblacion que no cuenta con seguro explicito
de salud el numero de consultas aumentaria notablemente. Entre las provincias que
muestran un mayor nimero de consultas se destacan: Catamarca, Chaco, San Luis, Santa
Cruz y La Pampa. Provincias que en general tienen una mayor oferta de establecimientos
de atencion primaria de la salud como lo indica la Figura 7.1.

Flgura 7.1
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Cuadra 7.1: Nomero de consultas en CAPS por habitante

Todal 0 &% ne 088 0487 o G 081 | 085 on
CARA 0Ll 0.22 024 0.23 022 0322 022 013
Bugnas Alres 0.50 .73 077 0.0 0.76 0.7 0.74 0.65
Catamarca 0.85 1.49 1.67 1.78 1.62 1.65 1.79 1.54
Chrdaba 073 1.19 1.25% 13 1.2% 1.22 127 1.02
Corrlenies Y L 091 094 099 091 0Y3 093
Chato 1.16 1.51 1.57 163 1.54 16 1.74 1.4
Chubart a7l 1.03 112 118 173 12T 179 105
Entre Rios 0.62 113 1.08 111 1.09 1.02 1.06 0.92
Formoza 0.74 1.35 1.61 1.5% 1.30 1.44 1.40 1.34
dujuy 064 1.08 1.13 115 1.09 113 116 {95
La Pampa 1.23 157 1.62 168 143 155 148 1.38
La Rinja 0.eY L.27 1.13 1.12 L.0g 1.1z 119 1.02
‘Mendeza 0.86 1.06 1.09 101 | 099 0.93 095 | 075
Mislones o 6% 1.05 1.71 179 1.25 1.75 175 1.1%
B L s 0.88 1.16 0.9 083 076 071 079 083
Rio Megro 0.8l 0.8 0.89 0.9 0.9 0.84 0.83 0.75
Salta 0.68 1.1 115 1.14 115 108 | 119 1.06
San Juan 52 1 Bk 1 1402 102 1.08 1407 A%
San Luks 1.1 L.53 1.83 1.59 1.35 1.53 L&l 1.8
Samta Cruz 0.31 0.9 11 114 1.02 1.08 119 155
Santa Fe 065 0.AS 09 0.92 0Ag 0 AR 091 0.74
Sgo. del Estero 0.6 1.05 1.17 13 1.34 1.27 136 127
Tucumdn 0.06 0.06 0.0s 0.05 0.05 0.06 0.06 008
T.del Fuggo 1513 21.23 2288 2267 22.03 2226 21.68 19.07

Fuente: Elaboracsln prooia en base a datos de Programa Remediar

106. E1 nimero de establecimientos con internacion y camas también muestra una

importante dispersion entre provincias. Aunque esta dispersion es mayor en el

subsector privado, con lo cual el sector puablico estaria mitigando esta desigualdad

en la oferta sanitaria. Esto se observa en el Cuadro 7.2 que indica el nimero de

establecimientos con internacion publica y privada, el nimero de camas y el nimero de
camas cada 1.000 habitantes. También es cierto que esta disparidad en el nimero de camas
cada 1.000 habitantes puede obedecer a otras razones, como la presencia de beneficiarios
que provienen de otras jurisdicciones, como el caso de Cérdoba y la Ciudad de Buenos
Aires, o la presencia de establecimientos de mayor complejidad que atienen poblacion de

todo el pais.



Cuadro 7.1: Nomero de consultas en CAPs por habitante

Total del Sistema de Salud Subsector Piablico Subsector Pablico
entoe | Camas | o (e | Oamas | IR | Sienfes | Comas | SN
Buenos Aires | 1736 | 70025 107 320 | 30407 | 42 | 1410 | 45918 65
CABA 170 | 21865 144 40 | 10084 | &6 130 (11781 78
T B4 | 1983 116 w | 1186 T 28 767 | 46
Chaco 107 | 4190 85 51 | 1871 | &0 S6 | 2219 45
Chubut 58 1772 H,6 35 g9gs | 4.8 24 788 3B
Cérdeba 616 | 20760 132 143 | 7323 46 473 | 13437 05
Corrientes. AS 3771 R0 50 | 7681 | 57 15 1.090 213
EmreRics | 119 | 5271 89 | &9 'E.Eﬁ] 0,0 50 | 1394 | 24
Formeza 80 | 2205 91 42 | 1450 &0 38 | mas| 31
Jujuy 50 | 2465 86 22 | 1579 =51 20 | 1086 35
| a Parnpe 54 1220 R2? L1 749 | &0 18 480 32
La Rioja 52 1510 104 ELS 91l | o3 1% 599 a1l
‘Mendeza 182 | eio3| 75 | 25 | 2584 22 157 | 3539 44
Misoss | a4 | soms| 64 | 56 | 1sm 33 | e8| 1s2 31
Meuguén 43 1807 TA 20 | 1077 | 45 14 730 31
Rio Negro ol 2.679 2,0 as 1.288 | 46 56 1.391 50
Salta 89 | 4208| 777 57 | 2750 s0 32 | 1458 27
San Juan 81 | 2666 B84 17 | 12a2| 40 o4 | 1404 44
San Luis is L1z2| 81 21 718 | 39 15 ETiT 2,2
SamaCruz | 28 969 | 10,0 23 ﬂEi 8,0 s o1 | 2.1
Santa Fe 275 | 10.076| &5 134 | 5568 | 3 1491 | 4.500 2.9
Sgo.del Cstera| 87 | 1884 B89 56 | 2487 | &2 1 | 1077 27
T. del Fuego @ 364 7.4 a 232 | 47 5 132 27
Tusuman 95 | 5081| 75 36 | 2548 | 3,7 59 | ‘2533| 37
Total 2351 18a%e 99 | LIE | 878 4k 2913 | 9185 53

Fuerte: Claboracidn procia en base a datos de SIS4A.



Cuadro 7.1: Nomero de consultas en CAPs por habitante

Total del Sistema de Salud Subsector Poblico Subsector Poblica

Ot cvme | AL | oo | SRS | | o |
Buenos Aires 811 5151} LI 2869 | 2T7.TAD 4.1 542 | 25787 35
CABA 172 | 21044 174 39 | 10703 | 85 133 | 11241| 89
Gatamarca 58 | 1470 88 3g ge7 | 52 20 603 | 38
Ein;u. 115 - !'i‘!-?- T.2 ] l 1.32#. 3.7 41 - 1.713 b Jo
Chubut 81 | 2148 104 30 o8n | 47 31 | 11e8| %8
Cérdoba =F- o 17.71B 11,9 141 H.114 549 343 0E04 -1
Gorrientes 9 | 3525 7 50 | 2309| 50 40 | 1216| 28
Entre Rios 150 | 6751 119 66 | 4186 | 74 64 | 2565 45
Formeea o8 | 1680 69 13 1008 | 41 18 | e75| 2.8
Jujuy 52 | 2823 94 22 | 1752| s 30 | 1071 36
La Pampa 58 | 1179 7.9 a5 795 | 53 23 304 | 28
La Rioia 37 | 1200 07 24 | 740| 52 13 | =s1z2| 35
Mendora !.é . 4_1;2 | 5r4 78 I E-E'EI:I - 29 54 | 18332 ﬂJE
Miziones we | 3-125l 5,5 40 | 151'3- .3,2 T 3,i
Neuguen 4 | 1660 7.0 30 | 1064 | 45 14 508 | 25
RioNesro | 57 | 1930 70 | 29 | 123 | 45 | 28| 96| 25
Salta = | saps 7.1 55 | 2463 | 46 40 | 12| 25
San Juan 38 1742 58 19 | 1123 3T 22 619 210
SIJII'-Lui; a1 1215 b,b El I 7] 4.0 2# . -ﬁaﬁ 2:
Santa Cruz 26 | 1041 104 15 | 659 66 11 | saz| 30
Santa Fe %6 | 11011, 7.6 128 | 5451 | 37 218 | 55e0| 3.8
Sgodel Estero| 109 | 3033 78 | %4 | 1682 | 42 | 88 | 1351 34
T. del Fusge 7 gk | 55 3 216 | 42 3 70 1,4
Tucuman 79 | 4520 69 a5 | 2351 3m 44 | z1e3| 233
Total 3308 | 155045 8.7 1271 81.816 4.0 2037 71249 4.0

Fuenile: Elabwwacitn prapia =n baze a datos de DELS.

107. En relacion a la oferta sanitaria del 2000 se observa un aumento en el namero de
camas cada 1.000 habitantes al pasar de 8,7 a 9,9 en 2010, segtin los datos recogidos del
SISA. La provincia de Catamarca, Buenos Aires y La Rioja exhiben los aumentos mas
significativos en términos del numero de camas por habitantes.



Flgura 7.2: Numers de camas por cada 1.000 habitantes por sector
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8. Conclusiones y principales hallazgos

108. A lo largo del presente estudio se analizaron los cambios recientes en la cobertura,
equidad y acceso del sistema de salud argentino. El documento presentd primero los
cambios ocurridos en los determinantes de la salud. Luego una breve descripcion de la
situacion epidemiologica y cuales han sido los cambios fundamentales en términos de

la cobertura de salud de la poblacion. Mas adelante se analiz6 el gasto en salud ptblico

y privado. En particular se intent evaluar las ganancias de equidad que ha tenido el
sistema a lo largo de estos tltimos afios. Con datos de la encuesta de utilizaciéon y gasto de
servicio de salud se evalud el acceso de los servicios de salud seguin ciertas caracteristicas
de la poblacion.

109. A continuacion se enumeran los principales hallazgos del trabajo:

a) Las condiciones de vida y los determinantes econémicos y sociales de la salud
mejoraron notablemente en Argentina desde el 2003 a la fecha. Esto permiti6 el
aumento de la esperanza de vida y la disminucion de la tasa de mortalidad infantil.
Esta mejora de los resultados sanitarios basicos se produce en un contexto de
disminucion de la pobreza e indigencia, mejores condiciones econdmicas para la
poblacidn, mayor cobertura de servicios de infraestructura basica y una mayor
inversion publica en salud. En contraposicion, en este periodo se observa un
estancamiento en los indicadores de mortalidad materna e incidencia de bajo peso al
nacer, dos indicadores relacionados directamente con el desempenio del sistema de
salud.

b) También se consolido en Argentina un perfil epidemioldgico dual en el cual
coexisten problematicas de salud tipicas de paises en desarrollo asociadas a
condiciones perinatales, morbimortalidad materna, enfermedades transmisibles y
lesiones, con enfermedades cronicas no transmisibles propias de las economias mas
desarrolladas. Se acenttio también el envejecimiento de la poblacion con todas las
implicancias que esto tiene para los sistemas de salud y de la seguridad social.

c) En este periodo se produce un aumento sin precedentes en el porcentaje de
poblacién cubierta con un seguro de salud. Los afiliados a una obra social nacional o
provincial representan el 57% de la poblacion, aumentando 20% respecto de la cifra
de 2003. Si se incluye la poblacion que cuenta con medicina privada el porcentaje
de personas con un seguro de salud explicito segiin la EUGSS 2010 asciende al
66%. Paralelamente son cada vez menos los afiliados a una empresa de medicina
prepaga y los usuarios del subsistema publico. Este resultado deberia generar

un replanteamiento de la estrategia de intervencion (sanitaria) del MSN sobre el
desempeno de las Obras Sociales si se quiere revertir o mejorar los indicadores mas
duros de mortalidad y morbilidad producidas por las enfermedades crénicas no
transmisibles.

d) El estudio releva la evolucion del gasto publico en salud en Argentina. Muestra el
aumento sostenido en los recursos asignados a la salud en el nivel federal y provincial
de gobierno. Los datos muestran un mayor peso del gasto publico en salud del
gobierno nacional en detrimento del gasto ejecutado desde el nivel municipal de
gobierno. Por otro lado como consecuencia de una mayor cobertura de los programas
nacionales de salud que distribuyen medicamentos, insumos médicos y equipamiento
a las provincias, se observa una disminucion relativa de los recursos asignados a la
compra de bienes y servicios por parte de las provincias para este sector. En general,
el aumento de los recursos al sector de la salud en el nivel provincial de gobierno
obedeci6 a la recomposicion salarial del personal de salud. Esto es lo que se observa en
los presupuestos de salud ejecutados por las provincias.



e) Aun cuando el ingreso per capita familiar es uno de los determinantes principales
de la condicion de afiliacion de la poblacion, la encuesta de 2010 muestra un
importante recorte en el diferencial de afiliacion entre el primer quintil de ingreso
familiar y los dos tultimos quintiles. Es indudable que se produjo una mayor equidad
en términos del porcentaje de cobertura de salud por estrato de ingreso familiar.

f) En Argentina, la incidencia de seguro formal de salud se encuentra asociado
directamente al nivel de desarrollo econdmico de cada provincia. Sin embargo, la
distancia de los porcentajes de cobertura de salud entre provincias segtn la tiltima
ENEFR se fue acortando en este ultimo periodo. Seguin esta encuesta en las provincias
de menor desarrollo relativo es donde mas crecid el porcentaje de poblaciéon con
seguro de salud, como Chaco, Santiago del Estero, Corrientes y Formosa.

g) En 2010 el 42,1% de la poblacion consult6 al médico en los ultimos 30 dias. Sin
embargo, el niumero de consultas médicas no fue uniforme entre afiliados y no
afiliados, 45,7% entre los afiliados y 34,7% entre los no afiliados. Esto constituye un
resultado importante en la medida que existe un diferencial de acceso y/o utilizacion
de servicios de salud entre la poblacion asegurada y no asegurada, aun cuando la
percepcion sobre el estado de la salud de la poblacion asegurada y no asegurada sea
distinta y esto provoque una menor utilizacién de los servicios de salud.

h) Segin la EUGSS 2010 la poblacion realiza en promedio menos de una consulta
médica al mes (0,7). Entre los que consultaron al médico el niimero de consultas

se eleva a 1,7 por mes. Entre la poblacion afiliada a un seguro de salud el niumero
promedio de consultas practicamente no ha variado entre 2005 y 2010 manteniéndose
en un valor promedio de 1,8 veces al mes. Entre la poblacion no afiliada, en cambio, el
numero de consultas bajé de 1,8 en 2005 a 1,5 en 2010.

i) Respecto del motivo de la consulta, la EUGSS 2010 indica que un 28% de las
primeras consultas médicas son de caracter preventivo, como el control de embarazo
y post parto o control sano. El 62,2 % son consultas por enfermedad o control de la
enfermedad y 2,6% con motivo de la realizacion de estudios y/o analisis. La tltima
encuesta esta mostrando un aumento en el nimero de consultas preventivas, este
constituye un dato importante y sumamente alentador, dado los esfuerzos que desde
el Gobierno Nacional se estan realizando para alentar las politicas de promocién y
prevencion de la salud.

j) Si bien los resultados deben ser considerados cuidadosamente, la utilizacion de

los servicios de salud, en términos de las consultas al médico como la realizacion de
estudios y/o tratamientos, no han tenido un comportamiento creciente en el periodo
analizado, por el contrario, en algunos casos se observa una menor utilizacion y/o
consumo de estos servicios, por ejemplo, entre la poblacién no afiliada a un seguro de
salud. Este resultado preliminar no condice con el mayor esfuerzo realizado desde la
administracion publica nacional y provincial en términos de una mayor asignacion
presupuestaria y cobertura efectiva de los sistemas de salud. Claro que el resultado
de este mayor esfuerzo presupuestario desde el Gobierno nacional y las provincias
podria haber tenido como resultado un avance en el grado de resolutividad del
sistema, efecto que no es posible medir en este tipo de encuestas.

k) El resultado anterior, podria estar en contradiccion con el nimero creciente
de consultas en los servicios de atencion primaria de la salud por habitantes
considerando sélo a la poblacion sin cobertura de salud o que se atiende en el
subsector publico de la salud.

