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Prologo

El presente estudio tiene como objetivo investigar la politica de asisten-
cia médica llevada a cabo dentro del sistema de seguridad social en el
Brasil. Examina en particular los mecanismos de financiamiento utili-
zados para gjecutar dicha politica, los aspectos redistributivos de esos
mecanismos vy su efecto en la evolucion de los gastos derivados de la
politica senalada, y procura analizar las perspectivas futuras del sistema
en caso de mantenerse los mecanismos existentes. En consecuencia, en
el capitulo I se examina el financiamiento de las politicas sociales, y se
propone un modelo de analisis de los limites financieros a la expansion
de dichas politicas; en el capitulo II se analiza la politica de prevision y
asistencia social en el Brasil, haciendo hincapié en el programa de
asistencia médica y tratando de identificar las contradicciones existentes
entre las intenciones y las acciones del gobierno en dicho sector; en el
capitulo Il se evalia el efecto redistributivo del citado programa, distin-
guiéndose entre diferentes modalidades de prestacion de servicios; en el
capitulo IV se abordan algunos aspectos relacionados con la remunera-
cidn de los servicios hospitalarios y los efectos de tales mecanismos en el
costo de la asistencia médica y en la situacion financiera del sistema de
seguridad social; por iltimo, en el capitulo V se resefian las conclusio-
nes emanadas del andlisis anterior, ¥ se procura delinear algunas pers-
pectivas de la evolucion de la politica analizada.
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I. EL FINANCIAMIENTO DE LA POLITICA
SOCIAL

[. CUESTIONES PREVIAS

La escasez de recursos presupuestarios v las dificultades para acrecentar con
rapidez la tributacion han conducido a una diversificacion creciente de los
mecanismos de financiamiento de la politica social en el Brasil, y, por ende, a
serias distorsiones en la ejecucion de esas politicas. La politica habitacional,
por eiemplo, ha pasado a depender casi exclusivamente de contribuciones desti-
nadas a constituir un patrimenio futuro para el trabajador, comprometiendo los
propositos de subsidiar la construccion de viviendas para las familias de bajos
ingresos.! La politica de salud, cuyos recursos provienen principalmente de las
contribuciones para la seguridad social, se concentra en las actividades curati-
vas, a despecho de la necesidad de ampliar los programas de indole preventi-
va.2 La politica educacional, recién impulsada con la implantacion de un siste-
ma de crédito educativo, no contribuye satisfactoriamente a modificar las opor-
tunidades de movilidad social y de acceso a mejores empleos.3

Una conclusion implicita en todos esos trabajos es que recurrir a moda-
lidades de financiamiento que no sea la tributacién general limita la potenciali-
dad redistributiva de esas politicas, ya que la obtencién del beneficio pasa a
depender de la capacidad de pago del propio usuario, o de su participacion
regular en ¢l mercado formal de trabajo {ya que la mayor parte de las contribu-
ciones especiales se basa en la nomina de pago de las empresas). Por lo tanto,
interesa examinar en forma mas objetiva cuiles son los limites financieros que
se oponen a la expansion de las politicas sociales con los recursos provenientes
de la recaudacion tributaria general del gobierno. Si se admite que existen res-
tricciones politicas a incrementos continuos y demasiado rapidos de los indices
globales de la carga tributaria, esos coeficientes constituyen un buen indicador
de los limites a la expansion de los programas gubernamentales. Hay que tratar
de examinar entonces cuil es el efecto que la decisién de expandir un determi-
nado programa social tendria en los coeficientes globales de carga tributaria,
qué distorsiones resultarian de las tentativas de sortear un problema introdu-
ciendo cambios en la forma de organizar la ejecucién de la politica v en los
respectivos mecanismos de financiamiento.

| Wanderly J.M. de Almeida, FGTS: Uma Politica de Bem-estar Social, Rio de Janeiro,
IPEA/INPES. Codegac Relatorios de Pesquisa NU 30, 1976,

?Fernando A. Rezende da Silva v Dennis Mahar, Saiide e Previdencia Social-Uma
Anilise Ecopdmica, Rio de Janeiro, IPEA/INPES, Colegao Relatdrios de Pesguisa N°®
21, 1974,

3 Alberto de Mello e Souza. Financiamento da Educagio e Acesso a Escola no Brasil. Rio
de Janeciro. IPEA/INPES, Colegao de Relatérios de Pesquisa N© 42, 1979,



El reconocimiento de esos limites significa admitir que no habra modifica-
ciones radicales de la organizacion econdmica de los paises del continente hacia
una colectivizacion total de la produccion. No obstante, ¢l modelo que se
presenta a continuacion no intenta fijar numéricamente los limites mencionados.
Se procura cuantificar, bajo ciertas premisas, cual seria el incremento de los
coeficientes de la carga tributaria global para diferentes porcentajes de inversion
en la expansion de las politicas soctales. El criterio acerca de cuil es e limite de
esa expansion escapa, obviamente, a consideraciones de naturaleza puramente
técnica y pasa a depender de argumentos politicos e institucionales.

Por eso mismo el modelo que se presenta a continuacion no tiene en cuen-
ta la posibilidad de que el ritmo de crecimiento de la recaudacién tributaria se
vea afectado momentdneamente por cambios en las prioridades politicas que
impliquen, por ejemplo, reducir gastos militares y transferir recursos que antes
se¢ aplicaban a ese fin para financiar programas sociales. En todo caso, vale la
pena senalar que una modificacion de esta naturaleza no eliminaria en forma
permanente la presion fiscal emanada de sucesivos incrementos de las politicas
sociales, ya que su efecto se observaria sdlo una vez,

La forma mas habitual de superar los limites financieros impuestos por res-
tricciones al crecimiento de la carga tributaria consiste en modificar la forma de
organizar la produccion y el financiamiento de politicas sociales, constituyendo
empresas gubernamentales o subsidiando empresas privadas del sector. En tal
caso, la responsabilidad por el financiamiento se transfiere directamente al
usuario o consumidor de los servicios a quien corresponderia el pago directo de
los servicios prestados. Parece innecesario subrayar que la privatizacion de los
servicios sociales constituye una solucion indeseable si se desea alcanzar una
mayor equidad en la distribucion de los beneficios del programa.

2. UN MODELO PARA ANALIZAR LOS LIMITES
FINANCIEROS A LA EXPANSION DE LAS POLITICAS
SOCIALES4

Una caracteristica comiin a algunas de las politicas sociales mas importantes
(de salud y educacion, por ejemplo) es el elevado coeficiente de recursos de
operacién necesarios para sustentar los programas respectivos. Pese a que no se
conocen estudios decisivos al respecto es razonable suponer que el volumen de
recursos financieros requeridos para el funcionamiento de nuevas unidades en-
cargadas de prestar servicios sociales sea por lo menos igual a los recursos
utilizados en la construccién e instalacion de las mismas. Asi, un aumento de la
inversion repercutiria posteriormente en los gastos corrientes, llevando a una
expansion acumulativa de los gastos gubernamentales en programas sociales.
Ademas, como en la mayor parte de los programas del area social la calidad del
servicio depende de la realizacion de un mayor volumen de gastos corrientes, la
presion por el aumento de dichos gastos no cesa con el logro eventual de un
nivel adecuado de oferta, toda vez que, a partir de ese instante, las preocu-

4 El modelo que se presenta a continuacion fue elaborado originalmente en un trabajo
presentado al II Seminario sobre Financiamiento de la Educacion, auspiciado por el
Banco Interamericano de Desarrollo y realizade en Ciudad de México, en noviembre de
1978. Véase F. Rezende, 'O Setor Publico e os Gastos em Educagio na América
Latina (mimeo, 1978).
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paciones por la calidad del servicio tienden a tornarse cada vez mas impor-
tantes.

Ese aspecto tiene suma importancia en ¢l analisis de futuras presiones para
que se dé mayor prioridad a la politica social en los paises en desarrotlo. Un
ejercicio numérico ofrece elementos mas concretos para que tales perspectivas
puedan analizarse objetivamente. Consideremos, inicialmente, las relaciones
siguientes:

() G =C + I

) G =T,

() T, =Y,

(4 C, = BG,

(5) E; =l

(6) AC, = AJ;
donde

G representa el total de gastos publicos, C e | los gastos de operacion y de
inversion, respectivamente; T la recaudacion tributaria y E la inversidn en pro-
gramas sociales. El coeficiente « es el indicador del tamarfio det sector publico,
representando, inicialmente, tanto el coeficiente de carga tributaria global como
el coeficiente de gastos en relacion con el producto interne bruto. El volumen
de los gastos piblicos en un determinado periodo t esta dado por la relacion

G, = aY,|
de donde,
Dy = aBY;
I, =aY; (1-8)

El volumen de gastos corrientes en el periodo t+ 1 depende del volumen (y
de la composicion) de las inversiones realizadas en el periodo t. Sabemos que
los programas sociales tienen un ¢levado coeficiente  de crecimiento de los
gastos corrientes para un nivel dado de inversiones, mientras que el mismo
coeficiente es pequeno para el caso de programas relacionados con el desarrollo
de la infraestructura econdmica. Por ende, la composicién de las inversiones
incide en el valor medio del coeficienteA y en el ritmo de expancion de los gastos
corrientes. Segin las hipétesis precedentes, los gastos corrientes del periodo
t+1 se determinaran por la relacion siguiente:

€+ 1 = C + Al

(4]
G aBY, A

Es decir, el ritmo de crecimiento de los gastos corrientes depende de los
parametros 8 (relacion entre los gastos corrientes y el total de los gastos guber-
namentales) v M {relacion entre el incremento de los gastos corrientes y el nivel
de inversiones). Por ejemplo, siB = 0.8 y A= 0.6 la relacién C,, ,/C, seria igual
a 1.15, lo que representa un incremento real del 15% del gasto gubernamental
en relacion con el ano anterior.



En consecuencia, controlar el parametro A seria una de las formas de
controlar el crecimiento de los gastos corrientes. Vimos que dicho parametro
depende de la composicion de las inversiones y debe crecer con el aumento
de la participacion de los programas socizles en el total de las inversiones.
Entre los programas sociales destacan la salud y la educacion, por la gran nece-
sidad de gastos operacionales para un nivel dado de inversiones. Por ende, la
participacion de las inversiones sociales en el total de inversiones repercute
sobre la tasa de crecimiento de los gastos corrientes y sobre el tamano relativo
del sector piblico, medido por la relacion gastos/producto interno bruto.

Supongamos que para el conjunto de los programas sociales la relacién
AC/1 seaigual a 1, y que para los demas programas cuyas inversiones son finan-
ciadas con recursos presupuestarios ese mismo coeficiente sea igual a 0, de
modo que el valor de A dependa basicamente del coeficiente Efl =% 5 En tal
caso, el ejercicio anterior puede presentarse asi:

Ci+1 = aBY; t E

Cit1 = aBYy + 7l
como
Iy

(1-8) aY;
Cep1 =Yy + v [“Yt } O’BYI]

Ce+1 oY
— =1+ — -y
C; B

SiB=0.8 yy=0.2 la relacion entre los gastos corrientes en ¢l periodo t+1 y en
el periodo t seria igual a 1.05, o sea, habria un incremento de 5% en relacién
con el periodo anterior.

Es evidente que ese incremento de los gastos corrientes representaria una
presion adicional sobre el presupuesto, con dos consecuencias posibles: i} una
reduccion porcentual de la inversién pablica en relacién con el producto inter-
no; o ii) un aumento de tamafo del sector plblico, medido por la relacion entre
los gustos totales y el producto interno bruto,

La primera alternativa, es decir, una reduccion no porcentual de la inver-
sidn, contraria la importancia que suele atribuirse a la tasa de inversion en la
formulacion de politicas de crecimiento. La segunda —aumento del sector publi-
co— contraria las manifestaciones en pro de dar mayor importancia a la inicia-
tiva privada en los modelos de desarrollo.

Una tentativa de cuantificacion ayuda a establecer una evaluacidn mas co-
rrecta de esos conflictos, tratando de responder a las preguntas siguientes: i)
iCuil es la propofcién de inversiones sociales compatibles con el propdsito de
mantener constantes las relaciones G/Y e 1/G?; ii) {Cual es el aumento nece-
sario de /Y para mantener constante la razdn 1/G, dado un coeficiente fijo de
participacion de inversiones sociales en el total del presupuesto?

5 Estamos suponiendo, para simplificar, que las inversiones pablicas financiadas con
recursos tributarios se distribuyen entre programas sociales, con un coeficiente unitario
de incremento en relacién a las nuevas inversiones y programas de infraestructura
ccondmica en que ese coeficiente se estima igual a 0.
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Las respuestas a esas preguntas dependen, ademas, de la tasa de crecimien-
to del producto. Para una tasa 6 de crecimiento del producto, el total de gastos
del periodo t+1 seria igual a:

Gi+1 =Cit1 + ket
Gyt =[aﬁ + ‘ya(l-B)] Yo + Ly

La primera restriccion, es decir, mantener constante la relacion I/G, signi-
fica admitir gue:

It Iy
———— e — 1 - B
G4 Gy

Basandose en las definiciones anteriores, y teniendo presente que
Yerr = Y (1-0)
es posible demostrar que la razén

G+ Gy ) -
- S84, entonces Igua a
Yit1 Yy

Get1 / Ye+1 aBf+ ya(1-B) | B+ v (1-p)

G /Yy  B(e o B (1+9)

Para que se cumpla la segunda condicidn (constancia de la relacién G/Y) la
razon deberia ser igual a uno, y la proporcién de inversiones sociales compati-
bles con las hipotesis quedaria determinada por:

:)
T:.l_—
o sea, -8
Y 8
o 1B

seria condicion necesaria para que ambas relaciones G/Y ¢ I/G permanecieran
constantes a lo largo del tiempo.