1) Se observa en cambio una mayor conciencia entre la poblacion general sobre la
necesidad de una mayor prevencion, lamentablemente no es posible diferenciar este
comportamiento segtin la condicién de afiliacion para 2010.



m) La altima EUGSS muestra un gasto de salud de bolsillo creciente en relacion al
ingreso per capita familiar y que a lo largo del periodo analizado aumenté en mayor
proporcion en los quintiles de ingreso mas bajos (Q1 y Q2), duplican el aumento
observado en los otros quintiles. Paralelamente, el peso de los gastos en salud de los
hogares en el presupuesto familiar fue disminuyendo, pero mas lo hizo para los dos
quintiles de menores ingresos (Q1+Q2). El ingreso per capita familiar de estos hogares
aumentd mas que proporcionalmente al aumento en el gasto en bienes y servicios de
salud.
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Comentarios: Natalia Jorgensen

El objetivo del trabajo es analizar resultados sanitarios en Argentina a la luz de los
cambios en los determinantes econémicos y sociales observados en la tiltima década y de
la evolucion de la utilizacion de los servicios de salud. Para llevar adelante el estudio el
autor utiliza informacién de distintas fuentes de datos (Encuesta de Utilizacion y Gasto
(2003-2005-2010), Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2005-2009), Encuesta Nacional
de Nutricion y Salud (2005), DEIS- Estadisticas vitales, censos y estadisticas especificas de
gasto).

El marco conceptual de los determinantes economicos y sociales de la salud sostiene

que la interrelacion entre distintos factores influye directa e indirectamente sobre los
resultados de salud mas alla del acceso a los servicios sanitarios. Factores como el lugar
donde vive, la salubridad del medio ambiente, la renta, el nivel educativo, el estilo de vida
y las relaciones sociales son factores que, conjuntamente con la predisposicion genética y
el acceso al sistema sanitario, afectan el estado de salud.

El estudio llevado adelante por Sanguinetti (2012), analiza en su conjunto las variables
mencionadas en el parrafo anterior para Argentina entre los afos 2003 y 2010. Muestra
la evolucion de medidas de resultados en salud en comparacién con medidas que
habitualmente se incluyen como determinantes estructurales (evolucién del PIB per
capita, politicas sociales y del mercado laboral, politicas ptiblicas en educacidn, salud y
proteccion social) y expone las diferencias que se presentan a nivel regional. Asimismo
presenta distintos indicadores que reflejan el estado del sistema sanitario y su evolucion.

Como expresa el estudio, la economia argentina crecidé vigorosamente después de la crisis
econdmica de 2001. EI PIB en ddlares per cipita se triplicé entre 2003 y 2010 y el porcentaje de
personas que vivia en hogares con ingresos por debajo de la linea de pobreza se redujo notablemente
al pasar de 54% en 2003 a 12% en 2010. Con el descenso de la desocupacion y el crecimiento del
empleo formal, la poblacion con seguro de salud (seguridad social, medicina privada y seguros
estatales) también aumentd, pasando de 51,9% en 2001 al 63,9% en 2010. (Sanguinetti, 2012). El
estudio también muestra la fuerte expansion del gasto publico social y, en particular, del
gasto en salud que paso del 4,3% del PIB en 2003 a 6,2% en 2009. Sin embargo, el trabajo
muestra que las medidas de resultados en salud, que habitualmente se presentan como
representativas, no observan una evolucién tan favorable. Si bien se observa un aumento
de la esperanza de vida al nacer de 73,8 en 2003 a 75,2 en 2010 y una disminucion de la
mortalidad infantil al pasar de 16,5 por cada 1.000 nacidos vivos a 11,9 para el periodo
analizado, la incidencia de bajo peso al nacer apenas disminuy¢ pasando de 7,8 por ciento
del total de nacidos vivos a 7,1 por ciento y la tasa de mortalidad materna se mantuvo en
4,4 por mil nacidos vivos, en el periodo analizado. Por el contrario, la tasa de incidencia
de embarazo adolescente se incrementd de 13,6 por ciento a 15,7 por ciento. Asimismo, el
estudio muestra que las inequidades en salud entre provincias persisten mas all4 del gran
crecimiento que se ha observado en la tltima década.

En cuanto a la situacion epidemiolégica el estudio pone énfasis en la importancia de tener
en cuenta el perfil dual que presenta la Argentina y el envejecimiento de la poblacion, que
comienza a vislumbrarse sobre todo en ciertas dreas. Las diferencias en las condiciones

de vida de la poblacidn, principalmente entre regiones, generan la coexistencia de
problematicas de salud tipicas de paises en desarrollo (condiciones perinatales,
morbimortalidad materna, enfermedades transmisibles y lesiones) con enfermedades
cronicas no transmisibles y factores de riesgo propios de paises desarrollados (obesidad).
Esta problematica se trasluce en el cambio del perfil de la mortalidad segiin causas y de
la distribucion de las defunciones segtin la edad que se presenta en el estudio: ha habido
una disminucion porcentual de las muertes por enfermedades transmisibles (infecciosas,
parasitarias y del aparato respiratorio) y las del periodo perinatal, y un aumento del
predominio relativo de las defunciones por enfermedades crénicas y degenerativas (del
aparato circulatorio y tumores malignos), asi como de las causas externas provocadas por
violencia, accidentes y traumatismos.



En definitiva, Sanguinetti (2012) realiza un excelente trabajo de compilacion, analisis

y sintesis de los principales indicadores de salud, indicadores del sistema sanitario e
indicadores de desarrollo que permiten tener un panorama global del estado de situacion
actual tanto del sistema sanitario como de los resultados de salud en Argentina. El articulo
nos induce a preguntarnos sobre la efectividad de las politicas que se estan llevando a
cabo en materia de salud y en qué medida el crecimiento econdmico observado en la
ultima década ha inducido o no, una reduccion de las inequidades en salud en Argentina.
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1. Introduccion

El presente trabajo se corresponde con la investigacion realizada por la Fundaciéon
Sanatorio Gliemes conjuntamente con la Universidad del Salvador (Ref: ISBN 978-950-592-
139-3), acerca de como deben evaluarse los gastos para garantizar la cobertura contenida
en el Programa Médico Obligatorio (PMO).

La Economia de la Salud es una especialidad dentro de los estudios econémicos,
dedicada al analisis y la investigacion de las actividades relacionadas con la financiacién,
produccidn, distribucion y consumo de los bienes y/o servicios que satisfacen necesidades
sanitarias y de salud, bajo principios normativos de eficiencia, efectividad y equidad.

Estos conceptos, en relacion al mercado de la Salud, adquieren singularidades especiales
al existir mercados imperfectos, informacion asimétrica y otros factores que hacen
necesario su analisis especifico. Otra de las particularidades del sistema de salud es el
hiper-fraccionamiento del sector, lo cual trae como consecuencias politicas poco efectivas,
falta de equidad y solidaridad, falta de economias de escala, etc.

El PMO es una canasta de prestaciones que obligatoriamente deben brindar todos

los agentes de salud regulados por la Superintendencia de Seguro de Salud, pero que
también, es la base de las prestaciones a brindar por Obras Sociales Provinciales, las
empresas de medicina privada y atn el sector publico. La determinacion del costo

de la cobertura del programa médico obligatorio, largamente postergado, resulta de
fundamental importancia a los fines de conocer factibilidad econémica para cumplimentar
las exigencias del mismo.

Para el caso de Argentina no son demasiados los trabajos relacionados con el
financiamiento del PMO que han sido publicados aunque, extraoficialmente, cada Obra
Social ha hecho los calculos de cuanto le cuesta “cubrir” el PMO. Por otro lado, una

critica frecuente a los trabajos realizados es que al utilizar tasas de uso en funcién de lo
realmente demandado no tienen en cuenta la posibilidad de demanda contenida o de falta
de acceso de los beneficiarios de algunas Obras Sociales. En el mismo sentido, tampoco
queda claro cudl es el porcentaje del gasto que representan, del total de una Obra Social,
las variables seleccionadas como trazadoras del costeo.

Cabe mencionar que los datos recolectados presentan algunas heterogeneidades
originadas en las diferencias en los registros, en los distintos habitos prescriptivos entre
los profesionales y en las variadas modalidades de contratacion y pago existentes entre
financiadores y prestadores.



Al comparar la estructura de las obras sociales se encuentran muchas diferencias.
Algunas son muy pequenas, con no mas de 3000 beneficiarios mientras que otras son
muy grandes con mas de un milléon. Aproximadamente el 70 % de los beneficiarios se
encuentra concentrado en alrededor de 30 entidades. La estructura por edad y sexo
también es heterogénea, algunas casi no tienen beneficiarios mayores de 65 afios mientras
que otras tienen algo mas de un 50% de sus beneficiarios dentro de este grupo de edad.
Las obras sociales también tienen una proporcion muy diferente de mujeres en edad fértil,
el rango va desde un 10% hasta algo mas del 45% sobre el total de beneficiarios. Estos

dos indicadores dan cuenta de necesidades financieras diferenciales dada la variabilidad
en el consumo y, por lo tanto, en el gasto asociada a la estructura por edad y sexo de los
beneficiarios.

Finalmente, se ha estimado el gasto promedio por beneficiario que garantice el acceso a las
prestaciones incluidas en el PMO a partir de los estudios realizados de tasas de utilizacion
y precios.



2. Desarrollo

El presente costeo se desarrolld desde la perspectiva de cudl es el gasto de los Agentes del Seguro
por la cobertura del PMO al universo de sus beneficiarios y no desde el costo del prestador.

1. En primer lugar se discutio la matriz a considerar, se encontr6é oportuno modificar la
matriz que fue utilizada en los estudios anteriores que aparecen como antecedentes a
este. Se decidid posteriormente avanzar en la valorizacion de la matriz definitiva elegida.

2. El costeo del PMO y sus indicadores han sido elaborados sobre la base exclusivamente
de poblaciones activas, habiendo considerado como tales aquellas con rangos etareos
entre 0 y 65 afnos, tanto para hombres como para mujeres.

3. Los indicadores de uso y los precios considerados son de poblaciones de la Ciudad
de Buenos Aires y Conurbano Bonaerense por lo que, si bien la matriz elaborada es
aplicable a todo el pais, los indicadores y valores corresponden, con mayor seguridad,
a grandes poblaciones urbanas.

4. Indicadores: Se han recabado indicadores o tasas de usos para las prestaciones
incorporadas al PMO en diferentes obras sociales sindicales, en entidades de
prestadores, en camaras de diagnodstico y tratamiento, en la Superintendencia de
Servicios de Salud, etc.

5. Existen, en muchos casos, grandes dispersiones en indicadores para poblaciones
activas o con escaso impacto de poblaciones pasivas, no justificadas habida cuenta
que se esperan similares indicadores para poblaciones con igualdad de rango etareo,
con parecida dispersion geografica y con similitud en la distribucién por sexo.
Dichas dispersiones pueden deberse a dificultades de recolecciéon de informacion o a
diferentes modalidades de contratacion y pago.

6. Es por ello que siendo que se cuenta con informacidn de carteras cercanas a los 350.000
afiliados y con indicadores de uso para la mayoria de las prestaciones, hemos tomado
aquellas que, en promedio, se han acercado a las esperadas para el tipo de poblacion
bajo estudio y descartado aquellas con un grado de dispersion muy importante.

7. Se han observado indicadores como consultas y egresos que son homogéneos en las
diferentes muestras tomadas mientras que otros, como las practicas complementarias
de diagndstico y/o tratamiento muestran un mayor grado de dispersion segtn la
fuente de origen.

8. Se ha procedido a una revision de bibliografia nacional e internacional acerca de la
determinacidn de canastas de prestaciones en los seguros de salud obligatorios, de
los métodos para el calculo de sus costos y de las modalidades de financiamiento
(contratacion y pago) mas frecuentes.

9. Cabe destacar que una vez conocidos los indicadores se debe resolver a qué valor se costea
cada prestacion. Los valores de mercado no siempre consideran dos prestaciones iguales
en calidad, sea por los profesionales o la tecnologia utilizada, no consideran la zona, el tipo
de poblacion, etc. Adicionalmente, si se consideran los costos de produccidn, seguramente
los valores son mas certeros pero también se necesita considerar el establecimiento donde
se producen, equipamiento disponible, poblacién bajo cobertura; en otras palabras, todos
los elementos que modifican los costos de produccion en el sector.

10. En este estudio se han utilizado como referencia los precios pagados a los prestadores
por las entidades seleccionadas, al tiempo que se analizaron los precios vigentes de
mercado, sus tendencias y las posibles variantes segtin el tipo de negociacion entre
financiadores y prestadores.

11. Reguladas por una multiplicidad de normas, entre ellas, se destacan las leyes 23660 y
23661. Subsidio Automatico Nominativo (SANO).

12. Los valores considerados han sido: Promedio de dias de internacion: 4,5. Tasa de
Egresos: 7,5 egresos cada 100 beneficiarios /afo.



3. Conclusiones

El financiamiento de los sistemas de salud se encuentra permanentemente amenazado
por la dindmica en el desarrollo de las ciencias médicas y la disponibilidad de tecnologia
diagnostica y terapéutica. Esto motiva la progresiva preocupacion por una asignacion
adecuada de los recursos que, dada la complejidad actual en la organizacion de los
sistemas, origina la necesidad de desarrollar estudios especificos de las alternativas de
tratamientos y la elaboracion y difusion de protocolos asistenciales con el objetivo de
identificar las prestaciones mas costo-efectivas y establecer la canasta de prestaciones a
brindar, en forma obligatoria, por los agentes del seguro.

Es decir que los recursos estaran adecuadamente asignados siempre que se reconozcan
los derechos de los beneficiarios y los agentes del seguro cumplan con sus obligaciones
(garantizar a todos sus beneficiarios el acceso a un conjunto de prestaciones de caracter
preventivo, promocional, recuperativo y de rehabilitacion).

Los resultados obtenidos en este estudio se corresponden seguramente mucho mas a los
esperados en el drea metropolitana de Buenos Aires y de dreas similares de las grandes
ciudades de nuestro pais, tales como Rosario, Cérdoba y Mendoza. De cualquier forma
la metodologia de andlisis puede ser replicada en cada espacio adaptando indicadores y
valores a la realidad local.

El gasto promedio del PMO por beneficiario mes, tomando como referencia a la poblacién
menor de 65 afios y los precios del mercado correspondientes al primer bimestre de

2012 asciende a $ 180,07, valor que incluye lo que los beneficiarios gastan en la atencion
ambulatoria (gasto de bolsillo, coseguros, copagos, etc.) para acceder a los servicios y
completar sus tratamientos.



4. Sintesis de los resultados

El Cuadro 1 presenta los porcentajes que representaron cada uno de los items
considerados para estimar el costo del PMO.

Cuadro 1: Impacto de las diferentes prestaciones en el costo del PMO

Capita Coseq Costo Estr. Estr.
Miveles de atencidn mens. alc benef, total Relat. s/fc | Relat.cic
Programas Proventivos 13,84 : 13,84 B% 8%
Prestaciones Ambulatorias 70,02 16.84 B BE 43%%: 4%
Intemacion de Agqudes on Establecimcntos 57,05 57,05 a5% Al
Otras Prestaciones 22.19 0,13 22 37 14% 12%
Totales 16310 | 1697 180.07 w0, | 100%

Fuenie: Elaboracidn prapia.

Los agentes del seguro gastan en promedio alrededor de $ 163,10 por beneficiario/mes
representando el gasto en prestaciones ambulatorias el 43% del valor mencionado, las
prestaciones con internacién el 35% y las prestaciones especiales participan con el 14%.
Ese gasto incluye prestaciones subsidiadas eventualmente por el APE, pero cuyos recursos
provienen también de los aportes y contribuciones de los trabajadores y empleadores.

El grafico 1 muestra la evolucién del costo del PMO entre los afios 2010 y 2012. Alli puede
observarse un aumento en el periodo de algo mas del 77%. Por su parte, el grafico 2
analiza el aumento de los costos por tipo de prestacion.
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Nota: no 3¢ consideran gastos contrales de admanstraciGn.
Fuente: Elaboraciin oropia.



5.

Datos sobre los registros relevados, precios y tasas de uso

Se detallan a continuacion los criterios utilizados en la seleccion de las prestaciones
incorporadas en la matriz:

1.

10.

11.

12.

13.
14.
15.

Se ha observado una variacion importante en los precios de las prestaciones que puede
ser atribuido a las caracteristicas propias de la prestacion, como el tipo de cambio en
aquellas que requieren insumos importados o el proceso de produccion como por
ejemplo el precio relativo de los salarios en aquellos procesos intensivos en RRHH
muy especializados.

Programas preventivos: Descriptos taxativamente en el PMO con indicadores de uso
especificados, lo que se ha hecho es llevar dichos indicadores a una poblacion general
estandar basada en el tltimo censo de hogares de 2001. Sobre la poblacion de activos,
se tomaron menores a 65 anos de ambos sexos, se ponderd el grupo etareo que entra
en cada programa, al igual que el sexo que participa y se conformaron los indicadores
extrapolados a la poblacion general bajo analisis. En el caso de tasas de uso en
programas de procreacion se han tomado en relacion al uso actual de los mismos por
poblaciones recabadas en este trabajo.

Consultas: Se las ha clasificado de esta forma porque es la manera en que
habitualmente informan los diferentes prestadores. Se entiende que la consulta de
salud mental es una consulta especializada, pero tiene una duracion diferente y un
diferente valor de mercado.

Laboratorio: Se lo ha agrupado de esta forma porque es la que habitualmente

utilizan los prestadores que administran poblaciones importantes de esta prestacion.
Las practicas comunes incluyen laboratorio de baja complejidad, laboratorio de
bacteriologia y laboratorio HIV. El laboratorio de alta complejidad incluye al RIE, Elisa,
hormonal, etc. Por su parte el laboratorio no nomenclado, al incluido en el PMO pero
fuera del NN tradicional.

Diagnostico por imagenes: Incluye Eco diagndstico (Ecocardiogramas, Ecodoppler,
Ecografias); Radiologia (con medicamentos), Rx Contrastada, Rx Simple, Mamografias;
Otras practicas de diagnostico por imagen Camara Gamma (Incluye material
radiactivo), TAC (con o sin contraste, incluye material de contraste), RMN (con o sin
contraste. Incluye material de contraste) y Densitometria.

Practicas cardiologicas: Incluye electrocardiogramas, ergometrias, Holters, etc.

Practicas gastroenteroldgicas: incluye endoscopias altas y bajas con o sin
polipectomias, colangiopancreatografias, endoscdpica ascendente con o sin extraccion
de calculos, etc.

Practicas de ginecologia y obstetricia: Incluye Papanicolaou, colposcopia, practicas
obstétricas, etc.

Practicas de Neumonologia: incluye espirometrias, broncofibroscopias, etc.

Practicas de neurologia: incluye electroencefalogramas, electromiogramas,
polisomnografias, potenciales evocados, mapeo cerebral computarizado, etc.

Practicas de otorrinolaringologia: incluye audiometria, logoaudiometria,
nasofaringolaringoscopia, etc.

Préacticas de oftalmologia: incluye campo visual simple y computarizado, rfg,
ecometria etc.

Practicas de urologia: incluye urodinamias, flujometrias, uretrocistofibroscopias etc.
Odontologia: incluye consultas y practicas (las protesis no estan cubiertas por el PMO).

Medicamentos ambulatorios: Para ese rubro se ha considerado el indicador de uso de
recetas por beneficiario y por afo, considerando el valor promedio por receta obtenido
de la ponderacion de los medicamentos cubiertos al 40%, 70% y 100%.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.

Oncoldgicos y HIV: en los primeros se ha considerado el valor por tratamiento y por
paciente, ponderando los diferentes tipos de tumor y de drogas usadas, en el HIV el
costo por paciente en tratamiento por ano.

Las medicaciones especiales: Se utiliza como referencia el costo del tratamiento por
paciente y por afo de los siguientes medicamentos, segiin la proporcion de uso:
Imiglucerasa 1%, Hormonas de crecimiento 35%, Antihemofilicos 11%, Interferén 50%,
Alfa Galactosidase A 3%

Practicas de rehabilitacion: incluye rehabilitacion del lenguaje, rehabilitacion por
agentes fisicos y por terapia fisica.

Practicas quirargicas ambulatorias: Por su caracteristica las practicas ambulatorias
quirurgicas se amplian dia a dia pues practicas que antafio incluian internacion hoy no
lo necesitan por el avance tecnoldgico.

En este rubro hemos incluido las conocidas como cirugia menor y mediana sin
internacion y las practicas oftalmoldgicas quirurgicas tales como cataratas, laser, etc.

Internacion: En internacion hemos considerado al dia cama como valor de referencia.
Para obtener dicho valor hemos tenido en cuenta el sistema de cuidados progresivos
determinando el porcentaje de camas utilizadas de cuidados generales, cuidados
intermedios y cuidados intensivos, con un valor de mercado de cada una de ellas

Al mismo tiempo se ha considerado en la valorizacion el tipo de egreso, sea clinico,
quirurgico u obstétrico. Los otros elementos considerados han sido la tasa de egresos
y el promedio de dias de internacion. En el caso de internaciones cardiovasculares

el valor considerado es lo que diferencia a esa cirugia por su complejidad pero en el
mismo no estan considerados los costos de la cama ni de los medicamentos, solo lo
diferencial. En el tratamiento por grandes quemados, el costo es total y se tratan en
establecimientos especiales con facil registro de los casos.

Ambulancias: Se han abierto en traslados visitas y urgencias (segun el tipo de c6digo),
y segun el movil y el recurso humano necesario para la prestacion.

Prétesis y ortesis: incluye:

Traumatoldgicas: cadera, rodilla, columna, clavos, etc. Vasculares: stents, endoprotesis,
cardiovasculares, parches, etc.

Neuroldgicas: valvulas cerebrales, sistemas de proteccidn, etc. Ortesis. Varios: mallas
abdominales.

Dialisis créonica: Incluye tanto la hemodialisis como la dialisis peritoneal.

En el precio se consideran 13 sesiones mensuales promedio y se incluye la
eritropoyetina y los traslados.

Pre-trasplante, trasplante y post-trasplante: A fin de considerar los indicadores y el
precio unitario ponderado, se han tomado como referencia los de cornea, médula,
rifdn, corazon, higado y cardiopulmonares segtn el siguiente porcentaje respectivo:
Cornea 77%, Médula 8%, Rifdn 6%, Corazén 5%, Cardiopulmonar 3%.

Discapacitados: Se incluyen hospitales de dia, centros educativo-terapéuticos, talleres
protegidos, estimulacion temprana, etc. Se ha considerado en el precio el costo de
traslado, se utiliza un precio promedio anual por paciente tratado.

Drogadependencia: El precio considerado es el gasto anual por paciente en tratamiento
promedio.



Comentarios: Contadores Fernando Alesso y Héctor
Rosende

En primer término, es destacable la integralidad del analisis efectuado por los autores del
informe y su detallada desagregacion en los diferentes programas que conforman el PMO.

Abordando la cuestion del precio unitario al que se arribo, va de suyo que el guarismo
obtenido surge tanto de la tasa de utilizacion como del precio que fueron estimados

para cada prestacion o provision incluida en el ment considerado. Tuve oportunidad de
cotejar ambos aspectos con los emergentes del consumo observado durante 84 meses en
el padron relativamente pequefio (de alrededor de 2.600 beneficiarios) de una Obra Social
sindical en la Provincia de Corrientes, admitiendo las limitaciones estadisticas inherentes
a la exigiiidad de la muestra. A esta informacidn de referencia le introduje algunos ajustes
necesarios para reflejar la incorporacion tecnoldgica operada en ese lapso, como —por
ejemplo- la sustitucion parcial de radiografias por tomografias o del telecobalto por el
acelerador lineal comun o tridimensional.

De la comparacion efectuada surgen las siguientes observaciones:

1. Las tasas de uso estimadas en el informe exceden generalmente a las observadas en
la muestra en lo que respecta al nivel ambulatorio, pero resultan ostensiblemente
inferiores en internacion.

2. El valor del egreso calculado en el informe supera en forma significativa al de
la muestra, pero la falta de apertura por tipo de internacion obsta a un examen
pormenorizado.

5. El andlisis interanual de los informes refleja —entre otros— dos cuestiones relevantes:

¢ a. Unnotorio incremento nominal en el precio de la canasta de prestaciones y
provisiones, el cual resulta compatible con el experimentado en los ingresos
percibidos por los prestadores de la cobertura médico-asistencial tomada como
referencia.

* b. Una disminucidn en la participacion de la internacién en el gasto total, lo cual
también se evidencia en la muestra pero en una proporcién inferior.

s En el informe no se computan los reintegros de importes abonados por los
beneficiarios por conceptos comprendidos en la cobertura.

5. Tampoco se considera alli la recaudacion de coseguros o copagos como recupero
parcial de costos.

Algunas de las siguientes iniciativas podrian enriquecer un futuro analisis:

1. Valorizar separadamente las internaciones segtin fueren clinicas, quirtrgicas, partos,
cesareas, quimioterapias, etc.

2. Practicar una apertura del rubro medicamentos tanto por nivel de atencién como por
indicacion.

5. Proyectar los reintegros a afrontar, incorporando al cdlculo —aun cuando solo
parcialmente— el efecto de eventuales desfasajes entre los aranceles previstos y los
valores de plaza.

4. Detraer del costo —en un renglon especifico— la recaudacion de copagos y coseguros.

5. Incorporar el inexorable costo adicional resultante de la incidencia del Impuesto Ley
25.413 sobre la cobranza y los pagos involucrados.



Hemos asistido a una interesante presentacion sobre un tema fundamental para el mejor
aprovechamiento de los siempre escasos recursos de los sistemas de salud.

Los trabajos han arrojado los siguientes resultados del PMO:

Febrero-Marzo 2010 = $101,37
Febrero-Marzo 2011 = $147,54
Febrero-Marzo 2012 = $181,66

Estos valores representan un incremento, del segundo periodo respecto del primero,
del orden del 46%. Del tercero respecto del segundo, un 23%. Pero de punta a punta el
aumento del PMO asciende al 79%.

Atento que en las aclaraciones de los trabajos se destaca que las valorizaciones han
surgido de los precios que pagan los financiadores a los prestadores, un 79% de aumento
en tan soélo 24 meses, se aprecia como algo elevado, pues conociendo un poco la evolucién
de los precios de venta, resulta un incremento bastante superior, tanto respecto de lo que
se ha venido observando especificamente en el mercado de la salud, como a los indices de
inflacion general.

Para dilucidar esta cuestidon es importante repasar las tasas de uso de las distintas
prestaciones que componen la “canasta” del PMO. Asimismo se hace necesario analizar la
poblacidén sobre la que se sustento el trabajo.

Otro aspecto a ver, es el de posibles cambios en las metodologias utilizadas en los
distintos trabajos, pues probables variaciones de este tipo, pueden estar afectando la
validez de la comparabilidad entre los valores de los diferentes lapsos.

Obviamente, si de un trabajo a otro se concluye que se ha vuelto pertinente una
modificacion de la metodologia, la misma debe ser incorporada. No obstante se entiende
que, en algin punto la metodologia debe asumirsela como “inmodificable”, pues de lo
contrario, el invalorable aporte de estos trabajos, se degradara en algo, ya que perdera la
importancia de su creacion: contar con un indicador confiable y altamente resumido para,
a través de las comparaciones, ir tomando las acciones correctivas que permitan brindar a
los pacientes mas y mejores prestaciones, en principio, con los mismos recursos.

En el debate también se han analizado distintos valores de las prestaciones tipicas
(consulta, médulo dia-cama, etc.) entre los surgidos del trabajo y los de otras poblaciones.
Nuevamente, la gran importancia de estos trabajos, amerita el andlisis de las bases de
datos utilizadas, para que los resultados que se vayan logrando, cada vez resulten mas
enriquecedores para la mejor adopcidn de decisiones, en cuanto a asignacion de recursos
se refiere.