Para el valor de B ya considerado, la razon ¥/ 0 seria igual a 4, es decir, el
porcentaje de inversiones sociales (en relacion con el total de inversiones guber-
namentales) podria ser como maximo igual a 4 veces la tasa de crecimiento del
producto interno bruto, para que las condiciones ya establecidas de estabilidad
de las relaciones G/Y e I/G se cumplieran. En esas condiciones. la hipdtesis
anterior de que 20% de las inversiones se destinarian a programas sociales seria
compatible con una tasa de crecimiento econémico de 5%. En cuanto a la
segunda pregunta, la respuesta a la primera demuestra que un aumento de G/Y
se¢ daria siempre que la proporcidn de las inversiones sociales en el total de
inversiones {y) fuera fjjada en un nivel superior a 4 veces la tasa de crecimiento
del producto, manteniéndose constante también la proporcion de gastos corrien-
tes en el 1otal de gastos (3).% En tal caso, si la tasa de crecimiento del producto

6 Fijada la proporcion de gastos corrientes (B) queda fijada automaticamente la propor-
cidén de inversiones. que es su complemento (1-3).



(8) fuera 1igual a 5% y el porcentaje de inversiones sociales (y) se fijara en 30%,
¢l incremento del coeficiente o quedaria determinado asi:

G / Y4 B+ v (1-8)

= - 1024
G, / Yy B (1+e)

Por tanto, el resultado indica un crecimiento de 2.4% del coeficiente gastos
totales/producto interno bruto, uno de los indicadores globales de participacion
del Estudo en la economia.

El cuadro 1 senala algunas simulaciones optativas considerando hipétesis dife-
rentes respecto de los valores de los parametros utilizados en el gjercicio ante-
riQr.

Cuadro 1

PORCENTAJE DE INCREMENTQ DEL COEFICIENTE GASTOS/PRODUCTO INTERNO
BRUTO SEGUN DIFERENTES YALORES DE Y 0, SUPONIENDO QUE
SEA CONSTANTE E IGUAL A 0.8

A 0.03 0.05 0.07 0.1
0.2 L9 0 - -
0.3 4.4 2.4 - -
0.4 6.8 4.8 2.8 0

Nétese que cuanto mayor sea la diferencia entre la tasa de crecimiento del
producto y el porcentaje de inversiones en programas sociales, mayor seria el
ritmo de aumento anual de la participacion del Estado en la economia. La tasa
de crecimiento del producto impone, asi, un limite importante a la capacidad del
gobierno de financiar programas sociales, dadas las restricciones existentes en
cuanto a aumentos notorios y demasiado rapidos del grado de estatizacion.

Como en la mayoria de los paises de América Latina las inversiones guber-
namentales representan una parte importante de las inversiones totales, la com-
posicidn de esas inversiones desempefia un papel importante en la determina-
cion de las tasas de crecimiento econdmico. Si bien las llamadas inversiones en
infraestructura econdmica tienen un efecto mis directo ¢ inmediato sobre la
tasa de crecimiento que las llamadas inversiones sociales, una propoercién ma-
yor de esas inversiones en el total de inversiones publicas puede hacer viable
desde el punto de vista financiero una tasa relativamente mas elevada de inver-
siones sociales en el tiempo.

Por otra parte, la falta de una vision de mas largo plazo en la programacion
de los gastos gubernamentales puede explicar la elevada inestabilidad de la pro-
porcion de inversiones gubermamentales destinadas a salud y a educacion, por
ejemplo, toda vez que un porcentaje demasiado elevado de inversiones en un
periodo determinado provoca crisis financieras en el periodo siguiente, Hevando
a que se modifiquen completamente las decisiones en la asignacion de nuevos
recursos.

Es evidente que una forma de tratar de evitar, o por lo menos de aplazar,
esas crisis financieras es procurar reducir los gastos corrientes a través de
medidas de racionalizacion administrativa (en el lenguaje del modelo anterior,
significaria un esfuerzo para reducir el valor del coeficiente ). Sin embargo,

10



esas medidas producen resultados altamente dudosos desde el punto de vista de
la calidad del servicio prestado y de la equidad en la reparticién de beneficios
del programa. Como la mayor parte de los gastos corrientes de los programas
sociales estd vinculada al pago de personal, la comprension de los gastos co-
rrientes se obtiene habitualmente concediendo reajustes salariales inferiores a la
desvalorizacion efectiva de la moneda, provocando la caida del salario real de la
mano de obra empleada en el sector. Con salarios reales bajos, disminuye la
calidad media y el interés del personal empleado en el sector, con perjuicios
evidentes para la calidad de!l servicio.

Otra posibilidad es que el deseo de reducir gastos corrientes provoque
cambios en la forma de organizar la produccion de servicios. En vez de expan-
dir la produccion propia que, como vimos, crea el problema futuro de conseguir
recursos financieros para garantizar su funcionamiento, el gobierno puede fo-
mentar la expansién del sector privado mediante la concesion de ventajas fis-
cales o crediticias. No obstante, nétese que si bien esa estrategia reduce la
presion de los programas sociales sobre los recursos fiscales, distorsiona consi-
derablemente la distribucién de los beneficios de dichos programas. Volveremos
sobre este aspecto mas adelante.

3. UNA EXTENSION DEL MODELO: LA DEUDA
COMO OTRA OPCION DE FINANCIAMIENTO

En las simulaciones anteriores se postuld que las inversiones fiscales se finan-
ciaban integramente con recursos tributarios, de manera que un aumento de los
gastos corrientes implicaba siempre una disminucion del ahorro en cuenta co-
rriente del gobiemo y de los gastos de inversion.

A juzgar por informaciones divulgadas Gltimamente por la CEPAL, esta
hipétesis es poco compatible con la realidad de los paises tatinoamericanos,
donde el ahorro en cuenta corriente del gobierno es casi inexistente.”? En ese
caso, el financiamiento de las inversiones pasa a depender de recursos extra-
presupuestarios o de operaciones de crédito, ya que la suma de los gastos (co-
rrientes y de inversion} supera el limite impuesto por la recaudacion tributaria.

El aumento de la proporcion de gastos corrientes no resulta necesariamente
en una disminucion de la inversion, cuando pueden movilizarse otras formas de
financtamiento. Sin embargo, se agrava la posibilidad de que esa solucidén gene-
re problemas futuros, sobre todo en lo que dice relacién con el ritmo de creci-
miento del sector piblico.

Ahora bien, supongamos que el volumen de gastos supere la recaudacion
tributaria y que el déficit (D) sea financiado por titulos de la deuda pablica. La
ecuacion (2} queda ahora sustituida por:

(2) G =T, + Dy
incrementandose en el modelo la relacion
(N Dy = a¥y

El recurso a la deuda provoca otra modificacion interesante, que es el
hecho de que esas operaciones generan obligaciones financieras futuras repre-

7Vease CEPAL, Indicadores del desarrollo econémico y social en América Latina, E/
CEPAL/1021, 1976.
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sentadas por los pagos anuales por concepto de intereses de dicho endeuda-
miento. Asi, se torma necesario agregar la hipotesis de que esas anualidades son
perpetuas y quedan representadas por la relacion

R =

donde r representa la tasa de interés que paga el gobierno.8
Con esas modificaciones se puede demostrar que la tasa de crecimiento de
la razon G/Y quedaria determinada por la expresion siguiente:

Get1 / Yer1  y(1-8) + (y+D) 6/a Bo
G/ Y, B (1+8)

Es decir, ademas de los parametros anteriores, la tasa de crecimiento del
coeficiente gastos/producto interno bruto pasa a depender también de la estruc-
tura del financiamiento, o de la proporcion entre deuda y gravamenes en el
financiamiento de las inversiones. Ceteris paribus, cuanto mayor sea la parte de
las inversiones financiadas con recursos provenientes de la deuda publica, ma-
yor serd el ritmo de crecimiento del sector piblico. Como lo demuestran los
resultados reunidos en el cuadro 2, para un coeficiente de inversion constante €
igual al 30% de los gastos, la tasa de crecimiento de la relacién G/Y aumenta a
medida-que aumenta el valor de, es decir, a medida que aumenta la propor-
cion de la deuda en el financiamiento de la inversion.

Cuadro 2
PORCENTAJE DE INCREMENTO DE G/Y SUPONIENDOG QUE /G = 0.3 Y r + 0.06

N 8 = 0.0 8 = 0.08
ki 0.8 0.9 1.0 0.8 0.9 1.0

0.2 4.4 5.2 5.9 1.5 23 29
0.4 12.6 13.4 14.0 9.5 10.2 10.2

El porcentaje maximo de inversion social compatible con las hipotesis anterio-
res de mantener constantes los coeficientes I/G v G/Y se obtendria cuando la
tasa de crecimiento definida por la relacion mencjonada fuera igual a cero. Con
las modificaciones introducidas ahora ese porcentaje se obtendria de la manera
siguiente:

Gty / Yot .
que se transforma en la expresion siguiente:
ge -r 8/ a
Y= F
(1-f= —

Los cuadros 3 y 4 reproducen el resultado de otras simulaciones del mo-
delo. En el cuadro 3 se estiman tasas de crecimiento del sector publico para

R , representa los pagos de intereses por la deuda contraida en el periodo. Se supone que
IdS obligaciones ya acumuladas estn incluidas en los gastos de operacion C.,
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valores prefijados de B y r. En el cuadro 4 se calcula el porcentaje de inversio-
nes sociales para que se satisfaga la hipdtesis de que el tamano del sector
pablico permanezca constante. Notese que en relacion a la estimacidn anterior
el porcentaje maximo de inversidon social compatible con la hipdtesis de que
G/Y permanezca constante, cae rapidamente (para una misma tasa de creci-
miento) a medida que aumentan las inversiones, recurriéndose al endeudamien-
1o, y aumentando por tanto la participacion de la deuda en el ingreso tributario.?

Cuadro 3
PORCENTAJE DE INCREMENTO DE LA RELACION G/Y SIB= 0.08Y r = 0.06
¥ 0 = 0.05 0 = 0.08
6/ a 0.2 0.4 0.2 0.4
0.1 31 10.2 0.2 7.2
0.2 6.2 15.7 2 12.5
0.3 9.3 21.2 6.3 17.8
Cuadro 4

PORCENTAJE DE INVERSIONES SOCIALES (Y COMPATIBLE CON LA HIPOTESIS
DE MANTENER CONSTANTE EL TAMANO DEL SECTOR PUBLICO (G/Y), S!
B=08Yr =006

o €] 0.05 (.08 0.1
[\ 20,0 - -
0.1 11.3 19.3 24.7
0.2 7.0 13.0 17.0
0.3 0.4 9.2 12.4

Segiin las estimaciones anteriores, cuando &a=0, es decir, si fuese nulo el
endeudamiento, y para una tasa de crecimiento de 5%, la participacion relativa
de las mversiones sociales en el total (V) no podria ser mayor de 20% para que
el tamano del sector piblico se mantuviera constante. Una tasa de crecimiento
dos veces mayor (10%%) soportaria un aumento de aproximadamente 24% en el
porcentaje de inversiones sociales en relacién con el total de inversiones, au-
mento gue se financiaria con endeudamiento.

Una conclusién importante es que para una tasa dada de crecimiento eco-
nomico, porcentajes mas elevados de inversién (que superaran las restricciones
presupuestarias gracias al endeudamiento) provocarian tasas elevadas de expan-
sidn del sector ptblico. Una tasa de inversidn social correspondiente a 10% del
ingreso tributario, por ejemplo (= 0.8 y 5/« = 0.3 y ¥ = 0.2) resultaria en un
crecimiento de cerca de 10% del tamario del sector piiblico, lo que significaria
una duplicacion de los indices globales de intervencion en un lapso inferior a 10
afos. Mientras dichas tasas no se vean afectadas por la situacion preexistente,
en lo que dice relacion con el grado de intervencidn del gobierno en la econo-
mia, es razomable admitir que la posibilidad de aumento de esa intervencion
depende de los niveles actuales de ella. Duplicar en un decenio los coeficientes
de intervencién gubernamental en la economia tal vez sea factible cuando los

9Como = D/Y ya =T/Y, larazén§/qes igual a D/T. es decir, a la relacidn deuda/im-
puestos.
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indices exisientes son muy bajos (alrededor de 10%, por ejemplo). Sin embargo,
para indices cercanos al 20% esa hipdtesis ya no podria ser considerada.

Los datos disponibles indican que en la mayoria de los paises del conti-
nente los indicadores tradicionales de tamafio del sector piiblico muestran valo-
res relativamente bajos, comparados con los patrones internacionales. La carga
tributaria media es del orden del 15% vy la tasa media de crecimiento econdmi-
co en el dltimo decenio se sitda en torno al 6%.19 Esos valores producen en el
crecimiento del sector piiblico los resultados que se presentan en el cuadro 5,
segun diferentes hipdtesis en cuanto a coeficientes de inversion social (supo-
niendo que g = 0.8 y ¥ 0.2).

Cuadro §
PORCENTAJE DE CRECIMIENTO DEL SECTOR PUBLICO SEGUN DIFERENTES
COEFICIENTES DE INVERSION SOCIAL

Coeficiente de inversion social Tusa de crecimiento de la relacidn
en relacion con el producto gaslos/producte interno bruto
interno bruto (porcentajes)
0.067 0.08
0.009 2.1
0.012 5.2
0.015 8.3

Asi, aunque el tamano del sector piblico tradicional sea relativamente
reducido, el crecimiento provocado por un aumento de la inversion social puede
asumir proporciones considerables. Si se postula un ahorro en cuenta corriente
igual al 209 de la recaudacion tributaria, un volumen anual de inversion de
1.2% del producto interno bruto produciria un crecimiento anual aproximado de
5% en la relacidn gastos/producto interno bruto, es decir, un aumento cercano
al 30% del tamano del sector pablico en un quinquenio.

4. LAS POSIBLES CONSECUENCIAS DE LAS
RESTRICCIONES FINANCIERAS EN LA FORMA DE
APLICAR LAS POLITICAS

Como vimos, la expansion de los programas sociales genera una presidn finan-
ciera creciente sobre el presupuesto piblico en la medida en que provoca un
aumento significativo de los gastos de operacién. Frente a bajos indices de
crecimiento del ingreso tributario la respuesta a ese tipo de presiones puede
incluir una o mas de las opciones siguientes:

a) diversificacion creciente de las formas de financiamiento, aumentando la
participacion de los recursos extrapresupuestarios y reduciendo la importancia
del presupuesto gubernamental en el total del sector piiblico consolidado;

b) reduccién de los gastos sociales, principalmente los de inversién, con
miras a reducir el efecto del crecimiento de los gastos corvientes en el presu-
puesto;

10 Véase Naciones Unidas, CEPAL. Indicadores del desarrollo econdmico y social en
América Latina, op. cit., p. 12. -
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¢} cambios en la forma de organizar la produccion de servicios, transfirien-
do al sector privado una mayor parte de la responsabilidad por la ejecucién de
politicas sociales, cuyo financiamiento dependeria mas directamente del propio
usuario.

Cualquiera de estas situaciones puede provocar resultados indeseables. La
diversificacion de las fuentes de financiamiento y la mayor canalizacion de
recursos al margen del presupuesto dificulta la evaluacion comparativa de las
opciones de politica piblica y provoca mayor inestabilidad financiera en las
cuentas gubernamentales. Como es relativamente mas facil movilizar recursos
extrapresupuestarios para financiar gastos de inversion, el temor de crisis finan-
cieras futuras puede influir en las decisiones de aplicar esos recursos, canalizan-
dolos mayoritariamente a programas relacionados con la expansion de la infra-
estructura econdmica, cuyas necesidades ulteriores de gastos operacionales son
reducidas.

Por otra parte, la solucién de transferir la responsabilidad de la ejecucion
de los programas sociales al sector privado, obligando al usuario a financiar
directamente los gastos operacionales, tiende a agravar la desigualdad de opor-
tunidades.

Respecto a la educacion, por ejemplo, la preocupacion por la rentabilidad
del negocio induce a tas empresas privadas a ampliar la oferta de vacantes en
cursos de bajo costo, y este incremento de la oferta rebasa las necesidades efec-
tivas del mercado de trabajo. Los cursos mas caros y de mejor calidad, ofre-
cidos por las escuelas publicas gratuitamente o con subvencion del gobierno,
pasan a ser frecuentados por los alumnos provenientes de familias de ingresos
mas elevados, mientras que cursos privados, de baja calidad, en areas donde la
demanda de profesionales es reducida, y cuyo costo es pagado integramente por
los alumnos, serian en su mayoria frecuentados por alumnos de familias de
menores ingresos.

Seglin procuraremos demostrar a continuacion, la politica de salud y asis-
tencia médica en el Brasil constituye un ejemplo claro de las distorsiones acu-
muladas por tentativas no siempre felices de obviar los limites financieros que
dificultan la expansion de las atenciones. En tal sentido, el analisis de los pro-
ximos capitulos procura destacar:

a) el desequilibrio en la asignacién de recursos entre programas de salud
colectiva y programas de asistencia individual, agravado por la importancia cre-
ciente de los recursos extrapresupuestarios provenientes de contribuciones a la
seguridad social en el total de recursos destinados al sector;

b) la privatizacion progresiva de los servicios, inducida por los esfuerzos de
controlar el ritmo de crecimiento de los gastos, siponiendo que la produccion
privada tiene un costo mas bajo;

¢) la concentracion de beneficios derivada de una expansién de las atencio-
nes a través de la red de hospitales cuyos servicios son contratados por el
sistemma de seguridad social; .

d) el aumento del costo del servicio causado por reacciones de los hospi-
tales privados a una manipulacién inadecuada de la politica de pagos de los
servicios prestados por la red privada de hospitales al sistema de seguridad
social, Ese aumento de costos produciria a largo plazo el efecto opuesto al
deseado, es decir, un aumento descontrolado de los gastos. acentuando las difi-
cultades financieras del sector.
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II. LA POLITICA DE PREVISION Y ASISTENCIA
SOCIALES: EL CASO DE LA ASISTENCIA
MEDICA

En el capitulo anterior se formularon algunas hipdtesis en cuanto a los efectos
que podrian tener las formas de financiamiento en la ejecucion de la politica
social. Eo términos generales, esas hipdtesis s¢ vinculan al hecho de que la limi-
tacion de recursos presupuestarios, dada la dificultad de expansion de la capa-
cidad tributaria, reduce la capacidad de financiamiento de los programas de
naturaleza social y conduce a buscar fuentes extrapresupuestarias, lo que aca-
rrea consecuencias indeseables en la ejecucion de importantes politicas guber-
namentales.

Por tanto, en el presente capitulo nos ocuparemos de verificar algunas
hipotesis ya postuladas sobre la concentracidn de recursos y la privatizacion de
servicios en el caso concreto de la politica de prevision y asistencia sociales.
Para ello, mostraremos la forma como viene siendo conducida dicha politica, la
distribucion de los gastos por programas, la importancia de la asistencia médica
en Ja seguridad social, el origen de los recursos, la expansion de la atencidn
médico-hospitalaria y las modificaciones institucionales en la forma de prestar
los servicios.

1. OBJETIVOS DE LOS PLANES Y ACTIVIDADES
DEL GOBIERNO

Un marco importante para la planificacién gubernamental en el Brasil se esta-
blece en el documento denominado Plan SALTE. Este plan, para el cual los
estudios se iniciaron en 1943, fue sometido a la consideracion del Congreso de
Brasil en 1948, y su vigencia abarcd todo el periodo comprendido entre 1949 y
1954. Con la formulacion del plan SALTE, se examinaron por primera vez en
forma integrada diferentes sectores de la economia, y se originaron programas
de actividades multisectoriales con miras a una accién mis racional del gobier-
no en la economia.!!

El diagnostico de la situacion de la salud en el Brasil elaborado con ocasién
del plan SALTE, y el conjunto de programas definidos en ese entonces, repre-
sentan una orientacion que fue seguida en la mayoria de los documentos de
planificacién posteriores, y que hacia hincapié en los programas de medicina
colectiva. Los programas principales previstos en el plan SALTE eran los desti-
nados 4 la lucha contra la malaria, tuberculosis, verminosis, lepra y fiebre ama-
rilla, y a la asistencia siquiatrica, la ingenieria y la educacidn sanitarias, a las
cuales se destinaba mas de la mitad de los recursos asignados al sector salud.

I Los sectores comprendidos en el plan fueron: salud. alimentacion. transporte y energia.
cuyas letras iniciales: 5 {Salud), Al (Alimentacion}, T (Transporte) y E (Energia) dieron
origen a la sigla por la cual se conoce el plan.
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Los planes posteriores!? acentuaron la importancia de los programas de
medicina colectiva, reconociendo que las enfermedades transmisibles eran cau-
sa principal de los bajos indicadores de salud observados en la poblacion. Por lo
tanto, la mayoria de los programas incluidos en los planes nacionales de de-
sarrollo estaba dirigida a contener y eventualmente a erradicar dichas enferme-
dades. Asi, los programas principales definidos en los planes posteriores adop-
taron las mismas prioridades definidas en el plan SALTE. Ademas, se concen-
traron recursos cada vez mayores en programas de saneamiento basico, consi-
derandose ésta una medida esencial, que debia aplicarse junto con los progra-
mas para combatir las endemias, a fin de lograr una accién eficaz con miras a
mejorar las condiciones generales de salud de la poblacion.

Por lo tanto, en lo tocante a los objetivos expuestos en los planes de go-
bierno se configura la preocupacion primordial por la medicina colectiva y la
salud pablica en general. Ademas, se observa que con la excepcion del plan
SALTE, que dedica recursos (cerca de un tercio del total previsto para el sector
salud) a actividades concretas de medicina asistencial (considerada aqui como
atencion meédico-hospitalaria), los demas planes no prevén explicitamente di-
chas actividades en el programa del sector salud. Reiteramos que los programas
definidos se orientaron primordialmente a la medicina colectiva. La finica preo-
cupacion recogida en los planes posteriores al SALTE, en cuanto a medicina
asistencial, se refiere a la mejoria de la productividad de los recursos existentes
y a la reorganizacion administrativa del sector.

No obstante, pese a ese aparente descuido con gue es tratada en los planes,
la prestacion de servicios de asistencia médica se ha hecho en forma ininterrum-
pida y con recursos cada vez mayores; pero este tipo de asistencia es prestada en
mayor volumen por las instituciones de seguridad social, a través de recursos
propios y de una reglamentacion especifica. Asi, si se calculan los gastos reali-
zados por las instituciones de seguridad social —el Instituto Nacional de Previ-
sion Social (INPS), FUNRURAL vy el Instituto de Prevision y Asistencia de los
Servidores del Estado (IPASE)— el gobierno federal y los gobiernos estaduales,
se observa una concentracion acentuada en programas de prevision y asistencia
médica individual. Esos programas absorben cerca de 90% de los gastos totales
en salud y prevision, los cuales a su vez representan cerca de 8% del producto
interno bruto, seglin datos de 1977. (Véase el cuadro 6.)

La preponderancia de los programas de prevision y asistencia médica den-
tro de la politica social brasilena se acentué marcadamente a partir de los anos
50, cuando los gastos en asistencia médica comenzaron a hacerse mayores que
las dotaciones presupuestarias del Ministerio de Salud, y los programas de
previsién pasaron a tener mayor cobertura. Asi, el porcentaje del ingreso del
sistema de seguridad social destinado al programa de asistencia médica paso de
un 7% a comienzos del decenio de 1950 a cerca de 24% a comienzos de los anos
setenta. En cambio, la participacion del Ministerio de Salud en el presupuesto
federal disminuyo de 4.5% en el ano de su creacion (1954) a 3% en 1965.13

12 Con posterioridad al Plan SALTE se elaboraron, entre otros, el Plan Trienal (1963-
1965), el Plan Decenal (1967-1976), el Programa Estratégico de Desarrollo (1968-1970}).
¢l Plan de Metas para la Accion del Gobierno (1970-1971), el | Plan Nacional de
Desarrollo (1972-1974) y el 11 Plan Nacional de Desarrollo (1974-197%).

13 En 1954, los gastos del Ministerio en salud y previsidn fueron de unos 2.06 millones de
cruceiros, mientras que los institutos de previsidn gastaron ese mismo afio aproximada-
mente 3 millones de cruceiros. En 1965, ¢] Ministerio tuve una asignacion presupues-
taria de 113.1 millones de cruceiros, mientras que los institutos de prevision gastaron
ese mismo ano en asistencia médica 179.0 millones, Jo que representaba cerca de 13%
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Actualmente, los gastos del sistema de seguridad social en el programa de asis-
tencia médica son de poco mas de 25% de sus ingresos, mientras que la asig-
nacion presupuestaria al Ministerio de Salud se sitha en torno a 3.5% del
presupuesto federal. En consecuencia, los gastos en asistencia médica indivi-
dual representan mas de 909 de los gastos pablicos totales en safud, mientras
que los programas de salud colectiva representan menos de 10% de ese total.
(Véase nuevamente el cuadro 6.)

Cuadre 6
BRASIL: GASTOS EN SALUD Y PREVISION, POR PROGRAMAS Y ORGANISMQS, 1977
{Millones de cruceiros)

Programa Prevision Asistencia  Salud  Asistencia Otros pro-
Organismos médica  colectiva  social gramas?

Instituto Nacwnal de Prevision

Social (INPS) 77.926 32,745 - 927 5.750
[nstituto de Prevision y Asistencia

de los Servidores del Estado

(IPASE) £.300 459 - - 153
FUNRURALP 10444 3.19 - - -
Gobierno federal 25.170 2.548 2.230 79 1.117
Gobigrno estadual 16.041 6.356 1.211 2,119 4.540
Total 130.881 45,304 344 3.842 11.560

Fuente: Cuadros del anexo estadistico.

Aneluye los gastos de wdministracion.

bLas gastos de administracion de FUNRURAL. estin incluidos en ef total de los programas de previ-
sidn y asistencia médica.

De lo expuesto se observa una aparente paradoja entre las intenciones
expresadas en los planes del gobierno, que hacen hincapi€ en la salud ptiblica
—a través de programas de medicinag colectiva y saneamiento basico— y las
acciones efectivas del sector pablico que, al menos en lo que toca al volumen de
recursos movilizados, premian las actividades de medicina asistencial que abar-
can la asistencia médica individual. Esta aparente paradoja se explica, entre
otras cosas. por factores institucionales entre los cuales se incluyen los me-
canismos de financiamiento,

La expansidn de la asistencia médica individual a un ritmo mas rapido
que los programas de salud colectiva se debe a la naturaleza de los recursos
utilizados para financiar los gastos en los respectivos programas. Notese que
mientras los programas de prevision y asistencia médica ejecutados por las
instituciones que integran el sistema nacional de seguridad social son financia-
dos pot contribuciones obligatorias de los asegurados y empleadores, otros
programas del area de la salud relacionados con la medicina colectiva son
financiados con recursos presupuestarios de las diferentes esferas del gobierno.
Por tanto, en un caso todos los ingresos se destinan a programas previsionales;
en el otro, los programas de naturaleza colectiva compiten con centenas de
Otros programas o recursos que integran el presupuesto general del gobierno.

de la recaudacian de contribuciones de estos institutos. Este porcentaje aumenté a 25%
en 1971, cuando los ingresos provenientes de aportes a la prevision fueron de unos
10009 millones de cruceiros.
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El cuadro 7 nos muestra la estructura de financiamiento de los gastos en
salud y prevision social en 1977, Qbsérvese que aproximadamente 65% de los
recursos proviene de tributos vinculados al sistema de prevision social, 29% de
recursos presupuestarios (gobierno federal y gobierno estaduales) y cerca de 6%
de recursos de los propios individuos y de las empresas.