Otro aspecto mencionado en la jornada, es la posibilidad de emitir valores de PMO por
region, lo cual daria mayor confianza a quienes utilicen tales cifras, ya que las mismas

no representarian grandes promedios, muy validos desde el punto de vista de las
matematicas, pero de dudosa utilidad en zonas geograficas de escasa poblacion y/o con
diagnosticos y tratamientos muy distintos a los de otras latitudes, que también se tomaron
para llegar al “gran promedio”.

Para concluir, todos los asistentes hemos valorado el gran aporte de contar con
indicadores de tal calibre, que permiten entender “lo que pasa en salud”, sin necesidad
de analizar cientos de hojas en reportes detallados. Los comentarios y sugerencias que
se han expuesto apuntan a perfeccionar la herramienta, para que todos los que nos
desenvolvemos en el sector salud, podamos utilizarla en beneficio de una mejor toma de
decisiones.



Cuadro 1 Anexo: Estimacion del Costo del PMO. Marzo 2012

Unidasd Tasa Coslo | Cipita Cosegure
Concepto de de uso unilario | mensual | alc benel.
medida anual | en 3 5 3

A Proagramas Preventives

Al | Plan Matemno Infantil

ALl| Embarazo
Gonsulta Consufta | 0,21750 0,9700
Laboratoria Deterrmunacan | 0,05220 0,0653
Feografia. Ectudio | 0,08700 0, bb9Y
Deicapeilavic Conculta  |0,13920 0,6064
Inmumizacion Gasto  |0,01740 04756

AL Inkantil
Cormaslia Conculta |0,18B270 0,8uEs
Laboratorio Ueterminacion | 0,03480 n,nam_
Leche medicam. Geto  |0,00070 60,1408
Trrmumiemcidn Gacto 001914 ﬂ-,;'?.“.lﬁ

A2 | Programas oncobigicos
{prevencidn de ca de mama, (tero, prostata y otros)
Oenmulta Conculta |0,17400 0, /B30
Paponkaleu Estudo 0,26100 08265
Colpatenpin Estudio  [0,00700 02534
Laboratons Dederrrunacsm | 0, 03480 0, 1R2T
Mamearabia Extudio O, 08700 09353
Ofrus Estudio 0. 08700 0,5365

A3 | Ddontologia preventiva Comulla  |[0,08700 0,9915

Aal Fmg‘amlm‘mmljmaﬁmrm_ =
Gansulin Conculta |0,01178 0,UB2Y
WA Ftodes, antinonespThen Gasto 000044 0,2770
Programa de sahsd mental Comulla  |[0,13050 08156
Subtetal programaz preventivos = 15,8430 =



Cuadra 1 Anexo: Estimacksn dal Costo del PMO. Marzo 2012

Unickad Tasa | Coste  Capita |Coseguros
Conceplo de fle uso | unitario mensual | a'c benef.
medida  anual | en§ 5
R Prestaciones ambulal prias
Bl | Comsuktas en general |
Médico generalicta, clinico yo pediatra Conzulta |1,91400| 54 | 86130 | 07975
Consultas especializadas Corraslla  |[1,57470| &S | BATI | 06561
Coaralis, en wludd rmenial Consulta (047850 75 | 2,9906 | 0,19394
B2 | Laboratorio
Practicas de rutina themograma, ERS, glucemia, Deterrmanacion | 3 52950 17 49914 | 14481
uremaa, creatining, onna comgleta)
| slmwalorn ac (reslira-toemeeic ) Deterrninacion |0,52200| 57 2am9e | 02176
| Laboratoria no nomenclados Determunacion 0,08700| 88 | 0,6380 | 0,0363
B3  Diagnéstico por imdacnes coodiagnistico |
Ecocardiogramas Fuudio (007949 125 | 02447 | 00098
Ecodoppler Estudio |0,04437| 266 | QU909 | U01ES
Ecografias Eswdio  |0,26100| 91 | 19793 | 0,088
Hx contrastada Estudio 0045959 350 14754 0.0207
Rx simple Fuicho [0.7917T0| 46 50849 | na3req
Marnografis. Estudio |008960| 129 | p/q82 | 00290
B4 | Otras prictivas de diagnéetico por imagen i
Camara gamma (incluye material radiactiva) Cstudio  |0,03400| 790 | 2,2910 | 0,0145
Taxc (con o sin contraste, inchoe material de contraste) FEslmba (003454 501 | 1,8597 | 00186
Rrres (con o sin contreede. Incloye material decontresle) | Ectudio (0,03160| 700 ! 18432 | Q0132
v Densitometria Estudin 000046 171 0,007 3 I:I'.-'DHDL
B5  Practicas en consultas especializadas
_ﬂ;ﬂi;l-ﬁ_;c;:_ i Practiee.  |0,04872| 170 n,mu::. | 00203
G troenterologie Précticaz |0,01148| 1670 | 1,5982 | 0048
| Ginecologla y chetetricia Practicac |0,01044| 38 | 0,0331 | 0,0084
Neumonalogia Précticas |0,00787| 130 | 0,1299 | 0,0033
Meurclogia Praclices  {0.01375] 344 | 03941 | 00057
0 Practicac [0,01776| 180 | O266Z | 00074
Oftalmalogia lincluye rfg y ectudice) Practicas |0,00784| 207 | 0,4002 | 0,0116
Urologia Practice. [0,00%48| 217 | 0,0679 | 00015
Derrmatalogia Practicaz | 0,00870 95 | 0,069 0, 0035
Endacrinalogla y nutricién Practicar |U,006b3| &b | 00353 | 00027
Anatamia patolégica 'racticas |0,02436| 103 | 02091 | 00102
Hemoterama Praclices.  {0,07175| 467 | 08374 | 00091
P T — _Prﬁﬂil:-ls I],D]l_'!_-l; _Ellﬁ- 0,0357 EI_,D"II?_
Alergia Practicas {.I,EIE; 103 | IJ,L_I‘;J'I o0un g
Quirtrgicas ambulatorias Practicas 10,01523| 1.079 | 1,3690 | 00063
Dtras practicas Practicas |0,04350| 99 | 0,3589 | nme1
Ploprtiiss guaiies Précticaz |0,00033| 700 | 0,0776 | 0,0006



Cuadro 1 Anexo; Estlmacidn del Costo del PMO. Marzo 2012

Unichad Tasza | Caosto | Capita Coseguros
Conceplo e de uso unitario mensual | afc benef.
medida | anual | en$ 3

B4 | Odoniclogia

i _m;;h consultas Conzulta 088392 54 35776 | 02003

| Odontotosin prictices Précticar |0,36367| 102 | 3,0083 | 01473

| Medicamentos ambulatono Recstac  |2,04450| 132 | 10,5701 | 11,9194

| Rehabilitacién Prachcas |0,00094] 43 | 29990 | 03487
Sublotal prestaciones ambulaloria TOOLTS | 168365

F ll'l:r-.un de u_li-u £n tﬂrﬂmntn

Intunﬂ;lﬁn, climca, qulrumr.u.].; :ﬂ:nnu]rzuiu LicD,
whi, uct, utim, Reurocirugla, o'medticamentos

Gl | Intervencidn en inlernaciones cardivsculares

Forewns | 0,0A575 10016 | 54,4670

Hemodinamiac Précticaz | 0,00088| 3390 | 01278

Angioplactiac centrales v periféricas Practicas  (0,00012] 10957 | 0,1112

Cirugiac de corazion, pericardio v grandes vasos Prachicas |0,000171 38.091 | 05496
Cirugias de corazén y grandes vasos infantl | Practicas | 0,00004) 36.414 | 01214

Calocacidn de man:apear. Practior. |0,00077| 5885 | 06,1373

T | Mescular periférica Practice.  |0,00003] 15911 | 00415

Intemacitn p tratamiento de grandes quemadas Egrecor  |U,0000L] 23.173 | 00294

| Intemacion sanatorial para curdados paliatives Egresos  |0,00003| 52663 | 0,1527
B jr-:-t;;; ;;ﬂﬁ mental, hasotal de dia Egresos  |0,00070] 10.016 | 0,5809 |

t [ Tidaenescatn dosmcRscn Gockne cucacon pelintncs)
Subtotal internacién en establecimientos 57,0504 -
1] Mras Prestaciones

01 | Ambulancias, traslados, emergencias

| Traslabhor. <in rmddicn Trevlekr, | 0,0R4F3| 258 18237
Traesbowlo con midice simple Toelaks. |0,00787) 550 | 1,2772
Traslado con médico utim | Trelsdo:r (001781 9es | 14200
| Vistas a domeilio Lverde) Consultas |0,09092] 193 | 14622 | 0,03/%
Urgencias y emergencaas (rojo-tamanllo) Trochedes  |0,0047% 559 | 02229
0.2 | Protesis, ortesis, implantes
) T " Tromo | 0.00086] 12003 | 06648 |
Vasculare: Incumo | 0,00034] B.236 | 02308
Neurolégicas Incurme  |0,00034 5679 | 01622
o lores lmumo  |0,00305| 735 | 00933 | vo9Es
Warzr Insumao 000036 414 00123
= [ ente inlramulare, _Il:;i'.lll'l_'ln 000005 _;'E? ..... ﬂ'— ,ﬂﬂ:ﬂﬂ_
T Mﬂtﬁpﬂﬂ.‘ ¥ :u-:lacgiibnlm Ircumin i a,ms h..FE_H“ 00278
Impiante coclear Incumo | 0,00001) 113.260( 01363
Mtoamplifonos v prokesis Intwme  |0,00003) 5351 | 00140
Litotripsia Practicas  (0,00042| 3178 | 01117




Cuadro 1 Anexo: Estimacion del Costo del PMO. Marzo 2012

Unidad Tasa | Costo Capida |Coseguro
Concepto e de uso |unitaria mensual | afc benef
Lol Bt B L BISLLL $

Uptica Priachicas (0,00948| 200 01624
Mgl criemea Pacientes (000028| 8764 | 0,221

D3 | Terapia radiante
Actlerndor hncal comenconal Practicas  [D00000| 3833 | 02554
Bradyaleromn Pricticas | 0,00008| 6969 | 0,0490
Telecobalta Practicac | 0,00003| 1918 | 00056
R:ilnt:!ml tthmensonal Pracius. 000098 14 544 | 040650
Pretrarplanle, irarmglanis y poed-lraeplantis= Practices  (0,00013| 36744 | 0,4118
Embolizaciones Practeeas  [0/00010) 39780 | 03374
Discapacitados Tratamiento |0,0014%| 79 386 | 3,6493

It _w_- alepen ia Tm“-:---_ U‘,WGIE L'ﬂ-.ﬂ'.l":' ﬂ,i—'iff-

D4 | Modicaciones espoclales

| Oncolégicos Reele. |0,00740| 7519 | 1,5673
HIV Recetaz 0,00061 | 3316 | 27057
Medicaciones copeciales Recetas 000035150457 | 4,5953
Subtetal otras prestaciones 221902 | 01311
Totales 16310011 | 14,977

Fuente: Elabaracidn propia



PROPUESTAS PARA PRESENTAR
EN EL MARCO DE LA RESOLUCION
1310 DE LA SUPERINTENDENCIA
DE SERVICIOS DE SALUD COMO
APORTES PARA REFORMULAR LA
RESOLUCION 1200

En el marco de la convocatoria planteada, a través de la Resoluciéon 1310 de la
Superintendencia de Servicios de Salud, a presentar propuestas para financiacion y
cobertura de las enfermedades catastroficas en el sistema del Seguro Nacional de Salud;
los abajo firmantes proponemos:

1. Sobre la seleccion de prestaciones cubiertas

Propuesta 1.1

Definir un listado extensivo de patologias y prestaciones catastroficas y proponer un
orden gradual de extension de la cobertura vertical (como se ha implementado en la
definicion de Garantias Explicitas de Salud -GES—- en Chile, que comenzaron con 16 y
actualmente alcanzan 80 patologias). Aun cuando, como se propone mas adelante, esta
revision deberia ser competencia de una Comision Académica, a manera de sugerencia se
incluye en el Anexo 1 un cuadro en el que se listan todas la enfermedades catastrdficas y
prestaciones de alto costo, consignando (con una cruz):

a) Sifueron contempladas en la Resolucion 500/2004 de la Administracion de Programas
Especiales,

b) si fueron contempladas en Resolucion 1200/2012 de la Superintendencia de Servicios de
Salud y,

c) lo que los autores de esta propuesta sugieren que deberia ser incluido en forma
inmediata, en fases sucesivas o excluido del nuevo sistema de cobertura y financiacién
de enfermedades catastroficas y prestaciones de alto costo.

En forma correlativa, en el Anexo 2 ese listado es extendido a los medicamentos.



Propuesta 1.2

Desarrollar protocolos de atencion para las patologias y prestaciones catastroficas
cubiertas. La aprobacion de los protocolos sera competencia de la Superintendencia

de Servicios de Salud, pero su confeccion y revision periddica serd conducida por una
comision académica integrada por Facultades de Medicina de Universidades Nacionales
(como lo hace la Comisién Técnico Asesora del Fondo Nacional de Recursos del Uruguay).

Propuesta 1.3

Implementar procedimientos para acreditacion de prestadores en funciéon de los
protocolos aprobados. La definicion de los procedimientos para acreditacion serd
competencia de la Superintendencia de Servicios de Salud, pero las tareas de acreditacion
podran ser realizadas por entidades acreditadoras sin fines de lucro (como lo hace la
Organizacao Nacional de Acreditacao -ONA- de Brasil).

Propuesta 1.4

Incorporar mecanismo informatizado de seguimiento de prestaciones incluyendo
historias clinicas de cada paciente beneficiario (como lo hace SITRAN-Sistema de
Informacion de trasplantes- del INCUCAI). Con publicacion periddica y actualizada (web)
de la informacion respecto de la asignacion de fondos.



2. Sobre la cobertura poblacional

Propuesta 2.1

Permitir la adhesion de las entidades de medicina prepaga al régimen de cobertura

y financiacion de las enfermedades catastroficas. Segtin la Ley 26.682 las Empresas

de Medicina Prepaga deben brindar el mismo Programa Médico Obligatorio que los
Agentes del Seguro Nacional de Salud y no pueden excluir a pacientes que requieran
prestaciones especiales. Si la normativa que establece la cobertura para las enfermedades
catastroficas en el régimen del Seguro Nacional de Salud incluye nuevas tecnologias (tal
como lo hace la Resolucién 1200 de la Superintendencia de Servicios de Salud), estas
debieran ser incluidas también para la cobertura de las empresas de medicina prepaga

y todas aquellas entidades definidas en el articulo primero del Decreto 1991/2011. De lo
contrario, la normativa incorporaria inequidades en la integralidad de la cobertura entre
los asegurados. La posibilidad de adherir para las empresas de medicina prepaga seria
condicionada a su aporte al Fondo Solidario de Redistribucién en forma simétrica a como
lo hacen los Agentes del Seguro Nacional de Salud.