Si comparamos la estructura actual de financiamiento con la presentada en
un estudio realizado en 1969,14 podemos verificar que durante los tltimos ocho
anos bajé la participacién relativa de los recursos presupuestarios en el finan-
ciamiento de los gastos. Asi, los tributos vinculados al sistema de seguridad
social aumentaron su participacion de 60% en 1969 a cerca de 65% en 1977,
mientras que los recursos presupuestarios disminuyeron de cerca de 38% (19%
gobierno federal v 19% gobiernos estaduales) en 1969, a 29% en 1977, El incre-
mento de los primeros en la estructura del financiamiento encuentra su explica-
cion en el rapido crecimiento del ingreso por concepto de contribuciones, gra-
cias al aumento del nimero de contribuyentes (de 7.5 millones en 1967 a 20.5
millones en 1977). La cuantia cada vez mayor de los recursos vinculados a los
programas previsionales contribuyd a la concentracién progresiva de los gastos
del sector salud en programas de asistencia médica.

Cuadro 7
ESTRUCTURA DEL FINANCIAMIENTOC DE LOS GASTOS EN SALUD Y PREVISION SOCIAL,
1977
(Miles de cruceiros)

Recursos
Origen de los recursos
Valor Porcentaje
1. Tributos vinculados al sistema de seguridad social 64,57
Contribucién de los asegurados? 50.117.102
Contribucién de las empresasb 75.099.144
Contribucién del gobierno federal® 7.356.196
Otros ingresosd 4,602,328
2. Tributos no vinculados al sistema de seguridad social 29,30
Presupuesto federal 31.861.325
Presupuestos estaduales 30.266.911
3. Recursos de las empresas 3.114.152 1.43
4, Recursos individuales 10.084.127 4.70
Total 212.501.285 100,00

Fuente: Tablas del anexo estadistico.

a Incluye asegurados del ex Instituto Nacional de Previsién Social (INPS), al Instituto de Prevision y Asis-
tencia de los Servidores del Estado (IPASE), y de los institutos estaduales de prevision y asistencia
social.

b Incluye ta contribucién al ex INPS y a FUNRURAL.

€ Contribucion al Fondo de Liquidez de la Prevision.

d Orrus ingresos del ex INPS y del IPASE.

14 Fernando Rezende da Silva y Mahar Dennis, “*Salde ¢ Previdéncia Social: uma Analise
Econdmica’. Colegao Relatdrios de Pesquisa, N° 21, Rio de Janeire, IPEA/INPES,
1974,
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La modesta participacion de los recursos presupuestarios en el financia-
miento de los gastos en salud y previsidn viene ocasionando modificaciones im-
portantes en las formas de prestar los servicios de salud en algunos estados y
municipios. Estos estan transfiriendo progresivamente al sistema de seguridad
social, mediante convenios, la responsabilidad de atender a las necesidades
primarias de salud de la poblaciénld.

Ademas de los factores de orden financiero, la expansién de la asistencia
médica individual en el ambito de las instituciones de seguridad social refleja
también la presion de las demandas sobre el sistema y €l deseo de cumplir con
los objetivos de esas instituciones que, desde su fundacidn, entre los beneficios
que prestarian a sus afiliados, preveian la asistencia médica. Asi, el crecimiento
de este programa se debe, por una parte, al crecimiento natural de la economia
del pais y, por consiguiente al del niimero de afiliados, vy por otra a la decision
deliberada de las instituciones de seguridad social de ampliar los beneficios
concedidos a sus afiliados en momentos criticos de la situacidn politica del pais.
cumpliendo asi un papel importante como instrumento para atetuar las tensio-
nes sociales. Otro factor que viene a favorecer notoriamente el desarrollo de
programas de medicina asistencial en detrimento de los programas de salud
publica es el relacionado con los cambios institucionales ocasionados por la uni-
ficacion de la prevision social en el Brasil, que transformé las cajas e institutos
de jubilacion y pensiones en el Instituto Nacional de Previsidn Social (INPS) y,
mds recientemente, en el Sistema Nacional de Prevision y Asistencia Social
(SINPAS), que abarca a la mayor parte de los asalanados del pais, cualquiera
sea su categoria profesional o sector de actividad.

La etapa anterior a la unificacién se caracterizo por la existencia de una
serie de instituciones autonomas que ofrecian asistencia medica ambulatoria a
sus beneficiarios. quedando la asistencia médica hospitalaria a cargo de los
usuarios individuales. A poco andar, la politica de estas instituciones cambio y
el sistema pasé a cuidar mas de la hospitalizacién, con lo cual surgieron hospi-
tales propios del sistema de seguridad social, y se hizo manifiesta la necesidad
de incorporar la red hospitalaria privada a la prestacion de servicios. Durante
esa etapa, el gobierno se limitd a ejercer su papel de agente regulador del sector
de la seguridad social, funcion que se tornaba dificil dada la organizacién del
sector, en el cual se observaba una excesiva proliferacion de instituciones.

Asi, un objetivo expreso del gobierno para el sector salud fue siempre el de
elevar la productividad de los recursos asignados a la asistencia médica, la que
se lograria con la unificacion de los diversos organismos que actuaban en el
campo de la prevision social, para evitar la duplicidad de esfuerzos y el desper-
dicio de recursos.

La proposicién del gobierno de unificar la seguridad social encontrd su
principal obsticulo en los trabajadores, que vieron en ella una pérdida de la
capacidad de negociacion politica de la estructura sindical; ésta estaba ligada a
las instituciones de seguridad social y participaba en las decisiones sobre la
politica de seguridad social a través de Organos colegiados donde su represen-
tacion era paritaria con la de los empleadores. Por este motivo. el proyecto de
unificacion, formulado inicialmente en los anos cuarenta. solo vino a concretar-
se a fines del decenio de 196018,

15 Segan datos de la Coordinacion de Contratos v Convenios de la Previsién Social, el
nimere de convenios con los difercntes niveles de gobierna en 1978 alcanzaba ya un
total de 107, siendo 63 estaduales y federales y 47 municipales.

e James Malloy. “Politica de bem-estar social no Brasil: histérico. conceitos. proble-
mas’’, en Revista de Administragao Publica. vol. 10-2, abril/junio de 1976, pp. 16 a 20.
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Por igual razon. la unificacion sélo fue posible después de las profundas
alteraciones del proceso politico institucional ocurridas a partir de 1964, cuando
todos los institutos fueron intervenidos y “*despolitizados™. En esas circunstan-
cias. en tres anos se finalizaron los estudios con vistas a la unificacion, v va en
1967 nacio el Instituto Nacional de Previsidn Social, que englobaba los seis ins-
titutos preexistentes. '

Pese a que esa coyuntura permitié al gobierno realizar la unificacion, ésta
no fue aceptada pasivamente por los diferentes grupos afectados. Por el contra-
rio, la resistencia fue fuerte y abierta, y abarcd a todos aguellos que siempre
habian combatido la unificacién.!” Las resistencias al proceso se originaron en
dos polos principales: de un lado, las esferas burocraticas que dirigian los
antiguos institutos y que, correctamente, veian en la unificacién una pérdida de
poder y de influencia;!® y de otro, los propios beneficiarios de los institutos,
puesto que el nivel y la calidad de los beneficios prestados no eran homogéneos
y la perspectiva de unificacion significaba pérdida de privilegios. Por tanto, sélo
la situacién peculiar instaurada después de 1964, que conjugd una gran concen-
tracion de poder en la esfera del gobierno federal con la disposicion objetiva a
desmantelar la estructura obrera preexistente, en la que se incluian sindicatos e
institutos de seguridad social, hizo posible unificar la prevision social y le impri-
mid sus caracteristicas actuales tanto en lo que taca a su orgaiizacién como en
lo que se refiere a la orientacidn de los programas, especialmente el de asisten-
cia médica.

Malloy sefala que el régimen instaurado después de 1964 consideraba im-
portante para la mantencion del orden social intermo la existencia de un progra-
ma de seguridad social eficiente y benéfico con el objetivo de disminuir la ten-
sion social y elevar la moral de los trabajadores, contribuyendo asi al desarrollo
y la seguridad nacionales.t?

En tal sentido, destaca especialmente ¢l programa de asistencia médica,
que ejerce gran atractivo entre los trabajadores por tratarse de un beneficio
concreto y presente, que tiende a mejorar la calidad de la vida, ademds de re-
presentar un componente de ingreso no monetario. Asi, se justifica por ese
concepto la importancia creciente del programa de asistencia médica dentro del
conjunto de programas de prevision social, el cual absorbe hoy casi 30% de los
ingresos provenientes de contribuciones, asi como la preponderancia de este
programa en comparacion con otros de salud piblica.

Ademas, cabe sefalar que el proceso de reestructuracion del sistema de
seguridad social con miras a unificarlo, aunque haya posibilitado su **despoliti-
zacion’', en lo que respecta a la burocracia y a los asegurados y, al mismo
tiempo, haya permitide un mayor control del gobierno sobre la politica de la ins-
titucidn, acarred paralelamente el surgimiento de nuevos grupos de presion,
como la red hospitalaria privada. la industria farmacéutica y la de equipos hos-
pitalarios. Estos sectores, aungue evidentemente actuaban ya antes de la unifi-
cacidn, a partir de ella y con la ampliacion significativa de la actividad de asis-
tencia médica a través de la utilizacién cada vez mayor del sector hospitalario
privado, se transformaron en los grupos de presion mas influyentes en la formu-
lucion y conduccidon de la politica de asistencia médica. Se han introducido

17 James Matloy. op. cit., p. 20.

18 Vale destacar que casi siempre los antiguos institutos estaban ligados o servian de
plataforma electoral a grupos politicos. lo que ampliaba la lucha por la unificacion
incluso al plano legislativo.

19 James Malloy, op. cit.. p. 21.

24



cambios notorios en lo que respecta a la forma de contratacion y remuneracion
de los servicios de asistencia médica hospitalaria, casi siempre con miras a
hacer mds atractiva la participacion del sector privado en el programa.

Las presiones del sector hospitalario privado se han ejercido de manera
particularmente ostensible, a través de innumerables articulos, en revistas espe-
citalizadas, diarios, mesas redondas, etc. La accidn de este grupo se ha intensi-
ficado con el tiempo al sumarsele diversas entidades profesionales y de clase, y
se ha tratado incluso de darle un aspecto sistemdtico ¢ institucional a los argu-
mentos del sector. En tal sentido. vale la pena citar la realizacion anual de un
seminario nacional de asistencia hospitalaria, ademas de convenciones de carac-
ter estadual v nacional promovidas por la Federacion Brasilena de Hospitales.
En tales encuentros se divulgan, bajo la responsabilidad de la Federacion, *"car-
tas"” en las que se exponen las disposiciones del sector hospitalario privado;
ellas se caracterizan por la oposicion sistemalica a mecanismos para controlar
los precios de los servicios por el sistema de seguridad social, a los que se acusa
de estar llevando a la falencia at sector hospitalario privado, y por la insistencia
en que los hospitales privados son mas eficientes (es decir, tienen menores
costos operacionales) que los hospitales del sistema de seguridad social, lo que
Jjustificaria el proceso de privatizacion.

Los cambios institucionales mas recientes que definieron dos grandes cam-
pos en ¢l sector de la salud y la prevision, el del Ministerio de Salud (de cardc-
ter eminentemente normativo, con accién ejecutiva orientada de preferencia a la
salud publica, incluida la vigilancia sanitaria) y del Ministerio de Previsidn y
Asistencia Social (con actividades orientadas al aspecto médico-asistencial indi-
vidualizado) vinicron a consagrar el modelo previsional ya descrito. Asi, el
programa de asistencia médica siguid siendo uno de los principales en el sector
de la seguridad social, observandose en €l una fuerte tendencia a la privatiza-
cion de los servicios, o sea. a una participacion creciente de la red hospitalana
privada en la prestacion de servicios médico-hospitalarios.

2. MODIFICACIONES INSTITUCIONALES EN

LA PRESTACION DE SERVICIOS
MEDICO-HOSPITALARIOS Y LA AMPLIACION DE
LA ATENCION

La atencion médica de los afiliados al sistema de seguridad social y de sus
dependientes, es proporcionada actualmente por el Institito Nacional de Asis-
tencia Médica de la Prevision Social (INAMPS), 2 a través de sus propios servi-
¢ios y de la compra de servicios a lerceros, De esta manera, si se analiza la red
asistencial del INAMPS. que comprende la casi totalidad de los servicios ambu-
latorios y de los establecimientos hospitalarios, se puede tener una idea de la
estructura de la medicina previsional v de las lineas en que se presta.
Durante el periodo 1967 a 1978 la oferta de camas de hospital pertenecien-
tes al Sistema de Seguridad Social no experimentd ningin incremento aprecia-
ble. En 1967 éste tenia 27 hospitales propios a los que correspondia solo 4% de

20 El Enstituto Nacional de Asistencia Médica de la Previsién Social, es una organizacién
perteneciente al SINPAS que, a partir de marzo de 1968, se encarga de la prestacion de
servicios médico-hospitalarios.
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las 145.000 camas disponibles para los afiliados. En 1978 una unidad habia
dejado de funcionar, vy habia 26 hospitales propios con alrededor de 6.000 camas
disponibles para tratamiento y hospitalizacién. Por lo tanto, la red hospitalaria
perteneciente al Sistema de Seguridad Social sdlo atendia un 3% de] total de
hospitalizaciones, y la red de servicios hospitalarios contratados atendia al 97%
restante. Si bien la red de hospitales propios sélo proporciona una parte muy
pequenia de los servicios, las estadisticas del trienio de 1975 a 1977 indican que
absorbe cerca de 30% del total de recursos desembolsados para asistencia médi-
ca. Esto se debe en parte a que es altamente especializada, y a que dedica la
mayor parte de sus actividades a los programas de educacidn e investigacion, lo
que hace gque su costo de mantencién sea mas alto que el de los hospitales
contratados.

Al mismo tiempo que la oferta de camas de hospitales del Sistema de
Seguridad Social se mantuvo estancada, disminuyé apreciablemente la partici-
pacion de los servicios pertenecientes al Sistema en el total de los servicios am-
bulatorios. A partir de 1976, los servicios ambulatorios comenzaron a prestarse
en mas de 60% a través de contratos con terceros, especialmente bajo la forma
de convenios. Al parecer este hecho marca el fin de la tendencia de los anos
anteriores a dar atencién ambulatoria predominantemente mediante servicios
propios.

El estancamiento de la red de hospitales propios contrasta con ¢l répido
aumento de los servicios que prestan los hospitales privados mediante contratos
y convenios con ¢l Sistema de Seguridad Social. El nimero de camas contrata-
das en hospitales privados aumentd de 97.100 en 1970 a 188.168 en 1978, como
consecuencia de la politica de prestacion de servicios adoptada por el Sistema.
Asi, en la actualidad alrededor de 909 de las hospitalizaciones y mas de 95% de
la oferta total de camas para los afiliados al Sistema corresponde a hospitales
privados.

Esto demuestra la privatizacion casi total del programa de asistencia médi-
ca del Sistema. Por las bases sobre las cuales se ha venido desarrollando, esta
forma de prestacién de servicios ha mostrado ser poco adecuada para alcanzar
objetivos de naturaleza social. Mientras éstos consisten en la distribucion mas
equitativa de los servicios médicos, aquélla exhibe una tendencia selectiva en el
suministro de algunos servicios médicos; asi, los servicios quirldrgicos, en espe-
cial, consumen 25% de los recursos que se pagan a los hospitales contratados.

Otra modalidad de atencién que se ha venido utilizando son los convenios.
Existen varios tipos de convenio, entre los cuales se destacan los celebrados
directamente con las empresas. A través de estos convenios las empresas pasan
a prestar directamente a sus empleados todos o algunos de los servicios previ-
sionales y servicios médicos hospitalarios y ambulatorios previstos en el regla-
mento de seguridad social. De esta manera se ha procurado trasladar en gran
medida a las empresas la responsabilidad de prestar asistencia médico-hospita-
laria, encomendando al INAMPS los casos de tratamiento muy prolongado o de
gran envergadura, como los de tisiologia, psiquiatria, cirugia cardiaca, micro-
neurocirugia, trasplantes, implantacienes u otros riesgos que, por el valor del
tratamiento, se clasifican como catastroficos. En este caso, el financiamiento se
distribuye entre la empresa y el Sistema de Seguridad Social. La contribucion
financiera del Sistema de Seguridad Social pedra adoptar la forma de una sub-
vencién mensual fija (calculada en funcién del nimero de beneficiarios que
participen en el convenio), o de un pago por persena {por mes/afiliado) cuando
la parte que se obliga asegure a los beneficiarios las prestaciones acordadas
seglin los niveles y modalidades previamente establecidos. La complementacion
financiera a cargo de las empresas depende de la clase de servicio ofrecido. De
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acuerdo con estimaciones basadas en un convenio modelo de asistencia médica
global {extensiva a beneficiarios y sus dependientes), la contribucién de las
empresas sufraga alrededor de 70% de los gastos del convenio.

Ya en 1977 se efectuaban por convenio el 48% del total de atenciones am-
bulatorias y el 6,5% de las hospitalizaciones. El extraordinario incremento de
las atenciones ambulatorias por convenio a partir de 1975 hizo que esta activi-
dad que antes recaia en su mayor parte en los servicios propios del Sistema de
Seguridad Social, pasara a desarrollarse predominantemente a través de entida-
des sujetas a convenio, las que en 1977 prestaron 49% del total de las atencio-
nes ambulatorias. En los servicios hospitalarios, si bien el aumento de las aten-
ciones por convenio no fue tan apreciable como en los ambulatorios, durante el
trienio 1975-1977 el porcentaje medio de esas atenciones sobre el total de hospi-
talizaciones llegé a aproximadamente 69%, cifra dos veces mayor que el porcen-
taje de hospitalizaciones en los servicios propios del Sistema de previsiéon du-
rante el mismo trienio.

Cabe subrayar que la red de prestacion de servicios por convenio ha au-
mentado de manera gradual durante los ltimos afhos. Segim datos de la Coor-
dinacién de Convenios de la Secretaria de Asistencia Médica del INPS hasta el
31 de diciembre de 1977 habia 5.922 convenios, de los cuales 4.929 habian sido
suscritos con empresas privadas. Los convenios con empresas abarcaban
1.760.864 trabajadores, los que con sus dependientes hacian un total de
4.450.2 18 beneficiarios, o sea, cerca de 6% de la poblacion sujeta a regimenes
de seguridad social en la misma época (77 millones).

Hay que poner de relieve que ese 6% de la poblacion tiene caracteristicas
especiales. Asi, segin Gentille de Mello2! *“‘estudios realizados en 1970 en el
antigtio estado de Guanabara revelaron que de las 86.190 empresas afiliadas al
INPS sélo 22 habian suscrito convenio, pero dichas empresas sujetas a conve-
nio tenian en promedio 740 trabajadores, mientras que las demas tenian en
promedio 16. Por otro lado, una investigacion realizada por la Secretaria de
Asistencia Médica del INPS reveld que, en el ambito nacional, el promedio de
los salarios del contribuyente al Sistema de Seguridad Social es de 1.8 salarios
minimos, mientras que el promedio de los asegurados de las empresas sujetas a
convenios es de 3.5 salarios minimos™.

La distribucion geogrifica de los convenios con empresas es compatible
con la situacion descrita por Gentille, ya que aproximadamente 70% de las
4.929 empresas que los tienen estan situadas en Sao Paulo, y entre ellas 80% se
hallan en la capital y sus alrededores.

De esta manera el Sistema de Seguridad Social se esti haciendo cargo cada
vez mis de los antiguos gastos de las grandes empresas en asistencia médica a
sus empleados. De esta manera, en 1973 se estimaba en alrededor de 6 millones
el numero de trabajadores y sus dependientes que recibian asistencia de empre-
sas médicas, 3.5 millones de ellos a través de convenios triples (Sistema de Se-
guridad Social-empresas-grupos médicos) y 2.5 millones en contratos sin la par-
ticipacion del INPS.22

El Sistema de Seguridad Social no sélo viene participando en el financia-
miento de los pastos de las empresas que han suscrito convenios,?? sino que

21 C. Gentille de Mello, **Os empresarios do sector saiide™’, en Saitde e Assisténcia Médica
no Brasil. Ed. CEBES-HUCITEC, 1977.

22 Anales del Segundo Congreso Internacional de Medicina de Grupo, Rio de Janeiro. 10 al
15 de marzo de 1973.

23 Financiamiento mensual a través de) pago por asegurado de aproximadamente 557 del
salario minimo regional.
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también ha ido abarcando una proporcion cada vez mayor de las atenciones
médicas mas caras, complejas y prolongadas a los trabajadores cubiertos por
convenios, y respecto de las cuales esas empresas no se obligan.

Los convenios con sindicatos, hospitales universitarios, estados y munici-
pios son otras formas que se han utilizado como estrategia para descentralizar la
prestacion de servicios ambulatorios ¥ hospitalarios. Hasta fines de 1977 existia
un total de 797 convenios con sindicatos que abarcaban 6.4 millones de benefi-
ciarios. Los convenios con universidades aumentaron de uno en 1973 a 25 en
1977. La misma tendencia se observa respecto de los convenios con servicios
oficiales, los que aumentaron de 11 en 1973 a 107 en 1977.24

La resefa anterior sobre las formas de prestacion de servicios médico-
hospitalarios y los datos sobre las atenciones prestadas en cada una de sus
modalidades ofrece una idea de la forma en que se estd conduciendo la asis-
tencia médica hacia la privatizacion. Esto también queda de manifiesto cuando
se analiza el volumen de recursos asignado a cada tipo de prestacion de servi-
cios. Asi, en el cuadro 8 se comprueba que mas de 70% de los gastos en
asistencia médica hospitalaria en el periodo de 1975 a 1977 se relaciona con el
pago de servicios contratados con terceros.

Segiin se procurard demostrar a continuacion, la privatizacion gradual de
los servicios médico-hospitalarios revela ser poco apropiada para lograr los ob-
jetivos sociales en la medida en que la obtencidn de los beneficios pasa a
depender de la capacidad de pago del usuario o de su participacién ordinaria en
el mercado de trabajo (ya que la mayor parte de las contribuciones especiales se
basa en las planillas de pago de las empresas), lo que limita la capacidad redis-
tributiva de esta politica.

Cuadro 8

BRASIL: DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS GASTOS DE ASISTENCIA MEDICA
POR TIPO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1975 1976 1977

Clase de actividad
Propios  Terceros Propios Terceros Propios Terceros

Atencion hospitalaria? 54.53 76.21 57.37 74.17 53.45 70.00
Atencidon ambulatoriag 45.46 23.7% 42.63 25.83 46.55 30.00
Porcentaje con relacion al gasto

total del programa de atencidn
médicat 28.72 71.28 29.17 70.83 26.68 73.32

Fuente: INPS. Direccion de Contabilidad y Auditoria, Apreciacién porcentual delos costos de los
gastos corrientes de 1975,

a1 os purce_ntajes indican la distribucion de los gastos realizados entre las uctividades hospitalarias y
ambulatorias en los servicios propios y de terceros.

b Los porcema}j‘cs seﬁa_lan la distribucidén de los gastos por forma de prestacion de servicios del progra-
ma de atencidon meédica.

24 INPS, Secretaria de Asistencia Médica, Coordinacion de Convenios.

28



III. REPERCUSIONES REDISTRIBUTIVAS DEL
SISTEMA DE FINANCIAMIENTO

1. INTRODUCCION

2. INCIDENCIA DE LA CONTRIBUCION PREVISIONAL

3. ANALISIS DE LA DISTRIBUCICN DE BENEFICIOS

4. CONCLUSION






III. REPERCUSIONES REDISTRIBUTIVAS DEL
SISTEMA DE FINANCIAMIENTO

1. INTRODUCCION

El objetivo basico del presente capitulo es presentar un diagnéstico de los bene-
ficios reales derivados del programa de atencion médica del sistema de seguri-
dad social en el Brasil. Como se subrayé al comienzo del presente trabajo, tanto
0 mas importante que la adopcion de formas progresivas para el financiamiento
de las politicas piblicas en este campo es asegurar una distribucion equitativa,
desde el punto de vista de la justicia social, de los frutos de estas politicas. En
este sentido se procurard responder a continuacién, a las siguientes cuestiones
basicas:

—¢Cual es la distribucion de los beneficios de la politica de atencién médi-
ca por clases de ingreso?

—¢Cual es la retacion. por clases de ingreso. entre las contribuciones al
sistema y la percepcion de beneficios?

Asimismo, hay importantes consideraciones institucionales para el analisis
de los beneficios. Como se sefalé en el capitulo anterior, la seguridad social
brasilena, teniendo presente una mayor productividad de los recursos utiliza-
dos. ha disminuido en forma gradual la construccién de hospitales propios y ha
extendido la politica de contratacién de servicios médico-hospitalarios. De esta
manera se procura estimar las repercusiones de esta politica comparando la dis-
tribucion de beneficios a través de hospitales propios con la de los hospitales
contratados,

Hay que reconocer que los objetivos presentados son ambiciosos y que
existe una serie de obstaculos de metodologia para alcanzarlos.

Uno de los problemas con que se tropieza es el de la medicion de los bene-
ficios. Tedricamente, las personas avalian los beneficios de un bien o servicio a
través de su “'propension a pagar’ por éstos. En el caso de un bien privado,
transado en el mercado, la persona compara su propensién a pagar con el
precio. y resuelve o no adquirirlo. Si su propension a pagar es igual o mayor
que el precio. lo compra, en el supuesto, claro esta, de que también tenga
capacidad de pago. En el caso de los beneficios de la politica piiblica de aten-
cion médico-hospitalaria en cambio, no existe un precio “*directo’” que permita
estimar la propensiéon minima a pagar del consumidor.23

25 El hecho de que no exista un precio minimo que controle el acceso a los beneficios del
sistema pulblico proviene. se supone, de la constatacién de que parte apreciable de la
poblacion brasilefa no tiene capacidad de pagar por ese acceso.
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Para eludir este obstaculo el presente estudio parte del supuesto de que hay
una relacién directa entre los beneficios que percibe la persona y los gastos que
realiza en los servicios médico-hospitalarios que utitiza. Evidentemente, este
supuesto plantea algunos problemas, como dispersiones potenciales provenien-
tes del desperdicio de recursos, errores de contabilidad y otros, pero es el mejor
camino que se presenta en la actualidad. Para disminuir al minimo estas defor-
maciones se procura analizar las variables en un plano relativamente global, en
que existe la tendencia a compensar total o parcialmente las distorsiones. De
esta manera, se adopta una metodologia de medicién compatible y comparable
con estudios analogos realizados en otros paises.?®

Cabe destacar ademis que existen a lo menos dos criterios para evaluar los
efectos del sistema publico de asistencia médico-hospitalaria urbana. El primero
es el de evaluar el sistema ‘‘hacia adentro™, o sea, la distribucion de los benefi-
cios entre las personas que participan oficialmente en él. Desde este punto de
vista, lo que se investiga es la relacién entre la carga representada por la con-
tribucion personal al sistema (la recaudacion} y los beneficios recibidos, para
los distintos grupos de ingreso. Ademés se procura averiguar si la asistencia
ofrecida a los distintos grupos de ingresos por el hospital contratado difiere de
manera significativa de aquella que proporciona el hospital propio del INAMPS.