Una ventaja adicional de esta medida es que instaura los mecanismos para luego
promover la adhesion de otras entidades financiadoras. Por ejemplo, aunque no es
competencia de la Superintendencia de Servicios de Salud, en un futuro deberia evaluarse
la posibilidad de extender esta cobertura a la poblacién sin Obra Social o Prepaga,
mediante financiamiento del Estado Nacional y los provinciales. De esta forma se
avanzaria hacia la construccion de un Seguro Nacional de Enfermedades Catastréficas que
podria concretar el derecho universal a la proteccion frente a estas patologias para todos
los argentinos (en forma similar al Fondo Nacional de Recursos del Uruguay).



3. Sobre la financiacion de las prestaciones

Propuesta 3.1

Constituir un Fondo Nacional de Enfermedades Catastrdficas. Estableciendo su afectacion
especifica al pago de los beneficios del Sistema (en forma similar a lo establecido para

el fondo de garantia de ANSES, Ley N* 26.425). El Fondo seria integrado por recursos
provenientes de:

a) Fondo Solidario de Redistribucién (FSR), y

b) cotizacion sobre primas de empresas involucradas en el articulo lero de la Ley 26.682
(luego modificado por el articulo lero del Decreto 1991 de 2011).

Una ventaja adicional de esta medida es que incorpora mecanismos financieros para
promover la futura incorporacion de otras entidades financiadoras permitiendo
avanzar, de esta forma, hacia la construccion de un Seguro Nacional de Enfermedades
Catastroficas.

El Fondo comenzaria reembolsando a las entidades incorporadas (en forma inmediata
a los Agentes del Seguro Nacional de Salud y en forma mediata también a las entidades
definidas en el articulo lero del Decreto 1991/2011 que adhieran y eventualmente al
INSSJyP si sus autoridades asi lo definen).

El siguiente paso lo constituiria un cambio en la modalidad de financiacion, pasando del
mencionado reembolso a las entidades a un subsidio al paciente. Dicho subsidio estara
vinculado a una garantia explicita de que el mismo recibirg, a través del Agente del
Seguro de Salud responsable por brindarle cobertura, una determinada linea de cuidados
que responda a protocolos definidos de diagnostico, tratamiento y seguimiento.

Este cambio en la modalidad de financiacion evitara que los pacientes bajo cobertura de
financiadores con incapacidad de afrontar el costo y aguardar su reembolso vean afectado
su acceso a las prestaciones definidas para su situacion de salud.

No obstante, se sugiere la evaluacion y discusion publica respecto a si en un futuro

no resultaria conveniente que en lugar de un reaseguro el fondo se constituyese en un
seguro que avance hacia la contratacion centralizada a través de licitaciones nacionales e
internacionales de prestadores y compra de medicamentos, protesis e insumos. Porque
esto permitiria reunir el pool de riesgo adecuado y captar las economias de escala
suficientes para hacerlo eficiente y sostenible.



4. Sobre la organizacion
Propuesta 4.1

Crear una Gerencia dentro de la Superintendencia de Servicios de Salud para coordinar
la cobertura y financiacion de enfermedades catastroficas. Como organismo responsable
para asumir la conduccion operativa del Fondo Nacional de Enfermedades Catastroficas.

Propuesta 4.2

Constituir un Consejo del Fondo Nacional de Enfermedades Catastroéficas. Con
funciones vinculadas al monitoreo y control del Fondo Nacional de Enfermedades
Catastrdficas y para velar por la transparencia en la utilizacion de los recursos. En el
mismo deberian tener participacion representantes del Congreso de la Nacion.



5. Sobre los controles
Propuesta 5.1

El Fondo ejercera su potestad dentro del régimen de la Ley 24.156 de Administracion
Financiera y Sistemas de Control del Sector Publico Nacional.

Propuesta 5.2

El superintendente y la gerencia encargada de la administracion del Fondo seran
responsables segiin su participacion, debiendo responder en los términos y con los
alcances previstos en los articulos 130 y 131 de la ley 24.156. En ningtn caso el Estado
nacional respondera por las obligaciones asumidas por el Fondo que importen un
perjuicio para el Tesoro nacional.

Por art. 60 de Ia Ley N° 25.565 B.O. 21/03/2002 se establece que el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados queda comprendido en Ios alcances del
presente Titulo VII.) correspondiente a la Ley N“24.156.

Anexo 1. Listade extensivo de patoleglas catastraficas v procedimientos de alto cesto

| TH Propucila
Enfermedad.Procedimients MEHM'HTQ‘;?N‘E' 1° Elapa | 2° Etapa 1561

Hemafia S
Hemofilia A& = X | u W
Hemotilia B | = x | x| X
Enfermedad de W I x x| | X
Déficit Hormona de Crecimients (GH) I = [ = [ = | x
Disisbelanciis Rerl Cromica wn la mlaecia I £ | ] | i W
Retarda de crecimignto intrauterng - K | K K "
Sindrome de Prader Will | = | &« | « | .
Sindrome de Turner I = [ = | = | x
Pratesis, Driesis, Material descartable '

Artroplastia de cadera | = | = | x | %
Artroplastia de rodilla x | x ¥ X
Artroplastia de hombro R : | | .
Pritesis de revisidn de tobillo ‘ | T 1 X



Listagd extensivo de patplogias catastrdNcas y procedimientios de alto costo

e =

Etapa | Z° Etapa
b
Material de estabilizatién de columna (varios niveles) x| = |
Disco mtervertehral artificial (Maverickl
Dhiace artificisl para reemplace discal con comnscrvmciin de la ms
Tornitlos pediculares
Cage: intersamiticos para columna cervical
Celdas parn Corparectambia (tips Besh)
Cifoplastia
Placas cervicales con tomillos de bajo perfil bloguesdas
Mini placas de maxilofacial para laminoplastia
Slstema e fijacion occipito-cervical
Interecpinasrs: Peeck v Titanio
St para vertebraplastia pereitinss
Pridcsis para desar liculacidn dc vadora
Pritesis para amputacion de miembro superior

Enfermedad-Precedimients 1561

Endapsditesic no convensonales para Lratamisnts tumares drea

B

Médulos pretrasglante para todos oo drgands
Hﬁhhmm*mm bmbicet
Trazplante de Médula Ozea

Trasplante renal

Trazsplants cardisco

Trazplunte cardio-renal

Trasplante cardiopulmanar

Tracplante pulmonar

Traspilmnte hapiticn

Trasplante hepatorenal

Trasplante renopancreston

Trasolanie de péncreas

Trasplante de infestine

Trasplante mastvo de hueso

‘Emboizacian select. de vasos, coils y clippado de ansurismas cerebrales
Dadaraurstinggis caribral

L

o

H
=

il 1 L0 1 III I I

H| £ om oM #'HIHH#IHHII'I

HH.H;H.I

Tirmndes cuematos




Listedo extonsive de patologias catasirdhcas y procedimicatlos de alto costo

Entermedad-Procedimiento £00 1200 | 1 Etapa | 2° Etapa 1561
‘Exclerosic Mittiple X x x X
Estlerosis Lateral Amintréfica x X X u
Reconzirueeidn 30 de Calata X -y K
Ruconetruceitn malofacial P % P
Clrugls Bar Strica £ x
Girvgla reparadosa post Baridtrica X X
Fertilizacitn Asistida x
Trijecten de enisenbeee f0a st rnd il X w
Img'ants caclear x = = x
INtErnacion profongedn del recen NaGIGo x
Valvuloplastia cardisca x 7
Cierre de comunicacitn inberventricular con dispesitive Ampiatzer X i
Embalizazitn de gracdes vazes ¥ ¥
Tmplantacsin de calmier urmario eslerng = H = H
Respirador externo de presicn positing-negative X X
Implantacidn de filtro de proteccién cerebend E
Irmplantacién de filten de vena Cam i
Calezacida de Grapa de Coventry =
Extraccson de aberomas con Alerometn ®
Cardiodesfibriladar implantable X X x K
Procedimignto de Neuronaveaasidn x
Ahordajs minimamente irvasivo de Nuss para pecbus socsvatum - x
Tinpfantaciin de pritesis biFarcs Galonls) &
Implantacian de stent en coartacion adrtica X
Tratarnberits endovaseular de ansuriimal airacerehrales X X K
Dermwatitn ventriculo-peritoneal x x
Tonpliatasibn vahwlr pireviined z :
Afencidn ambalatoria-centro de dia x i
Afencitn ambulatoria-centra de dia doble jornada X x
Arsneite ambalataris sn mtiteciin specialrada-kaspital de dia i L
Atencitn ambulataria-hespital de dia doble jamada x =
Atencion ambulatoria-centro educative terapeutico x X
Afencitn ambulatoria-centro educativo terapéutico dobie jomada x X
Atencitn ambulatoria-centra de estimulazién tempeana X x
Atarnside ambulatoris wtepral timale & mtentiva ¥ x
Akcnite anibalator ia domacilia e Com prestacin educativg K =
Afencicn ambalatoria domiciliaria sin prestacion educativa i i
Escuels de Educacion Especial X
Educacitn oeneral bisica X
Egwpe de integrasién ezealar & masstra de apeya =
Formaton laboral wio REhabiitacson profesicnal x




Listado ectensivo de patologlas catardfcas y procedimientos de alo costo

Enfermedad-Procedimients

Imtarnacidn en Pehabilitacibn

Internasidn con requerimiente de UT]

Irternacion s requerimisnte de U1 |

Hogar

Hogar con alnjamientn peomarente

llogas con centro educative terapiuthcn

Hogar con centro sducative terapéutico con alojaments permansnts
Hogar con educacion imicial

Hogar con edecacifin nicial con alojamenio permansnie

e e e

Hogar con educacion general basica con alojambento penmansnte
Hogar con farmacion laberal

Hogar con formacién lsboral con alojamietn permandnte
Pegueii leayor

Pequefio hogar permanente

Besdercia

Feridencin parmanate

Tramsporte

Cirugia de reasignacidn sexual

Hernodialisis

Didlisis peritonesl Continua ambulatoria
Niklitiz peritnneal adtnmatizads

Accezos vasculares
Neurcestimulacitn en delor crénico
Artritis rematoides {Agentes Bioldscos)
Hapatitic B crinics
Hrpalilia G oywsls y rimia

W ero) | M| M| B | M| N MMM

Ml mE RO |

K
K
K
=

Enfermedad fisroquistica del pancreas
Fardestanuris

Troiamienta con Telcophaning

Factores estimulantes de colonias granulociticas
Tratamienio para pacientes HIV positivos.
Dregadependencia x
Fibromialga

Cateterismo en cardiopetias conaénitas en nifios
Cirggia de revasoulasizacion miocirdica =
Cirugia valvular 2
Cirugia en cardiopatias congénitas en adultas x

P =
w
woom | | o |

LS

K| R M o=
=




LEstado exXtenst ..'-||1|-.;|IrI.'| A5 calastrofcas y procedimientos e alto C

; = Propsesta
Enfermedad-Procedimiento . 1°E Fo— 1561
Cirwsgia de aorta
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Anexo 2. Listado de medicamentos de alto costo
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Factorss cotmulames de colonias granulociticas

INTL: Zidkeevdin, Lamivofina, Didanddins, Futanndma, Aluacavir

INNTL: Nevirapana, Cfavirenz

IritTi: Tanafovir
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Caspolungina (en cado de candidasis resistente]
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E: Indica patologlas para las cuales se sugiere evaluar la incorpovacion de olros medicamentos
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Los abajo firmantes estamos a disposicion para acercar informacidon que sustenta esta
propuesta y para colaborar con otras acciones especificas o estudios que la profundicen y
fortalezcan:

Arce, Hugo E.

Chuit, Roberto

Lifschitz, Esteban
Lugones, Mario
Manterola, Alberto César
Olaviaga, Sofia

Perrone, Nestor
Pracilio, Horacio O.
Regazzoni, Carlos Javier
Sdanchez de Leon, Adolfo
Simonovich, Ventura
Solano, Romina

Tobar, Federico

Vassallo, Carlos

Vilosio, Javier



LA CONSTRUCCION DE
OPORTUNIDADES PARA CAMBIAR
EL SISTEMA DE SALUD

Carlos Vassallo!

Durante cierto tiempo albergué la idea ciertamente voluntarista de que se podia producir
un cambio radical del sistema de salud del pais, que los planetas se alineaban y podiamos
orientar los esfuerzos hacia la poblacion mas desprotegida, que no tiene servicios o

que tiene servicios a posteriori de la enfermedad y estos son de muy variable calidad y
resultado.

Sin dudas era una simplificacion propia del entusiasmo juvenil y de subestimar la
importancia de la economia politica de los agentes que participan y que ante cada politica
tienen una estrategia y una tactica para defender sus intereses. Como ya he mencionado
en otras oportunidades en Argentina existe una gran capacidad de frenar cambios pero no
de generar consensos para producirlos. El sistema vive asi en un limbo que los socidlogos
denominan un empate social.

La complejidad de factores de poder que juegan en un sistema de salud, las dificultades
que existen para producir cambios y transformaciones en el marco de las democracias
donde vivimos que exigen didlogo y avanzar por consensos respetando o intentando
respetar los derechos de todos hacen dificil pensar en los cambios de un sistema agotado,
al que los expertos critican pero sigue siendo sostenido por la opinién de la poblacién.

Una reforma del sistema de salud necesita en primer lugar consenso social y ademas
liderazgo para llevarla adelante en todos los sectores. No es suficiente tener un gran
disenio macro si luego no contamos con los directores de hospitales o los responsables de
los centros de salud como para llevar adelante en lo micro lo que se plantea como grandes
consignas movilizadoras. Si hacemos esto de prometer y luego no se puede concretar en
la vinculacién diaria del sistema de salud con el ciudadano corremos un serio riesgo de
generar anticuerpos a los cambios.

Un gobierno es elegido para gobernar por cuatro afios y en todo caso tiene una reeleccién
si hace las cosas medianamente bien, avanzar en un proyecto de salud requiere desde el
primer dia tener la mirada puesta en el proyecto, motivar a todo el staff de gobierno en esa
reforma y dejar en un segundo lugar otros cambios que también reclaman importancia en
la agenda.

Pareciera que en nuestro pais todavia no hemos llegado a la instancia de poner a la salud
delante de otros cambios que el pais necesita y requiere en forma prioritaria, mal que nos
pese a los que trabajamos entorno al sector salud y que tenemos la certeza de que hay
que realizar cambios inmediatos porque el sistema convive con un gasto importante y
resultados sanitarios mediocres.