El segundo criterio considera el sistema pliblico de atencién médico-hospi-
talaria urbana como uno de los instrumentos gubernamentales destinados a
reducir las desigualdades sociales en el pais. Es importante entonces medir el
alcance de la atencion ofrecida para evaluar el grado en que ella llega a la pobla-
cion desvalida que depende por completo de los servicios que mantiene el
gobierno. Para ello se trata de identificar la distribucion de la poblacion poten-
cialmente beneficiaria en el irea urbana del pais, y comparar esa distribucién
con la distribucion real de los beneficios.

El analisis que se efectla en las secciones siguientes divide la poblacion
urbana en cuatro grupos de ingresos, expresados en unidades de salario mini-
mo.27 Los limites de cada grupo son los siguientes:

Grupo I : R < que 1.5 salarios minimos (SM)

Grupo Il : 1.5 SM< R<3 SM

Grupo IIl : 3 SM <R< 8 SM

GrupoIV: R=8 SM

En este analisis se considera que el grupo I depende totalmente del sistema
publico de atencién médica; el grupo Il depende muche de €l, mientras que los
grupos 111 y IV dependen tan solo parcialmente del sistema piblico, lo que
equivale a decir que ambos, y en especial el grupo [V, pueden financiar parcial-
mente, con recursos propios, los servicios de asistencia médica que utilizan.

26 Véase por ejemplo Burton A. Weisbrod, **Income redistribution effects and benefit-cost
analysis™’. Problems in Public Expenditure Analysis, Samuel B. Chase Jr. (ed)
Washington, The Brookings Institution, 1968, pp. 177-222; tambijén W. Irwin Gillespie,
The Incidence of Taxes and Public Expenditures in the Canadian Economy, Ottawa,
Queen’s Printer, 1964, v del mismo autor “*Effect of Public Expenditures in the Distri-
bution of Income’”. Essays in Fiscal Federalism, Richard A. Musgrave {ed) Washington,
The Brookings Institution, 1965.

27 El salanio minimo, que se define desde el punto de vista regional, corresponde al menor
salario que podria pagar el empleador al trabajador cubierto por la Consolidacion de
L.eyes del Trabajo (CLT), es decir, en las relaciones de produccidon entabladas en el
mercado formal de trabgjo. Este salamo se reajusta anualmente por decreto del Ejecu-
tivo, debiendo este reajuste cubrr la desvalorizacion monetania y los aumentos de
productividad de la mano de obra verificados entre dos reajustes sucesivos. Para el ano
1975, que se utiliza en el anilisis de incidencia realizado, el salaric minimo medio fue de
432,21 cruzeiros.
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2. INCIDENCIA DE LA CONTRIBUCION PREVISIONAL

La distribucién de la carga de las contribuciones de seguridad social entre
los grupos de ingresos se calculd considerando la incidencia de la tasa de 16%
sabre la ndmina de salarios de los empleados urbanos.28 El método se basa en la
hipotesis de la transferencia ““hacia atras™ de la contribucion del empleador.

Comprobar la hipotesis de transferencia **hacia atris’ de la incidencia de
un impuesto, en este caso un impuesto sobre la mano de obra, entrana compro-
bar si el empleador logra trasladar la carga tributaria que le corresponde a sus
empleados, a través de salarios reales mas bajos. Otra hipdtesis que hay que
considerar es la de la transferencia **hacia adelante’’, segin la cual los emplea-
dores logran trasladar esa carga al consumidor, a través del incremento de los
precios.

En el analisis de la incidencia del impuesto segin la hipétesis de transfe-
rencia hacia adelante hay que considerar por lo menos dos aspectos. El primero
es la distribucion del ingreso entre consumo y ahorro, ya que hay que conside-
rar la propension al ahorro como factor que limita la transferencia a través del
consumo. Mientras mayor sea la proporcion relativa del ingreso que se destina
al ahorro, menor es la incidencia relativa del impuesto, aunque en términos
absolutos pueda haber una transferencia mayor. Otro aspecto importante es el
aspecto cualitativo del consumo. Las personas de altos ingresos tienden a con-
sumir productos que incorporan tecnologias de produccién con alta densidad de
capital, mientras que las personas de bajos ingresos consumen principalmente
bienes esenciales en cuya produccién se hace uso intensivo de mano de obra.

En el caso de un impuesto a la mano de obra, la incidencia sera proporcio-
nalmente mayor en los estratos de bajos ingresos. Es posible que haya transfe-
rencia del impuesto *‘hacia adelante™, o una combinacion de transferencias
“‘hacia adelante’ y **hacia atras’’, Pero por ahora todo indica que la carga de la
contribucién del empleador a la seguridad social se traslada ‘“‘hacia atras’’,
Mario Gelli2? demuestra en forma empirica que *‘los empleadores logran trasla-
dar a los empleados, a través de salarios reales mas bajos, toda la proporcion de
la carga social que legalmente se les debe’,

Brittain, utilizando datos de corte transversal para 64 paises llegd a la
conclusion de que la carga de las contribuciones a la seguridad social invariable-
mente se traslada a los trabajadores.30 Mario Gelli sigue la misma linea de
analisis. Por el lado de las fuentes, el modelo supone que las contribuciones a la
seguridad no alteran los costos relativos de las canastas de mercancias, o sea,
no modifican el precio de la canasta de mercancias de los trabajadores en forma
mas significativa que el precio de la canasta de mercancias de los capitalistas.
Por el lado de los usos, se supone que la modificacion a las modalidades de
con;:uno que se desprende de los traslados (beneficios) es insignificante o neu-
tra.

La conclusidn de que la carga de las contribuciones a la seguridad social
recae totalmente en los empleados trae consigo varias repercusiones economi-

28 |6% corresponde a la suma de las partes alicuotas de la contribucion a la seguridad
social debidas por el empleado v los empleadores, equivalente a 8% cada una.

29 Mario F. Gelli, A incidencia dos encargos-sociais na industria de transformagao do
Brasil, Rio de Janeiro, diciembre 1977. Tesis para el grado de magister en la Escuela de
Postgrado en Economia de la Fundacidén Getulio Vargas.

30 1, Brittain, “*The incidence of social security taxes'”. American Economic Review, vol.
61, marzo de 1971.

31 Gelli, op. cit., pp. 50 a 53.
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cas vy sociales. Por una parte, si la seguridad social es financiada totalmente por
los empleados, la incidencia tributaria de la proporcion que corresponde al
empleador contribuye a aumentar la regresividad de la contribucion. Desde ¢l
punto de vista de los usos, incluse existiendo una distribucion proporcional de
beneficios, hay que consideray el costo de oportunidad de los beneficios de
atencion médico-hospitalaria al contribuyente de bajos ingresos, frente a sus
necesidades mas inmediatas.

Cabe senalar que, si se aceptase la hipdtesis de que las contribuciones a
la seguridad social se trasladan “hacia adelante™, estas contribuciones recae-
rian efectivamente en los compradores finales de los bienes y servicios, lo que
significa obviamente una mayor carga en aquellos bienes y servicios con alta
densidad de mano de obra. Parece razonable reconocer que los bienes y ser-
vicios que ocupan mas mano de obra son aguellos mas esenciales, y también es
razonable admitir que estos bienes y servicios tienen un peso relativamente
mayor en la canasta de consumos de los estratos de menores ingresos. Ademas,
parte de la carga incidiria también en los trabajadores rurales, ya que los bienes
y servicios producidos en la ciudad se consumen también en el sector rural, por
mucho que los beneficios del sistema previsional se limiten en su mayor parte al
sector urbano. De esta manera, cabe concluir que la regresividad de la distribu-
cion de la carga constituida por las contribuciones previsionales aparece mayor
cuando se adopta la hipotesis de que esa carga se trasada “*hacia adelante’™ a
través del mayor precio al consumidor final.

El cuadro 9 muestra la partictpacion de los distintos grupos de ingreso en
el total de salarios percibidos por los asalariados urbanos y en las contribucio-
nes a la seguridad social, admitiéndose la hipotesis de traslado “‘hacia adelante™
de la proporcion de esas contribuciones correspondientes al empleado.32 Ade-
mas, el cuadro indica la participacién de los distintos grupos de ingresos en el
empleo urbano, asi como la distribucion de la poblacion potenciulmente benefi-
ciaria segan los grupos de ingresos senalados.

Se entiende como poblacion potencialmente beneficiaria del sistema po-
blico de atencion médico-hospitalaria urbana toda la poblacion urbana del pais.
La distribucién de esta poblacidn por grupos de ingresos permite establecer un
perfil descriptivo de la distribucion de beneficios, segin el criterio de que cada
grupo de ingresos reciba beneficios en la misma proporcidn en que participa en
la poblacion urbana total.,

Para clasificar la poblacidon potencialmente beneficiaria por grupos de
ingreso se utilizaron datos sobre la poblacion econémicamente activa. Conside-
rando la proporcionalidad entre la distribucion de dependientes y la de jefes de
familia se adopto la distribucion de la poblacion economicamente activa en el
sector urbano como representativa del perfll descriptivo de la poblacion poten-
cialmente beneficiaria.?3

Al examinar el cuadro 9 llaman la atencidn dos aspectos importantes para
el analisis de la distribucién de las contribuciones a la seguridad social. De par-
tida, si se comparan las columnas B v C, se observa que la incidencia de la

32 El anexo 3.1 ofrege una sintesis de los principales aspectos que entraian las hipdtesis
citadas y algunas consideraciones sobre las repercusiones que se desprenden de la
hipotesis adoptada en ¢l presente trabajo.

33 El perfil descriptivo de la poblacién potencialmente beneficiaria se definié a partir de
informaciones del censo demografico de 1970: luego. la comparacion con los datos de
empleo y recaudacion realizada en el cuadro 9. que se refieren al afo 1975, entrafia
suponer que las variaciones demograficas ocurridas en el periodo de 1970 a 1975 se han
distribuido proporcionalmente de acuerdo con ¢l perfil descriptivo del ingreso de 1970,
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suma recaudada es ligeramente regresiva comparada con la proporcion de sala-
rios recibida por cada grupo de ingresos; lo que se debe a la existencia de un
limite maximo para el calculo de las contribuciones personales.3 Con este
sistema resulta que el Oltimo grupo de ingresos, que comprende los contribu-
yentes con salarios superiores al correspondiente a ese limite méaximo, respon-
dera por una proporcién de las entradas proporcionalmente inferior al de la
proporcion de salarios percibidos por el grupo. De esta manera, si se aplica el
criterio del sistema *‘hacia adentro™, este es, considerando solo lo que integra
formalmente el sistema, la incidencia de las contribuciones no se hace de mane-
ra progresiva o neutra, sino en forma ligeramente regresiva, exigiendo de los
grupos de menos ingresos una contribucidon proporcionalmente mayor en rela-
cion con los salarios percibidos por éstos.

En el cuadro 9 puede destacarse ademas otro aspecto del sistema de segu-
ridad social, y es el relativo a su cobertura {alcance). De esta manera, si se
comparan las columnas B y E, se comprueba que una parte importante de la
poblacion potencialmente benefictaria que pertenece al grupo de ingresos [
(ingreso medio mensual infertor a 1.5 salarios minimos} no esta cubierta por el
sistemi. Si bien el 509 de la poblacion potencialmente beneficiaria se encuentra
en este grupo, solo comprende 13% de los contribuyentes. Esto significa que
una parte importante de la poblacién menos favorecida y que depende total-
mente del sistema no tiene acceso a los beneficios por no formar parte del
mercado de trabajo protegido por la legislacion laboral.

Por lo tanto, también cuando se aplica el criterio *‘hacia afuera™, es decir,
cuando se evalia el efecto del sistema de seguridad social sobre el sistema
econdmico global, se comprueba que los efectos redistributivos del primero son
limitados v dejan al margen a partes importantes de la poblacion mas necesi-
tada.

Cuadro 9
BRASIL: PARTICIPACION DE LAS CONTRIBUCIONES A LA SEGURIDAD SOCJAL, EN
EL. EMPLEO URBANO Y EN LA POBLACION FOTENCIALMENTE BENEFICIARIA,
POR GRUPOS DE INGRESOS; 1975

Participacion en Distribucion de
Grupos de las contribu- Distribucidén Participacion la poblacién
ingresosd ciones a la segu- del salario en el empleo potencialmente
ridad socialb urbano® urbano® beneficiadad
1 12,9 12 424 499
I 23.7 pal 332 26,3
[ 323 30 18,5 18,1
v 311 36 59 57

2 Los grupos de ingresos corresponden a los amtes definidos en fungion del salario minimo.

b Incidencia de 165% sobre la nmina de salarios. considerindose como maximo salario a los efectos de
la contribucion el valor de 8.644.20 cruceiros, sume gque corresponde a 20 veces ¢l salario medio
vigente en 1975,

€ Elaborado u partir de datos del programa de [ntegracion Social, 1975.

d La estructura de la distribucion de la poblacidn potencialmente beneficiaria pur grupos de ingresos
se adoptd come si fuese igual al de la poblacién econémicamente activa del sector urbano, excluyen-
do los “*sin rendimiento™ y “sin declaracion’,

34 Este maximo corresponde actualmente a 20 salarios minimos.
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3. ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE BENEFICIOS

Otra dimension en la que el sistema piblico de asistencia médica puede
evaluarse en sus aspectos redistributivos es el de la distribucion de los bene-
ficios entre los usuarios del sistema. A continuacidn se examina este punto,
distinguiéndose entre las dos principales modalidades de prestacion de servi-
cios: los servicios contratados y los servicios propios del sistema de seguridad
social.

a) La distribucion real de beneficios hospitalarios
contratados

En esta seccidn se comparan as diversas variables ya analizadas con la dis-
tribucion real de los beneficios del programa, obtenidas a partir de datos de
archivo de la Empresa de Procesamiento de Datos de la Prevision Social
(DATAPREYV). Entre esos datos se hallan los montos de las cuentas de hospital
correspondientes a diciembre de 1978 en los hospitales contratados por el sis-
tema de seguridad social, agrupadas por grupos de ingresos.