Sin embargo para los interlocutores politicos, salud todavia sigue siendo un sector
donde navegar sin demasiadas transformaciones. Nos tocara asistir a maquillajes de
sistemas publicos degradados, sin que los gobiernos provinciales se atrevan a plantear
una reforma del estado. Estamos ahora ante un dilema importante en la seguridad social
dado que la voracidad por captar las cajas de recursos sociales que fueron privatizadas
como la reforma de la AFJP o como el sistema de obras sociales que naci6 privatizado (en
asociaciones sindicales sin fines de lucro) puede desencadenar un avance importante del
estado para recuperar este control que ha diferencia del sistema previsional nunca tuvo
bajo su responsabilidad.



El enemigo a enfrentar por el gobierno es sustancialmente diferente si bien los
sindicalistas estan desprestigiados socialmente como los administradores de fondos de
jubilaciones y pensiones, siguen manejando una variable clave que es la negociacion
salarial y la posibilidad de parar y sacar gente a la calle. Ya lo intento ingenuamente
Alfonsin en otro momento donde el sector sindical no estaba tan fortalecido pero si aliado
con su tabla de salvacion que fue el peronismo a quien ayudo a rescatar de las derrotas
sufridas en 1983 y 1985.

Una reforma necesita conviccion del gobierno y fundamentalmente que la sociedad
acompane pero eso no es suficiente. Requiere un plan, una estrategia y cuadros
intermedios con liderazgo, para definir y avanzar en las politicas y también para
replantear el modelo de gestion y de atencion de la salud. Requiere una poblacion que
apoye y una masa critica de intelectuales, universitarios, profesionales y medios de
comunicacion que aporten al proceso constructivo de una reforma.

Y mientras tanto ;qué hacemos?, ;coOmo esperamos mientras la salud ingresa a la agenda
politica de prioridades? En ese sentido Estados Unidos, que tiene 50 estados y hace mucho
tiempo que espera un mayor protagonismo del estado federal, permite observar que
algunos Estados se han visto tentados de llevar adelante iniciativas de cambio mientras
esperaban que el gobierno federal hiciera algo. Lo hizo el Estado de Massachusets que
llevé adelante una reforma por aproximacion, respetando la logica del sistema, pero
alcanzando a cubrir al 100% de la poblacion que vive en el Estado. Otros estados como
Oregon, Tennesse y mas cercano en el tiempo Vermont que acaba de aprobar una ley

que declara la salud como un “bien publico” y dice que el estado tiene la responsabilidad
de “garantizar el acceso universal a la cobertura de alta calidad, los servicios de salud
meédicamente necesaria para todos los habitantes ofreciendo un sistema de salud pagador
unico.

Las provincias tienen autonomia para proponerse con independencia construir sistemas
provinciales y cambiar la historia. Sin dudas que eso sera un hito y que podra ser exhibido
por el gobernador que se arriesgue a esta reforma como un logro, pero es necesario
avanzar en la reforma del estado. Hay que cambiar los modelos organizativos del sector
publico, es necesario modernizar la relacion laboral de los empleados ptblicos con el
estado provincial. No es posible cambiar el sistema protegiendo a los que no trabajan y sin
premiar los esfuerzos y la innovacion de algunos trabajadores.

Mientras seguimos esperando mayor compromiso de la politica con el cambio en el
sistema de salud, un grupo de académicos y profesionales aportamos a la redaccion de
un Documento de Consenso que hemos denominado PACTO ARGENTINO PARA LA
INCLUSION EN SALUD y que se adjunta a continuacion. (Ver pagina 178).

Es nuestro aporte para comenzar a encontrar denominadores comunes y transitar aunque
sea lentamente un proceso sistematico y continuo de cambios sustantivos del sistema que
lo hagan mas accesible, equitativo, integrado y eficiente.



PACTO ARGENTINO POR LA
INCLUSION EN SALUD | PAIS

UNA PROPUESTA PARA (RE) ORGANIZAR LA
COBERTURA Y TRANSFORMAR LA FORMA DE
CONSTRUIR SALUD EN ARGENTINA

Los abajo firmantes expresamos nuestro compromiso para colaborar en la realizacion de un amplio
Pacto Argentino por la Inclusion en Salud (PAIS) que permita garantizar el derecho pleno de todos
los ciudadanos a protecciones sanitarias adecuadas.

(Qué?

La Argentina necesita superar la inequidad y desarticulacion que hoy tiene su sistema
de salud y avanzar hacia un sistema de atencion sanitario integrado y equitativo,

que ponga al ciudadano en primer lugar. Esta es la vision que guia a la convocatoria
para conformar un PACTO ARGENTINO POR LA INCLUSION EN SALUD (PAIS).
Priorizar al ciudadano implica, por un lado, tener en cuenta tanto sus expectativas, como
las barreras y dificultades que encuentra al transitar por el sistema y, por el otro, defender
su derecho a la salud garantizando el cumplimiento de las obligaciones de quienes
integran el sistema. La falta de articulacion no se superara con la mera participacion de
todos los actores: es necesario que se involucren, con roles definidos, desempenando
funciones precisas y en el marco de un sistema.

El objetivo es conseguir mas y mejor atencion de la salud para los habitantes del
pais a partir de la articulacion, movilizacion y plena utilizacion de todos los recursos
disponibles.

El PACTO ARGENTINO POR LA INCLUSION EN SALUD es el primer paso para una
transformacion institucional del sector, que permita al Ministerio de Salud de la Nacion,
los ministerios provinciales y su herramienta de coordinacion, el COFESA (Consejo
Federal de Salud), trabajar en forma articulada, como un comando estratégico tinico,
donde cada actor tenga un 4rea de intervencién y funcion determinada.

Solo se alcanzara una solida rectoria cuando los ministerios de salud tengan injerencia
efectiva y transparentada sobre las prestaciones que brindan la seguridad social (obras
sociales nacionales, provinciales, PAMI y otros agentes), las empresas de medicina
prepaga y los otros actores que proveen atenciones a los diferentes grupos poblacionales.

La estructura politica y administrativa federal del pais condiciona al funcionamiento
del sistema de salud, pero no lo condena a la atomizacion y a la anarquia donde “cada
cual atiende su juego”. Otros paises federales lograron construir la rectoria en salud e
implantar mecanismos de consenso y concertacion estables. Argentina también puede y
debe hacerlo.

El PACTO ARGENTINO POR LA INCLUSION EN SALUD surge de la necesidad
de incorporar cambios normativos que organicen las responsabilidades en el
financiamiento y la gestion de la atencion de la salud.

El modelo de atencion es un esquema de division del trabajo del sistema para construir
salud. Definirlo, por lo tanto, significa establecer qué cuidados se deben brindar, quién los
debe brindar, cudndo y cémo.



Construir salud es un objetivo complejo y no se parece a la produccion de ningtin
otro bien. Su complejidad se manifiesta, por ejemplo, en los cuidados a aplicar. Menos
cuidados de los necesarios pueden implicar un aumento de los riesgos de enfermar

o morir; pero aplicar mas de los requeridos, ademas de aumentar los costos, puede
igualmente incrementar los riesgos.

Otro ejemplo lo constituyen los servicios del primer nivel de atencion que se transforman
en centros de emergencia y resultan tan disfuncionales para el sistema como aquellos
servicios de alta complejidad que asumen cuidados primarios. Por eso, decidir qué
modelo de atencion pretende construir la Argentina es el primer paso para definir
nuestro modelo de salud.

El PACTO ARGENTINO POR LA INCLUSION EN SALUD considera imprescindible
aumentar la inversion del Estado en el sector y disminuir el gasto directo de las
familias. La inversion total en salud del pais es una de las mas altas de América Latina,
tanto en términos de porcentaje del PBI como de gasto anual por habitante. Sin embargo,
la salud que se logra resulta insuficiente. Los sistemas de otros paises con niveles de gasto
sanitario menores registran mejores resultados.

El problema no reside en el nivel de inversion sino en su composicion: el componente
gubernamental detenta una baja participacion en la financiacion sectorial. Ademas, la
mayor parte del gasto publico en salud corresponde a recursos provinciales y municipales,
mientras que la participacion del presupuesto nacional en la financiacion sanitaria es
residual.

Incrementar el peso de la participacion de los recursos nacionales en la financiacion
sanitaria es central para lograr un mejor rendimiento y una distribuciéon mas
equitativa de los recursos. En otras palabras, no es necesario aumentar el gasto total,
sino la inversidn publica. Si se pretende producir mas y mejor salud es necesario que
el gasto nacional aumente y que, al mismo tiempo, disminuya el aporte de las familias.
Esto generaria mayor capacidad de rectoria por parte del Estado y también permitiria
aumentar la equidad en el gasto.



(Por que?

Es necesaria una transformacion del sistema de salud. Hasta hace algunas décadas, la
Argentina detentaba los mejores indicadores epidemiologicos de la region. Hoy, se han
perdido posiciones en términos de esperanza de vida al nacer y de tasas de la mortalidad
infantil, de la de menores de cinco afios y de la materna; y la posicion empeora cuando se
examinan causas especificas como la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. Sin
embargo, la Argentina contintia siendo el pais con mayor gasto en salud per capita de la
region. En sintesis, el sistema resulta cada vez mas caro y genera menores resultados en
términos de indicadores sanitarios.

Esta situacion no se soluciona solo invirtiendo mas dinero en el sistema. Para superarla es
necesario redefinir el modelo de atencion y de gestion de la salud, lo que permitiria:

e Conquistar mas salud, reduciendo la morbi-mortalidad.

* Mejorar la distribucién de la salud, mediante la reduccion de las brechas en los
indicadores entre grupos poblacionales.

* Superar la desarticulacion del sistema de salud y avanzar hacia su integracion,
logrando un uso racional, eficiente y sostenible de todos los recursos de la sociedad y
del Estado.



;Como?

Con una propuesta factible por su consistencia técnica, y viable a través de una
construccion politica consensuada para el largo plazo.

Para concretar los objetivos de este Pacto es necesario superar obstaculos y construir
alianzas sustentadas en argumentos sdlidos para convencer a todos los involucrados
en ese proceso. En suma, implica elaborar y proyectar un futuro deseable y, sobre todo,
compartido.

Para sincronizar acciones y voluntades, primero hay que compartir una bandera
(valores y compromisos). La bandera es el fin altimo, y sus fundamentos el horizonte
hacia el cual avanzar. Un Plan de esta naturaleza no es viable sin una imagen compartida
del mafiana por la que vale la pena asumir el compromiso de enfrentar los potenciales
conflictos venideros (que aparecen en cualquier sociedad democratica cuando se impulsan
cambios que afectan intereses particulares o, simplemente, rutinas instaladas de larga
data). Posicionarse y marcar este horizonte compartido implica también establecer las
alianzas necesarias, sobre la base de cesiones que prioricen la esencia del objetivo final.

El camino para sumar voluntades comienza desde el consenso como arena sanitaria.
Nuestro objetivo inmediato es presentar esta propuesta a los grupos de opinion
involucrados en el sistema de salud. Es deseable que los diferentes actores de la

sociedad —ciudadanos, académicos, ONGs, financiadores, prestadores, administradores,
funcionarios y politicos— se integren en la construccion de un canal de comunicacioén que
permita construir las bases de un mejor sistema de atencidn de la salud.

(Por qué iniciar este proceso? En primer lugar, porque es una responsabilidad del Estado
garantizar el derecho de los habitantes a protecciones de salud, equitativas y adecuadas.

La Constitucion nacional manifiesta que la organizacion de un sistema de salud en la
Argentina debe realizarse sobre bases federales, considerando la responsabilidad de
las provincias en esa materia. Las provincias han retenido las funciones asociadas a los
cuidados de salud, sin delegarlas en la Nacion.

La Carta Magna también incorpora todas las convenciones y tratados de derechos
humanos internacionales que consideran a la salud como un derecho humano, que debe
garantizarse a través de un sistema que efectivice estos principios y valores para todos los
habitantes del pais.

Dos personas con las mismas necesidades sanitarias deben recibir cuidados idénticos en
calidad y oportunidad. Si no es posible lograr esto en forma inmediata, es fundamental
asumir este criterio como meta hacia la que deben dirigirse las transformaciones
progresivas del sistema.

En segundo lugar, porque este camino de convocatoria y construccion permitirad que
los argentinos generen un dmbito adecuado para la discusion y el logro de un acuerdo
indispensable. Este Pacto plasma un ntcleo de coincidencias basicas respecto de lo que
deberian ser una futura organizacidn, legislacion y modelo prestacional de la salud.

En esta direccion, el Pacto se inspira en la posibilidad de construir un movimiento politico
integrado por individuos, organizaciones, funcionarios y legisladores de diferentes
partidos que compartan ese nucleo respecto de lo que deberia ser un proceso de reforma,
organizacién y financiamiento del sistema de salud.



(Para qué?

El fin ultimo es alcanzar un modelo ciudadano de salud. Concretar derechos es mas
que combatir enfermedades y ganar afios de vida. Ademas de evitar las muertes, tanto
como sea posible, hace falta darle calidad de vida a los afios ganados. El sector sanitario
no garantiza esto, pero contribuye a reducir las enfermedades y sus secuelas. En otras
palabras, este Pacto busca aumentar la cantidad y calidad de vida para que los habitantes
del pais se realicen y concreten sus derechos.

La construccion del sistema de salud se deberia sustentar en principios y valores éticos
fundamentales, derivados de la aplicacion de los principios normativos de la bioética a la
atencién de la salud: a) justicia, b) beneficencia y c) autonomia.

a) El principio de justicia se basa en el derecho individual y social de los habitantes a
la atencion de la salud, y por lo tanto exige que el sistema de salud se sustente en los
siguientes valores:

* Universalidad: El sistema de salud debe asegurar la cobertura de toda la poblacién. Esto
implica garantizar la accesibilidad oportuna a la atencion de salud con independencia

de la condicidn econdmica, social, cultural o de salud de los habitantes. Solo mediante la
reduccion de las barreras geograficas, econdmicas, legales, administrativas y culturales a
los servicios de salud puede lograrse una cobertura universal y equitativa.

* Solidaridad: La base financiera del sistema debe sustentarse en el aporte proporcional
al nivel de ingresos e inversamente proporcional al estado de necesidad. Asimismo, en la
preeminencia del interés colectivo sobre el particular, cuando ambos entran en conflicto.

* Equidad: La distribucion de los recursos y de los servicios de salud debe realizarse de
acuerdo con las necesidades de la poblacion, otorgando prioridad a los miembros mas
vulnerables por razones biologicas, econdmicas, sociales o culturales. La Argentina no
puede continuar con un sistema de salud que en base a una cobertura universal tedrica,
registra profundas desigualdades en la cantidad y calidad de los servicios que se prestan a
diferentes grupos de poblacion.



b) El principio de beneficencia, entendido como el imperativo moral de hacer el bien y
también de no hacer mal (no maleficencia), exige que el sistema de salud se sustente en los
siguientes valores:

e Calidad: La atencién de la salud debe garantizar el mejoramiento constante de

los servicios sustentados en el conocimiento cientifico actualizado y en procesos de
calidad técnica probada, en base a su eficacia (capacidad para resolver el problema),
eficiencia (con uso racional de los recursos) y efectividad (impacto real en la salud de la
comunidad). Para ello debe promover la evaluacion y acreditacion de los servicios, reducir
los efectos adversos, y procurar la satisfaccion de las necesidades y expectativas de la
poblacion sobre la base del trato digno, respetuoso y con sensibilidad humana por parte
del equipo de salud.

* Integridad: Conjuncion armonica y efectiva para la satisfaccion de las necesidades de
la poblacion en términos de promocidn, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de su
salud. Esto requiere un modelo de atencion integral que asegure el cuidado de la salud
con un enfoque holistico y ecologico, que contemple no solo la dimension bioldgica, sino
también los aspectos psicologicos, sociales y culturales de la condiciéon humana.

* Continuidad: El cuidado de la salud debe brindarse a las personas en forma continua,
desde antes del nacimiento hasta la muerte. De esta manera se facilita la intervencion
oportuna sobre determinantes, factores de riesgo, enfermedades y otros problemas de
salud, asi como el cuidado permanente frente a enfermedades cronicas e invalidez.

c) El principio ético de autonomia, como expresion del derecho de las personas a que se
respete su voluntad en un asunto tan importante como la vida y la salud, impone que el
sistema de salud garantice la vigencia de los siguientes valores:

* Humanizacion: La atencién de la salud debe considerar, comprender y respetar los
sentimientos, modos de vida, pautas culturales, valores y creencias de las personas y las
comunidades. La personalizacion en el cuidado de la salud constituye el valor basico de
una medicina humanizada, basada en el reconocimiento del paciente como protagonista
principal del proceso salud-enfermedad-atencién-cuidado.

* Participacion: Los ciudadanos y los diversos actores sociales que componen el sistema
de salud tienen derecho a ser protagonistas en las decisiones sobre planificacion y control
de los servicios y en el uso de los recursos, mediante espacios de participacion social y
concertacion sectorial en las organizaciones e instituciones publicas de nivel nacional,
provincial, municipal o social.

* Responsabilidad: Los actores sociales y politicos que componen el sistema de atencion
de la salud deben asumir su responsabilidad en el cumplimiento de los principios y
valores mencionados. La atencion de la salud es un bien ptiblico, con independencia de la
propiedad (estatal o privada) de los proveedores de servicios, y las instituciones y actores
del sistema deben rendir cuentas y responder con transparencia ante la poblacién por las
acciones que se realizan.



Propuestas para un modelo argentino de salud

A continuacidn se resefian 13 propuestas concretas para transformar el modelo de
atencion y constituir un sistema de salud que promueva un federalismo apropiado para la
Argentina.

1. Configurar una nueva relacion Nacion-Provincias,
que fortalezca la rectoria de la Nacidn y al Conzejo

Ele 1: La salud s un derecho cuya Fetleral de Salid (COEESAY como sspackd pirncina

satisfaccion requieres de un e En

2. Consolidar una agencia regulatoria de salud inte-
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das en lineas de cuidados, y garantizadas a través de
un nuevo Programa Médico Obligatorio (PMO).

4. Crear un sequro universal para la cobertura de
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sistema de salud mas intearade, que 13. Compenzar desigualdades en un piso de atencién
respete la organizacién federal del pais mediante fondos nacionales.




Eje 1: La salud es un derecho cuya satisfaccion requiere de
un protagonismo creciente del Estado

La salud no es el resultado del libre juego de la oferta y la demanda, como cualquier
otra mercancia. Es un derecho fundamental que debe ser garantizado por el Estado,
que tiene todos los medios necesarios para hacerlo (cuenta con recursos normativos,
administrativos y financieros).

Proveer servicios publicos de salud de forma directa a la poblacion no alcanza para
garantizar la salud, ni tampoco es la tnica funcién del Estado. La promocion y la
regulacion constituyen también funciones esenciales de salud publica de igual o mayor
importancia.

En esta propuesta se considera que si bien es importante establecer quién provee el
servicio (provision publica, privada o mixta), lo es mas atin regular cémo lo hace en
funcién de un modelo de atencion basado en las necesidades de la poblacion a la que debe
servir, con el fin de que el bien “salud” sea accesible a todos los habitantes y brindado en
forma eficiente.

1. CONFIGURAR UNA NUEVA RELACION NACION-PROVINCIAS, QUE
FORTALEZCA LA RECTORIA DE LA NACION Y AL CONSEJO FEDERAL DE SALUD
(COFESA) COMO ESPACIO PRINCIPAL DE COORDINACION

Un protagonismo creciente del Estado requiere refundar y resignificar la relacién Nacion-
Provincias en el sector de la salud. Esto implica establecer las funciones, atribuciones y
responsabilidades en salud propias de la Nacion, las que corresponden a las provincias

y las concurrentes de ambas. Para ello, se deben salvar las carencias u omisiones
constitucionales, revisar y reflexionar detenidamente sobre la distribucion de los
compromisos y fijar claramente las responsabilidades.

En esta distribucion de funciones, para que el sistema de salud funcione como tal, es
imprescindible que la Nacion desempefie un papel rector. Solo un organismo rector firme
y legitimo lograra a su vez coordinar y obtener un desarrollo homogéneo del sistema.

No obstante, para alcanzar esta homogeneidad, también resulta necesaria la creaciéon de
un fondo compensador que garantice niveles de equidad entre provincias pobres y ricas
(ver propuesta 13).

El COFESA, conformado por todos los ministros de salud del pais, debe ser el érgano de
coordinacion federal por excelencia y el lugar en el que se consenstie la estrategia sanitaria
nacional. Luego de la crisis de 2001, este espacio se potencié como instancia de andlisis

de la situacion de salud, de generacion de politicas y de construccion de compromisos
entre las jurisdicciones. Es tiempo de mejorar su capacidad de andlisis y, en especial, sus
habilidades para coordinar la implementacién de un modelo argentino de salud, para
traducirlo operativamente y seguir los acuerdos alcanzados en su seno.

Para conseguir un papel mas activo y resolutivo del COFESA es imprescindible dotarlo
de una estructura operativa permanente, con capacidad ejecutiva y de un financiamiento
especifico, que provenga de recursos coparticipables, que permitan realizar
investigaciones y estudios de manera similar al Consejo Federal de Inversiones (CFI).



2. CONSOLIDAR UNA AGENCIA REGULATORIA DE SALUD INTEGRADA

La funcién de regulacién es clave y requiere de un abordaje estratégico. Por ello se
propone unificar y coordinar mejor las funciones regulatorias que ya se ejercen desde
la Nacion, asi como coordinar y potenciar las acciones regulatorias no delegadas por
provincias y municipios.

En esta direccion, y considerando la experiencia de otros paises federales, se propone

la creacion de una poderosa agencia regulatoria vinculada al COFESA, que incluya a
todos los factores involucrados dentro de la funciéon de produccion de salud: los recursos
humanos; la tecnologia (incluyendo los medicamentos); la infraestructura y oferta de
servicios; y los financiadores que tienen competencia en el aseguramiento de la salud.

Ademas de incorporar nuevas funciones regulatorias, esta agencia deberia absorber
aquellas que actualmente desempenan otros organismos del sector, entre ellas:

a. Confeccionar y actualizar un mapa de la oferta, la demanda y las necesidades
sanitarias.

b. Acreditar competencias profesionales para desempenarse dentro del sistema de salud.
c. Categorizar prestadores.
d. Evaluar tecnologias sanitarias.

e. Revisar, costear y actualizar de forma permanente el Programa Medico Obligatorio
(PMO).

f. Monitorear el cumplimiento de politicas y lineas de cuidados en las diferentes
jurisdicciones y entre los diferentes financiadores de salud.

g. Disefar, implantar y supervisar sistemas de informacion en salud, como una Historia
Clinica Unificada Digital y la prescripcion electronica.

h. Evaluar el desemperio de los sistemas y servicios de salud (publicos, del seguro social
y privados).



Eje 2: El sistema de salud debe garantizar el acceso a
cuidados homogéneos de calidad a todos los habitantes del
pais

La consolidacion de la salud como un derecho universal tiene como condicion necesaria
un acceso equitativo a los cuidados. Es decir, el sistema de salud debe garantizar cuidados
homogéneos de calidad a la poblacién, independientemente de la capacidad de pago de
cada uno y del lugar de residencia. No debe perpetuarse un modelo de atencion con una

salud pobre para pobres y de calidad para ricos. Para lograrlo es necesario definir un piso
de calidad, fortalecer los mecanismos para alcanzarlo.

3. JERARQUIZAR PROBLEMAS DE SALUD PARA CADA ETAPA DEL CICLO DE VIDA,
MEDIANTE PROTECCIONES DE SALUD EXPRESADAS EN LINEAS DE CUIDADOS,

Y GARANTIZADAS A TRAVES DE UN NUEVO PROGRAMA MEDICO OBLIGATORIO
(PMO)

Bajo la conduccion del Ministerio de Salud de la Nacién y en el ambito del COFESA,

se debe definir un conjunto acotado de enfermedades y desafios de salud a priorizar.

El objetivo no es racionar sino realizar una discriminacion positiva que jerarquice la
respuesta frente a protecciones basicas. Esta involucra algunos cuidados de promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion que deben convertirse en prioridad porque
representan protecciones sociales en salud que los argentinos asumimos como un minimo
de ciudadania no negociable, conquistas que no pueden perderse ante ninguna coyuntura
(ni por ciclos macroeconémicos, ni por cambios de gestion, etc.).

A modo de ejemplo, los argentinos deberiamos comprometernos a garantizar, en todos los
casos, tanto los cuidados gestacionales y de la primera infancia como la correcta asistencia
de enfermedades de altisima prevalencia, como es el caso de las cardiovasculares que
constituyen la primera causa de muerte en el pais.

Para concretar estas prioridades, hace falta superar el estado declarativo y avanzar hacia
metas concretas, establecidas para todos los responsables de brindar salud (sector publico,
empresas de medicina prepaga, obras sociales, etc.). Por ejemplo, no es lo mismo afirmar
que se cubrira la diabetes que realizar los exdmenes a toda la poblacion, evaluar sus
riesgos, garantizar el acceso a insulina e hipoglucemiantes bucales a quienes lo requieren
y concretar un examen de hemoglobina glicosilada semestralmente.

En otras palabras, para lograr un modelo de atencion adecuado es necesario transformar
las protecciones en protocolos (para la promocidn, prevencion, diagnostico y tratamiento)
y desagregarlos por niveles de atencion. Todos los subsistemas deben ajustarse a estos
protocolos y su aplicacion debe ser evaluada. Los protocolos deben ser discutidos y
validados por el Ministerio de la Nacion con la participacidén de sectores académicos y
cientificos.

La construccion de protecciones sanitarias por lineas de cuidados implica asumir dos
objetivos intermedios para lograr un objetivo final. El primer objetivo apunta a reducir la
variabilidad de la practica clinica, avanzando patologia por patologia y priorizando los
problemas de salud prevalentes en cada fase del ciclo de vida. El segundo, consiste en
orientar los susbsistemas hacia la aplicacion de esos protocolos, monitoreando el proceso
y evaluando su respuesta frente a los problemas priorizados y asumidos como lineas de
cuidados e, inclusive, incentivando los logros. El objetivo final es que todos los habitantes
—independientemente de donde vivan, donde trabajen y cuanto ganen— tengan idénticas
respuestas del sistema frente a sus necesidades de salud.

La definicion de lineas de cuidados para las protecciones jerarquizadas se podria
concretar mediante la actualizacion y redefinicion del PMO. Es fundamental que la nueva
version del programa no se limite a enunciar un elenco de prestaciones sino que avance
en la definicién de protocolos de atencidon. De este modo, se dejara de ofrecer un mero
paquete de servicios, para comenzar a brindar un verdadero programa de cuidados a ser
garantizado a toda la poblacion.



A diferencia del actual, el renovado PMO deberia contar con mecanismos de actualizacion
previamente establecidos y consensuados. Asimismo, deberia tener vigencia universal,
tanto para beneficiarios de obras sociales y prepagas (PAMI, obras sociales nacionales y
provinciales, mutuales, etc.) como para aquellos cuya cobertura es responsabilidad del
subsector publico.



4. CREAR UN SEGURO UNIVERSAL PARA LA COBERTURA DE ENFERMEDADES
CATASTROFICAS

Hay un conjunto limitado de enfermedades, que demanda un volumen creciente de
recursos. Muchas de ellas son de baja prevalencia, aunque de alto costo. Se las denomina
enfermedades catastréficas por su alto impacto econdmico sobre quienes las padecen y las
financian.

La cobertura frente a estos riesgos es baja y muy heterogénea. No fue definida con
precision dentro del Programa Médico Obligatorio (PMO). A su vez, los Ministerios
provinciales intentan responder de forma aislada a las demandas de pacientes
catastroficos. En todos los casos, los financiadores padecen el impacto vinculado al
tratamiento de estas enfermedades.

La reciente disolucion de la Administracion de Programas Especiales (APE), puede
constituir una oportunidad para implementar nuevas protecciones sociales frente a las
enfermedades catastroficas. Un seguro nacional permitiria consolidar el derecho universal
al cuidado de estas enfermedades, con independencia del nivel de ingreso y lugar de
residencia de las personas. Para su creacion se requiere establecer qué enfermedades se
cubririan y disefiar un esquema de inclusion progresivo segtin la carga de morbilidad y
las tasas de incidencia y prevalencia. Su financiamiento podria surgir de aportes capitados
de cada financiador: obras sociales provinciales, nacionales (incluyendo al PAMI) y
prepagas. Para conquistar la universalidad, el tesoro nacional completaria el aporte
correspondiente a la cobertura de los habitantes no afiliados a ningtin seguro de salud.



5. CONSTRUIR REDES DE COMPLEJIDAD CRECIENTE Y CON RESPONSABILIDAD
NOMINADA SOBRE POBLACION A CARGO

Para construir un sistema integrado es indispensable definir una puerta de entrada, pero
también es fundamental pautar la circulacion del paciente en su interior, maximizando la
resolutividad y evitando tanto la falta como la duplicacién de ofertas.

Para lograrlo, es necesario desarrollar redes de cuidados organizadas por complejidad
creciente, centradas en protocolos de atencién desagregados por nivel de atencion (lineas
de cuidados definidas); recategorizar los servicios; instituir oficinas dedicadas a organizar
la referencia y contrareferencia en los efectores; incorporar mecanismos para monitorear el
funcionamiento en red; y capacitar e incentivar a los prestadores.