Como las cuentas de hospital no contienen datos directos sobre los ingre-
s0s del paciente, se usé la profesién del asegurado para estimar el ingreso. La
distribucion de beneficios y las demas variables se refieren a valores de 1975,
obtenidos mediante la relacidén entre la profesion del asegurado y el valor del
ingreso medio declarado en el afo base de 1975 para esa profesion, segun se
comprobd a través de informaciones proporcionadas por la Secretaria de Ingre-
sos Federales en el Anvaric Economico Fiscal de 1976.

El cuadro 10 ofrece una comparacién entre la distribucioén potencial y la
real de los beneficios, por grupos de ingresos, e indica la participacion de cada
grupo en las contribuciones recaudadas. Los beneficios reales se estimaron
basandose en los gastos que aparecian en las cuentas de hospital reunidas por la
DATAPREY, y partiendo de la hipdtesis de que existia una correlacion positiva
entre los gastos realizados y los beneficios individuales.

De partida, al comparar las columnas B y C del cuadro 10 se observa un
efecto redistributivo positivo del sistema, ya que los dos grupos de menores
ingresos (1 y 1) perciben beneficios reales proporcionalmente mayores que su
participacion en las contribuciones, v lo inverso ocurre con los grupos 11l y V.
Esta situacidén es particularmente acentuada en los grupos II a IV, comproban-
dose que el grupo II, cuyo ingreso medio mensual es de 1,5 a 3,0 sueldos
minimos, contribuye aproximadamente con 24% de la suma recaudada y percibe
mas de 60% de los beneficios reales que distribuye el sistema. El grupo LI,
cuyo ingreso medio es de 3 a 8 salarios minimos, aporta cerca de un tercio de lo
recaudado y percibe menos de un quinto de los beneficios reales. Por dltimao, el
grupo IV, que reine a las personas cuyo ingreso medio es superior a ocho
salarios minimos, aporta mas de 30% de lo recaudado y sélo asegura para si 4%
de los beneficios reales.

Por otra parte, del andlisis del cuadro 10 se desprende otro aspecto, de
efecto contrario al antes sefialado. Asi, si se comparan las columnas D y F se
comprueba que cerca de 18% de las atenciones del sistema, que representan
17% de los beneficios reales, se destinan al grupo de menores ingresos, pese a
que éste representa casi 509% de la poblacién potencialmente beneficiaria del
sistema.
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De esta manera, tal como al analizar la incidencia de las contribuciones a la
seguridad social, se comprueba que la accién redistributiva del sistema publico
de asistencia médica puede apreciarse desde dos puntos de vista.

Al considerar el efecto del sistema '‘hacia adentro™ sélo se toman en
cuenta las personas que forman parte del sistema. Desde este dngulo se com-
prueba un efecto redistributivo positivo, ya que los grupos de menores ingresos
obtienen beneficios proporcionalmente mayores que su contribucion al sistema.
No obstante, incluso en este caso cabe recalcar que el grupo mas beneficiado no
es el 1, sino el IL. En el grupo I los beneficios reales percibidos son ligeramente
superiores a sus contribuciones al sistema. El grupo II, en cambio, obtiene
beneficios proporcionalmente superiorcs a su aporte ¢n quUizas tres veces.

Cuadro 10
BRASIL: DISTRIBUCION DE BENEFICIOS EN LOS HOSFITALES CONTRATADOS,
COMPARACION ENTRE LOS BENEFICIOS REALES DISTRIBUIDOS, LA POBLACION
BENEFICIADA Y LA POBLACION POTENCIALMENTE BENEFICIARIA,
POR GRUPOS DE INGRESOS, 1978-1979

Participacion

en las Valor promedio Poblacion
Grupus Porcentaje de contribu- Porcentaje de de las hospita- potencial-
de beneficios ciones a la la poblacién lizaciones mente bene-
ingresus realesd seguridad beneficiada® {beneficios ficiarial?
social? per capita)d
{A) (B) (C) (D) {E) {F)
1 16,6 129 17.8 3720 499
1 61.3 23.7 60,1 4.063 26.3
1l 18,0 323 18.5 kR3] 18.1
v 39 31,1 1.6 4.295 5.7

Fuente: DATAPREY, Archivo de cuentas hospitalarias.

4 Valor de los servicios prestados en cruceiros. por grupos de sulurios. en relacion al total.
b Vaise el cuudro 9.

Y Numero de atenciones,

U Cruceiros corricntes de 1978,

En el analisis del efecto del sistema ‘‘hacia afuera’, o sea, del sistema
pablico de atencion médico-hospitalaria urbana encuadrado dentre de un marco
social mas amplio, y considerado como uno de los instrumentos gubernamenta-
les destinados a mejorar la justicia social del pais en su conjunto, resalta la
carencia de oferta de servicios médico-hospitalarios al grupo 1. que es precisa-
mente el que depende totalmente del sistema de seguridad social. En principio.
caben dos explicaciones para esta ausencia: el grupo I tiene graves problemas
de acceso al sistema; el grupo I recibe del sistema un nivel bajo la atencion.

La columna E del cuadro 10 reine informacion que permite apreciar la ve-
racidad de la segunda de estas explicaciones. Se comprueba alli que el valor
promedio de las hospitalizaciones no difiere significativamente entre los grupos
de ingresos: esto indica que ningdn grupo recibe un grado de atencion signifi-
cittivamente superior o inferior a los demds, pues eso  se reflejaria en el volu-
men total de beneficios recibidos por el grupo favorecido. Hay que concluir
entonces que al parecer el grado de atencion recibido dentro del sistema no
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explica la falta de oferta de servicios médicos hospitalarios al grupo 1. Todo
hace pensar que el problema del grupo I es de acceso al sistema por lo menos ¢n
lo que toca a los servicios prestados a través de la red privada de hospitales
contratados por el sistema de seguridad social.

b) La distribucién real de beneficios en los hospitales del
sistema de seguridad social

Si bien las hospitalizaciones en establecimientos propios representaban una
pequeia parte (3% en 1978) del total de hospitalizaciones en virtud de la segu-
ridad social, se considerd importante analizar en forma separada la distribucion
de sus beneficios. Para ello fue preciso investigar en el terreno en hospitales de
Rio de Janeiro. La investigacion se realizd entre diciembre de 1978 y febrero de
1979, y se encuestaron los ingresos de 348 pacientes internados en los hospitales
de INAMPS.3S

Los resultados de la investigacion, que se presentan en el cuadro 11, de-
muestran que en los hospitales propios del sistema se prestd al grupo 1 una aten-
cion proporcionalmente bastante mayor que en los hospitales contratados (véa-
se ¢l cuadro 10), comprobandose que el aumento de la participacién del grupo 1
era casi igual a la reduccién de la participacién del grupo I1.

Por lo tanto se comprueba que, no obstante el poco pese relativo de esta
modalidad en la atencién médico-hospitalaria prestada por el sistema de seguri-
dad soctal, los hospitales pertenecientes a éste resuelven ¢l grave problema de
distribucion de los beneficios que se observa al analizar los hospitales contra-
tados: el dificil acceso a ellos del grupo de menores ingresos, que depende total-
mente del sistema piblico. Este punto es de gran importancia para cualgquier
consideracion sobre el potencial redistributivo de la politica de asistencia médi-
ca del sisterna de seguridad social en el Brasil.

Cuadro 11
BRASIL: DISTRIBUCION DE BENEFICIOS EN LOS HOSPITALES PERTENECIENTES
AL SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL: COMPARACION ENTRE LA POBLACION
BENEFICIADA Y LA POBLACION POTENCIALMENTE BENEFICIARIA,
POR GRUPOS DE INGRESOS, 1978-197%

Porcentaje de la Distribucidén de la
Grupos de ingresasd poblacion poblacion potencialmente
beneficiadat beneficiaria®
[ 45.1 49.9
11 310 263
HI y IV 219 23.8

Fuente: Investigacidn directa.

4 Los grupos de ingresos son los mismos definidos al comienzo del capitulo.

b Porcentajes relativos a la muestra de pacientes investigados en los hospitales pertenecientes al siste-
ma de seguridad social.

€ Véuse el texto y el cuadro 9.

35 A través de un ensayo previo del cuestionario se pudo dimensicnar la muestra con un
coeficiente de confianza (1-2 ) igual al 9% y un emor relativo de muestreo (E )} de
15 %. En la aplicacion final del cuestionario se pudo entrevistar un nimero mayor de
pacientes. De esta manera, la investigacion ofrece un coeficiente de confianza y un error
relativo de la muestra superior a los indicados en la medicidn previa.
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4. CONCLUSION

Del analisis anterior sobre los aspectos redistributivos de la politica de seguri-
dad social se destacan algunos puntos que por ello hay que poner de relieve a
manera de conclusion.

En lo que teca al financiamiento de esa politica, y considerando la hipotesis
de que toda la contribucién recae sobre el empleado, ¢n la transferencia ‘‘hacia
atras’’ de esta carga la existencia de un limite maximo de contribucion se tradu-
ce en una estructura regresiva de la incidencia de las contribuciones, en gque
todos los grupos de ingreso salvo el IV hacen un aporte proporcionazlmente
mayor que la porcion de salarios percibida por cada grupo. Por otra parte, ¢n lo
que toca al alcance del sistema previsional se comprueba que, por dar cobertura
sélo al sector organizado de la economia, deja al margen a gran parte de la
poblacién de bajos ingresos que no pertenece realmente al sector formal u
organizado del sistema econdémico.

En lo que toca a la distribucién de los beneficios reales, como la atencién
médico-hospitalaria, se observa un efecto positivo del sistema cuando se consi-
deran los beneficios rectbidos en relacion con los aportes realizados por cada
grupo de ingresos. No obstante, si se compara el perfil efectivo de distribucién
de beneficios con el perfil ideal {poblacion potencialmente beneficiaria), se com-
prueba que una parte apreciable del grupe de ingresos mas bajos no obtiene
beneficios del sistema, lo que revela un grave problema de acceso al sistema
para este sector de la poblacion.

Por iltimo, cabe destacar la comprobacion de que ese problema, que pre-
senta graves caracteristicas en la atencion prestada por los hospitales contrata-
dos (privados), se reduce al minimo o se resuelve al analizar la prestacion de los
mismos servicios por los hospitales pertenecientes al sistema de seguridad so-
cial.
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IV. LA REMUNERACION DE LOS SERVICIOS
HOSPITALARIOS: COSTOS DE LA ASISTENCIA
MEDICA Y SITUACION FINANCIERA DEL
SISTEMA DE SEGURIDAD SOCIAL

1. INTRODUCCION

Una de las razones que suelen usarse para justificar la progresiva privatizacion
de los servicios de asistencia médica del Sistema de Seguridad Social es la del
menor costo de los hospitales privados en comparacion con el de los servicios
prestados en hospitales propios. El presente capitulo intenta demostrar que, aun
cuando dicha observacion pueda ser verdadera en un determinado momento. las
consecuencias de la privatizacion pueden ser contradictorias en el largo plazo.
Dada la politica adoptada en materia de pago de los servicios, las reacciones de
los empresarios frente a ella podrian llevar a un crecimiento desmesurado del
costo promedio de las hospitalizaciones, agravando asi progresivamente la si-
tuacion financiera del Sistema de Seguridad Soctal.

2. FORMA DE PAGO DE LOS SERVICIOS
HOSPITALARIOS CONTRATADOS POR EL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL

Sepun lo establece el sistema nacional de control y pagos de cuentas de hospital
{SNCPCH), el pago de los servicios prestados por la red de hospitales contra-
tados a la seguridad social se realiza a través de cuatro rubros:

— servicios profesionales

— servicios hospitalarios

— recursos terapéuticos

— recursos de diagndstico.

El primer rubro se refiere al pago de las acciones y procedimientos médicos
necesarios para el tratamiento y recuperacion de los pacientes hospitalizados.
Como puede observarse, este componente del pago no se destina a los hospita-
les, sino a los propios profesionales encargados de prestar aguellos servicios. El
pago de esos servicios se realiza todavia a través de los hospitales; sin embargo,
existe una progresiva tendencia a cancelarlos difectamente a los profesionales.

El rubro de servicios hospitalarios comprende dos tipos de pagos: los gue
corresponden a la utilizacion de ciertas dependencias y servicios hospitalarios y
los de atencidn diaria. Estos dltimos se refieren a los servicios de hospedaje que
proporciona el hospital (alojamiento, alimentacion, enfermeria, etc.}).

Los pagos por concepto de recursos terapéuticos y de diagndstico se hacen
directamente a los hospitales, dentro de los limites establecidos por los parime-
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tros del SNCPCH y de acuerdo con las caracteristicas de cada tratamiento. La
unidad de servicio (US) constituye la base del calculo para el pago de los
servicios profesionales y de diagndstico. El valor de dichos servicios se expresa
en nimeros de unidades de servicio, y el valor unitario de dicha unidad se rea-
justa peridédicamente. Por ejemplo, de acuerdo con la escala de honorarios
médicos de la secretaria de servicios meédicos del MPAS, un electrocardiogra-
ma cuesta 18 unidades de servicios; el valor actual de la unidad de servicio es
de 8.80 cruceiros.

El pago de los recursos terapéuticos se realiza a través de unidades tera-
péuticas (UT): es decir, cada medicamento tiene un valor expresado en unida-
des terapéuticas, y el valor de éstas se reajusta periédicamente en conformidad
con una reglamentacion especifica.