Estas redes deben ser integrales, es decir, abarcar todo el espectro de niveles de atencion,
pues cada espacio no cubierto se convierte en un foco de conflictos que conducen a la
mala calidad de atencion, insatisfaccion y aumento del gasto.

El punto de partida es definir la responsabilidad nominada de las redes publicas y
privadas sobre una poblacién a cargo. Esto involucra la designacion de los responsables
de brindar los cuidados y la definicion de las personas que formaran parte de cada red de
atencion. Se facilita asi el conocimiento del acceso de las personas a los servicios y también
permite premiar a los efectores por el cumplimiento de determinados estandares.

Un adecuado sistema de informacion clinica que incluya la historia tinica digitalizada
permitiria la evaluacion de los procesos de atencion clinica, asi como el triage de las
personas al interior del sistema.



6. COMPROMETER AL PACIENTE: LA SALUD INVOLUCRA DERECHOS Y DEBERES

La salud se produce de forma colectiva y ninguin argentino tiene la capacidad de
garantizar un futuro saludable para si mismo si el resto del pais no lo tiene. Esto no
solo requiere que profesionales y servicios ajusten su accionar a un modelo de atencion
definido y sigan, en forma progresiva, guias y esquemas terapéuticos. También exige el
compromiso de las personas y de las familias.

Los cuidados de salud no son bienes de consumo que el paciente puede usufructuar a
su criterio y entendimiento. Una mejor salud requiere que cada paciente siga un camino
de cuidados progresivos, que ingrese por una puerta definida al sistema de salud, se
comprometa con los cuidados y respete la adherencia a los tratamientos y a las acciones
de promocion y prevencion.

En este marco, el Estado no debe permanecer al margen ya que, en tltima instancia, es
responsable y capaz de fomentar este compromiso mediante diversas estrategias a su
alcance.

7. PROCURAR UNA APROPIADA PARTICIPACION DE LOS BENEFICIARIOS EN EL
SISTEMA DE SALUD

Cambiar la forma de producir salud requiere de la participacion de todos los actores. Por
un lado, es imprescindible consagrar la salud como prioridad publica, demandando un
creciente protagonismo del Estado. Por otro lado, este no seria suficiente sin una creciente
participacion de las personas e instituciones intermedias en su gestion directa.

Por ello, se propone ampliar, en forma sostenida y progresiva, los espacios de
participacidn social en salud en sus multiples formas: a) participacion comunitaria (a
través de consejos locales y en los servicios), b) gestion participativa (involucrando a
los trabajadores de la salud en la toma de decisiones) y c) espacios de concertacion y
articulacion con las organizaciones intermedias.

El tinico antidoto eficaz para evitar la discontinuidad de las politicas publicas consiste en
permitir que los ciudadanos se involucren en las decisiones.



Eje 3: La asignacion y distribucion de los recursos al interior
del sistema de salud debe garantizar el pleno desarrollo del
modelo de atencion definido

Alcanzar protecciones homogéneas de calidad para toda la poblaciéon demanda organizar
el financiamiento en torno a los criterios de equidad y eficiencia.

Esto requiere, por un lado, sincerar las brechas existentes en la asignacion de recursos
entre subsistemas y jurisdicciones y, en consecuencia, comenzar a generar mecanismos de
evaluacion y compensacion que permitan identificar y actuar sobre ellas.

Por el otro, reconocer que los recursos limitados y las necesidades crecientes demandan
una asignacion eficiente para lograr mayor calidad. En este sentido es necesario introducir
mecanismos que permitan evaluar resultados y generar los incentivos adecuados para
alcanzar los objetivos planteados.



8. CORREGIR DESIGUALDADES EN LA INFRAESTRUCTURA Y LOS RECURSOS
HUMANOS

En el Consejo Federal de Salud (COFESA) se debe generar un mapa sanitario que mida
las necesidades y priorice las inversiones de salud en las provincias. Este seria una
herramienta regulatoria fundamental para sustentar la definicion de las inversiones
publicas, y regular las privadas.

El subsistema publico de salud es heterogéneo. Para abordar el desafio de brindar
protecciones homogéneas —en tiempo y forma—hace falta garantizar una oferta efectiva
de servicios. El primer paso para lograrlo consiste en implementar una categorizacion de
los servicios de salud que incluya a los recursos humanos profesionales, estableciendo
estandares de calidad. Mientras todos hagan de todo, o peor atn, cada uno haga lo que
pueda en lugar de lo que debe, no se lograra que la salud sea un derecho pleno para los
habitantes del pais.

Las evaluaciones de desempefio son una herramienta indispensable para comenzar a
construir servicios que brinden los cuidados que efectivamente necesita la poblacion

que tienen a su cargo. Pero esa evaluacion exige, necesariamente, sincerar los recursos
disponibles. Es muy probable que en muchos casos se evidencie la necesidad de
incrementar los recursos (personal, infraestructura y presupuesto operativo) y también de
una reformulacion en términos de competencias.



9. ESTABLECER UN PROGRAMA INTEGRADO DE RECURSOS HUMANOS EN
SALUD QUE GUARDE PERTINENCIA CON EL PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL PAIS

La Argentina tiene una oferta de profesionales de la salud desorganizada y mal
distribuida, tanto geograficamente como en el peso relativo de cada especialidad. Por eso
es clave poner en agenda e implementar politicas que busquen resolver las problematicas
relacionadas con la formacién de recursos humanos en salud.

Con este fin, es necesario:

Estimular la redefinicion de la formacion de grado de las profesiones de la salud desde
una perspectiva interdisciplinaria y una practica que contemple el ciclo de vida, la
transversalidad y la articulacion entre conocimientos basicos, clinicos y sanitarios.

Identificar profesiones y especialidades criticas y ancladas en las necesidades
regionales, y estimular su formacion.

Favorecer la formacién de profesionales de la salud generalistas o de familia, mediante
incentivos de educacion permanente y econdmicos que estimulen la permanencia en las
regiones con vacancia.

Definir politicas publicas respecto a ciertas especialidades criticas (anestesiologia,
terapia intensiva, neonatologia, etc.).

Establecer un programa de rotaciones e incluso asentamiento de profesionales en las
areas mas necesarias.

Construir una carrera sanitaria, que acomparie el fortalecimiento de las instituciones
responsables.



10. EVALUAR EL DESEMPENO DE LOS FINANCIADORES EN FUNCION DE LOS
RESULTADOS DE SALUD OBTENIDOS SOBRE LA POBLACION A SU CARGO'Y
VINCULAR LA ASIGNACION DE RECURSOS A COMPROMISOS DE GESTION

Se trata de lograr que las obras sociales, las prepagas y las provincias no sean tinicamente
proveedoras de prestaciones cada vez que estas son demandadas y se conviertan en
efectivas responsables por la salud de la poblacion a su cargo.

De este modo, se busca promover la organizacion de un sistema que evalte el nivel de
cumplimiento de las lineas de cuidados priorizadas para cada etapa del ciclo de vida,

y que incorpore incentivos para aquellos que obtengan los mejores resultados. Asi se
comienza a superar el modelo de salud imperante, reactivo y curativo, por otro proactivo,
centrado en la promocion y la prevencion.

Es necesario reorientar el modelo de subsidio a la oferta (como ocurre en el sector
publico) y subsidio a la demanda (propio del sector de obras sociales y prepagas) hacia
uno orientado a la eficacia y la efectividad de las acciones. Para ello se podrian utilizar
de forma mas intensa herramientas como los contratos por programa o compromisos de
gestion. Se trata de establecer un vinculo contractual entre el proveedor y el financiador
que involucre el cumplimiento de determinadas metas sanitarias (definidas por el
Ministerio de Salud de laNacién).

En términos financieros, se trata de aplicar un modelo de presupuesto global prospectivo
para financiar la implementacion de un determinado programa de asistencia de salud.
En el contrato se establecerian anualmente el tipo de servicios que se debe brindar, la
asignacion y transferencia de recursos y los indicadores de desempefio que deberan ser
evaluados.

De este modo, los compromisos de gestion permitirian tanto definir mecanismos de
delegacion de autoridad y responsabilidades como también evaluar y supervisar lo
delegado. Como consecuencia de estos contratos, los resultados e indicadores de la
gestidn se convierten en las variables determinantes de la asignacion de los recursos.
Entre estos indicadores pueden figurar indices de actividad, metas de crecimiento y/o
evaluaciones de desempefio.



11. BRINDAR MAYOR AUTONOMIA A LOS EFECTORES PUBLICOS

La renovada relacion Nacion-Provincias requerira que los diferentes efectores recuperen
su papel adecuado dentro de la politica de salud. Los actores institucionales (hospitales

y centros de salud) deben comenzar a planificar su accidon y a tener cada vez mayor
autonomia en la gestion de sus recursos. Pero para ello es imprescindible que elaboren su
plan maestro de funcionamiento de acuerdo con la politica provincial y nacional. A partir
de entonces, funcionardn de forma progresiva como empresas sociales de salud, con un
gobierno integrado por la comunidad.

A partir de estos planes se podran celebrar, a la vez, compromisos de gestion entre el
servicio y el sistema de salud provincial. De esta manera, la financiacion surgira de un
presupuesto centrado en la oferta del sistema y de los compromisos de gestion.



Eje 4: La transformacion del sector tiene como condicion
fundamental lograr un sistema de salud mas integrado, que
respete la organizacion federal del pais

El sistema de salud argentino esta profundamente atomizado (24 sistemas provinciales,
mas de 300 obras sociales, y otras tantas prepagas) y carece de mecanismos efectivos
de coordinacion y articulacion. Aunque la multiplicidad de agentes no implique
necesariamente fragmentacion; cuando hay muchos responsables sin un esquema
explicito y coordinado de division del trabajo, las responsabilidades se disuelven.

Si bien es posible que los subsistemas (publico, obras sociales y prepagas) o sus agentes
(profesionales e instituciones) consigan proveer servicios eficientes y de calidad, al no
contar con una adecuada division del trabajo o con una asignacion de los recursos basada
en un claro modelo de salud, el sistema en su conjunto tendera a funcionar cada vez peor.

La integracion del sistema sobre la base de un modelo de salud definido es central para
obtener una mayor efectividad de los recursos invertidos y lograr un mayor impacto en la
salud de la poblacion.



12. CONFORMAR SISTEMAS INTEGRADOS DE SALUD PROVINCIALES

A través de la coordinacion de Sistemas Integrados de Salud Provinciales, el sistema
sanitario argentino alcanzara una cobertura universal y homogénea. Es por ello que le
corresponde a la Nacion alentar a las provincias en la conformacion de estos sistemas,
asistirlas financiera y técnicamente, fortalecer su capacidad de gerenciar la autoridad
sanitaria local y apoyar la concertacion con las entidades prestadoras y otros actores
locales, para asegurar la viabilidad politica del proyecto.

En este marco, serd competencia de los ministerios de salud provinciales:

a) Implementar un Programa de Atencion Primaria de la Salud (A.P.S.) homogéneo y de
cobertura universal.

b) Garantizar la implementacion del modelo de atencion definido por el Ministerio de la
Nacion en el territorio provincial.

¢) Coordinar el funcionamiento de programas y servicios programando una oferta
proactiva de servicios con base en necesidades de salud.

d) Alcanzar protecciones de salud universales, homogéneas y de calidad.
e) Reducir inequidades en el acceso dentro del territorio provincial.

El primer paso para integrar el sistema provincial consiste en universalizar la cobertura.
En cada provincia, el ministerio de salud conquistara dicha universalidad asumiendo
las protecciones generales de quienes no tienen seguro de salud. En esta direccion, debe
priorizarse el despliegue de un programa de A.P.S. centrado en cuidados esenciales de
reconocido y evaluado impacto (como cuidados obstétricos y neonatales esenciales —
CONE-, atencion integral de enfermedades pediatricas — AIEPI-, etc.).

Un programa integral de A.P.S., encuadrado en los principios de Alma-Ata de
“Prevencion y Promocion de la Salud”, con acciones donde viven y trabajan las personas,
permite asegurar que la poblacion de mayor riesgo sea permanentemente asistida. De
este modo, mediante acciones de salud realizadas casa por casa, se facilita la deteccién
de problemas basicos para la promocién y preservacion de la salud en un sector de la
poblacion que actualmente no accede a esta informacidn y que, en consecuencia, se
encuentra en situacion de mayor vulnerabilidad.

El segundo paso implica promover la cooperacion y no la competencia entre prestadores.
La eficacia del modelo de atencién propuesto descansa en una adecuada division de
responsabilidades entre los servicios y en su despliegue territorial.

Finalmente, el tercer paso consiste en eliminar los subsidios cruzados en la financiacion

de servicios. Cuando se alcance la universalidad de la cobertura provincial y se

pueda identificar quién es el asegurador de cada habitante, sera posible eliminar las
transferencias indirectas que se producen cada vez que un beneficiario de una obra social
o un prepago utiliza un servicio publico. Los gobiernos provinciales deberan instrumentar
el cobro de tales prestaciones para que los recursos vuelvan a los servicios publicos.

La integracion se concretara cuando se consigan coordinar, con eje en el sistema
provincial, las acciones no solo de los servicios publicos, sino también de las obras
sociales, el PAMI y las empresas de medicina prepaga y mutuales. Concebimos una
imagen final del sistema en la que se reglamente la Ley 23661 del Sistema Nacional del
Seguro de Salud, permitiendo la delegaciéon de la administracion del Seguro Nacional de
Salud a las provincias y la incorporacion de las mismas en la conducciéon del PAMI dentro
de sus jurisdicciones.

En definitiva, la conformacion de sistemas integrados de salud provinciales tiene por
objeto integrar democraticamente a la poblacion, y articular y organizar los recursos
de prestadores, tanto estatales como privados, para que asistan a poblaciones definidas
dentro del marco regulatorio comtin a ambos.



13. COMPENSAR DESIGUALDADES EN UN PISO DE ATENCION MEDIANTE
FONDOS NACIONALES

El mencionado esquema de articulacion provincial requiere mecanismos que permitan
compensar las brechas entre provincias. Para ello es imprescindible incrementar la
participacion de los recursos nacionales en la financiacién sectorial, pero no como
reemplazos de recursos provinciales. La intencién es que el fondo nacional cumpla con
dos objetivos:

a) Garantizar la equidad en la financiacién y el acceso a la salud.

b) Estimular la adhesion de las provincias al modelo de atencion propuesto por la Nacion
y consensuado en el ambito del COFESA (Consejo Federal de Salud). Las provincias
recibirdn recursos del fondo nacional sobre una base capitada en la que se distinguiran
dos componentes. Por un lado, los incentivos por cumplimiento de lineas de cuidados
y, por el otro, los incentivos por cumplimiento de metas de gestion en la conformacion
de sistemas provinciales integrados de salud.
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