Por 1ltimo, esta la remuneracion de los servicios hospitalarios a través de
tarifas de atencion diaria y de derechos por concepto de uso de instalaciones. El
valor de las primeras varia en conformidad con el tipo de clinica y ta categoria
del hospital, y el de los dltimos de acuerdo con el uso que se hace de deter-
minada instalacién o dependencia del hospital. El Decreto MPAS 1053, de fecha
27 de abril de 1978, fija, entre otros, los siguientes valores:

Tarifa diaria de clinica médica u hospital de

primera categoria Cr$ 200.00
Tarifa diaria de clinica quirirgica u hospital de

primera categoria 187.00
Derecho de pabellon - cirugia menor 219.00
Derecho de pabelldon - cirugia mediana 463.00

En to que se refiere a los servicios vendidos directamente al INAMPS, el
control del pago de éstos es realizado por DATAPREV a través del SNCPCH.
Este sisterna se basa en la normalizacion de la cobranza de los servicios médi-
co-hospitalarios a través de una cuenta hospitalaria (CH), que se emite para
cada paciente hospitalizado, y en la cual constan todos los servicios prestados.
La cuenta hospitalaria se divide en dos grandes rubros; servicios hospitalarios y
servicios profesionales. El primer grupo comprende todos los servicios o recur-
$0s que provee directamente el hospital en cuanto a unidad productiva; incluye
tarifas de atencidn diaria, derecho de pabelton. elementos de tratamiento, etc.
El rubro “*servicios profesionales’™ comprende los servicios prestados por profe-
sionales o empresas y cancelados directamente a éstos, una vez debidamente
certificados y cobrados. Comprende los servicios médico-profesionales, la rea-
lizacion de examenes (recursos de diagndstico) etc. Cuando el pago se realiza
directamente a los profesionales o a las empresas, se les cancela el valor total
cobrado en la cuenta hospitalaria; en caso de que haya descuentos en tales
rubros, su monto se deduce de la parte de la factura relativa a los servicios
hospitalarios. Corresponde al hospital, si lo estima oportuno, convenir directa-
mente con el profesional o con la empresa respectiva la recuperacidén del monto
descontado.

El analisis que sigue abordari especialmente el sistema de pago a través de
tarifas de atencién diaria. Este procedimiento se justifica por las siguientes
razones:

a) Se trata de una remuneracion especifica de servicios hospitalarios, lo
que constituye el punto principal de interés de la investigacion:

b} Este tipo de servicio hospitalario se asemeja a una actividad productiva
tradicional (por ejemplo, [a hotelera), y por elio puede analizarse mas adecuada-
mente desde una perspectiva econdmica. En cambio. las unidades de servicio se
determinan exclusivamente mediante criterios médicos, los cuales sélo podrian
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ser cuestionados por la propia comunidad médica. Incluso el valor unitario de la
unidad de servicio se ha determinado, a lo largo de su existencta, segiin criterios
diversos y controvertidos, refiriéndose casi siempre a la remuneracién de la
mano de obra médica:

¢) Las ¢riticas y reivindicaciones del sector hospitalario se han concentrado
durante los iltimos cinco afios en las tarifas de atencion diaria. Se ha denuncia-
do sistematicamente la reduccidn del valor de dicha tarifa, lo gue traeria como
consecuencia la disminucion de la calidad de los servicios prestados por la red
contratada, e incluso. en el largo plazo. hasta la falencia de la red hospitalaria
privada.

3. LA REDUCCION DEL VALOR REAL DE LAS
TARIFAS DE ATENCION DIARIA

Los representantes del sector hospitalario arguyen que e! valor de las tari-
fas se ha deteriorado desde los inicios del sistema, a consecuencia de la falta de
un criterio definido previamente para la correccion de los valores de las tarifas
diarias, tanto en lo que se refiere al periodo entre reajustes como al indice del
mismo.?? Este argumento puede corroberarse al comparar. por ejemplo. la
evolucién del valor de la tarifa diaria con la evolucidén de indices econémicos
usualmente utilizados en economia para actualizar otros precios, coOmo sen por
ejemplo, el coeficiente de obligaciones reajustables del Tesoro Nacional
(ORTN}, el indice general de precios (IGP), los salarios, etc. Los datos dispo-
nibles al respecto se presentan en el grafico 1. El examen de dicho grafico pone
en evidencia algunos de los diversos aspectos de la evolucion de los valores de
las tarifas diartas en el periodo comprendido entre 1965 y 1968. Entre dichos
aspectos pueden destacarse los siguientes:

a) Con una sola excepcidn. puede comprobarse que el valor real de la tarifa
diaria en 1978 es inferior al vigente en 1965, La anica excepcion es la del caso
de la tarifa diaria maxima. reajustada en conformidad con el indice de variacién
de ORTN:

b} La reduccion del valor real de la tarifa diaria fue mayor durante el pe-
riodo comprendido entre 1965 y 1968, y disminuyé en el periodo 1968-1974.
Entre los anos 1974 y 1976 puede observarse una significativa recuperacién del
valor de la tarifa diaria. Sin embargo. si se toma como base el indice general de
precios, el valor real vuelve a bajar entre 1976 y 1978, aun cuando a un ritmo
menor que el observado anteriormente.

33En 1965, el sistema de seguridad social cred la primera escala definitiva de tarifas y de
derechos, la cual debia ser actualizada semestralmente. Sin embargo, esto no se cumplio.
la escala solo fue corregida en agosto de 1966, Desde esa fecha fue corregida anualmen-
te, hasta 1974, ano en que hubo dos reajustes (junio y octubre). En marzo de 1975 |a
escala fue revisada nuevamente, ain cuando dos meses después se cred una nueva
escala. la cual incluso modificaba el criterio de |a anterior, segin el cual habia precios
diferentes para los servicios (tarifas diarias y derechos) segin las regiones del pais. El
nuevo criterio establecid una tarifa diana nacional. que variaba segin la categoria del
hospital.
Los reajustes de la tarifa diaria minima y maxima desde 1965 se realizaron conforme a
un mismo indice, salva en los afios 1975/1976. en los cuales los indices de reajuste
fueron diferentes debido al cambio de criterio de pago producide en 1975, Asi, la tarifa
diaria maxima se reajusté en 1975 cerca de un 60%% en relacién a 1974, mientras que la
minima lo hizo solamente en un 35%. Esta diferencia en ¢l indice de reajuste de estos
dos tipos de tarifa se normalizé a partir de 1977.
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Los argumentos presentados en el parrafo anterior fueron desarrollados
originalmente en el trabajo de Humberto de Mello, ¥ luego, en diversos articu-
los fueron hechos suyos por otros autores.3® El objetivo de las publicaciones
consistia en probar que. cualguiera fuese ¢l indice cunsiderado, el valor real de
las tarifas diarias babia disminuido durante los iltimos veinte afos. En general,
el periodo de base adoptado en la mayoria de los trabajos es el mes de marzo de
1965, fecha del inicio de la vigencia de la primera escala de servicios hospitala-
rios (tarifas diarias y derechos). El trabajo mas reciente v completo en esa linea
de analisis parece ser el articulo de Afonso José de Matosy Joao Carlos Hopp,
el cual se analiza a continuacion.37

En el articulo de Matos v Hopp se estudia la evolucion de los valores de
las unidades de remuneracion de los servicios médico-hospitalarios (unidades
de servicio, derechos y tarifas de atencion diaria), poniéndolos en relacidén con
la evolucion de los siguientes indices econdmicos:

1. ORTN = evolucién mensual de los coeficientes de obligaciones reajustables
del Tesoro Nacional.

2. Columna 2 (FGV) = Indice General de Precios —disponibilidad interna (de la
revista Conjuntura Econémica de la Fundacién Getulio Vargas).

3. Costo de la Vida = Indice del costo de la vida, ciudad de Sao Paulo:
Instituto de Investigaciones Econdmicas de la Universidad de Sao Paulo.

4. Negociaciones = Indice de negociaciones colectivas —Sindicato de profesio-
nales de enfermeria, de técnicos en hidroterapia y kinesiologia v de empleados
de los hospitales y casas de salud de Sao Paulo.

El resultado de la comparacion efectuada por Matos y Hopp se presenta en
el cuadro 12. Puede comprobarse que los cuatro indices utilizados en la compa-
racion presentaron en el mismo periodo una variacién proporcionalmente mayor
que la de los valores de los servicios médico-hospitalarios: es decir, los valores
actuales de estos servicios se encuentran desfasados en relacién con la evolu-
cién de aquellos indices economicos. El cuadro 12 nos muestra ademas la
magnitud de este desfase en relacién con el valor de la tarifa diaria. conside-
rando 10$ cuatro indices estudiados.

Vale la pena recordar que ese desfase fue anteriormente mayor, por cuan-
to estudios realizados en 1974 arrojaron una diferencia de un 58% entre el valor
de la tarifa diaria vigente en ese momento y el que se obtendria en caso de
reajustarse las tarifas diarias de acuerdo con la variacidn del indice de las
ORTN durante el periodo comprendido entre marzo de 1965 y julio de 197438

Sobre la base de dichos estudios, la Federacion Brasileha de Hospitales di-
rigio al Ministro de Prevision y Asistencia Social en septiembre de 1975, un
documento en el cual solicitaba un mejoramiento del valor de las tarifas diarias
hospitalarias a partir de noviembre de 1975, con el fin de subsanar el desfase
comprobade. En dicha solicitud, cuyas consideraciones técnico-financieras se
basaban principalmente en el trabajo citado de Humberto Gomes de Mello. se
argumentaba que el no acceder a la peticion podria comprometer incluso la
capacidad del sector hospitalario para cumplir con la responsabilidad que le
cabia en el proceso de desarrollo.

36 Humberto Gomes de Mello, **A inflagao e as diarias hospitalares'. en Vida Hospitalar,
No 3, (975,

37 Afonso José de Matos v Joao Carlos Hopp. " Analisis do comportamento dos pregos do
INPS diante dos principais indices econdomicos’ . en Vida Hospitalar, N© 6. 1978, pp.
278-289.

38 Humbertoa de Mello. op. cit., p. 107.
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Grifico 1
EVOLUCION DEL VALOR REAL DE LAS TARIFAS DE ATENCION
DIARIA (1965-1978)
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Tarifa diaria mixima corregida de acuerdo con el IGP (Vol. 2 de la revista
Conjuntera Econdmica, de 1a Funducion Getulic Vargash.

= ——— Tarifa diaria maxima corregida de acuerde con el indice de ORTN.

— —— Tarifa diaria minima corregida ¢n conformidad con el IGP.

_____ Tarifa disria minima corregida segun ¢l indice ORTN.

A pesar de hacer esta reivindicacion, la Federaciéon reconocia el esfuerzo
realizado por el Ministerio desde 1974 en ¢l sentido de adoptar una politica mas
realista para el reajuste del valor de las tarifas diarias. Este esfuerzo se mani-
fiesta en el hecho de haber solicitado, en septiembre de 1975, un aumento del
309 sobre el valor de tarifas diarias vigente en la época; en julio de 1974 dicho
desfase —como se dijo anteriormente— era de alrededor de un 6Q%%.

En realidad, los mismos representantes del sector hospitalario han afirmado
en articulos recientes que el periodo critico para los precios de los servicios
médico-hospitalarios estuvo entre 1968 y 1973, y que a partir de este altimo ano
los precios de dichos servicios, en especial las tarifas diarias, han mejorado pro-
gresivamente su posicion en relacion con otros indices eondmicos.?

39 Afonso José de Matos y Jodo Carlos Hopp. op. cit.
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Cuadro 12
COMPARACION ENTRE EL VALOR ACTUAL DE LA TARIFA DIARIA Y EL VALOR
REAJUSTADG SEGUN CUATRQ INDICES DIVERSOS
(Marzo 1965 - Mayo 1978)

Tarifa Indices

hospitalaria ORTN Columna Costo de Negociy-
diaria 2 Vida ciones
Valor de la tarifa diaria reajustada 203.40 223.25 226,17 267.93
Valor actual de la tarifa diaria? 200.00 200.00 200,00 200.00
Diferencia 340 23,25 26,17 67.93
Porcentaje de desfase t.7% 129 13% 34%

Fuente: Matos ¥ Hopp. " Analise do comportamento dos pregos do INPS diante dos principais indices
¢ccondmicos™, en Vida Hospitalar, N° 6. 1978, pp. 278-289.
ATarifa diaria maxima en mayo de 1978,

El INAMPS, a través de las decisiones y pronunciamientos de su direccion,
se mostrd sensible a la problematica del pago de los servicios médico-hospitala-
rios, abordada anteriormente aqui desde la perspectiva de los representantes del
sector hospitalario. Especialmente en los ultimos cince afos, y desde que se
intensificaron las reivindicaciones del sector hospitalario en relacién con los
precios de tales servicios, el INAMPS adopto una politica realista de reajuste de
sus precios con el objetivo, segun el Ministro de Prevision, de *‘proporcionar al
sector privado la justa y necesaria remuneracién del capital™ . En este sentido,
estudios realizados por la Coordinadora de Planificacion de la SSM del Ministe-
rio de Previsién y Asistencia Social demuestran que, desde junio de 1974 a
dictembre de 1976, el aumento de las tarifas diarias fluctud entre un 190% y un
250% (de acuerdo con la regién del pais y la categoria del hospital) mientras
que. en el mismo periodo, el valor de las ORTN aumenté en solo 106%, y el
costo de la vida en un 110,69 (Rio de Janeiro) y un 101,2% (Sio Paulo).

Es oportuno recordar que el andlisis comparativo de la evolucién del valor
de las tarifas diarias y la evolucion de los indices economicos, procedimiento
adoptado tanto por los representantes del sector hospitalario como por el
INAMPS, puede conducir a resultados diferentes segiin el indice utilizado o el
ano tomado ¢omo base para el analisis. A modo de ejemplo, si se toma como
base un afo en el cual era alto el valor del indice estudiado {0 el de la tarifa
diaria), el crecimiento observado podria subestimarse. Lo contrario sucederia si
se tomara como base un ano en que tales valores estuvieran en niveles bajos.
De la misma manera, las comparaciones pueden hacerse con indices que hayan
presentado diferentes perfiles de evolucién en un determinado periodo.

Por ello, al pretender evaluar el crecimiento real del precio de 1a prestacién
de determinados servicios deben utilizarse indices econdmicos que reflejen lo
mias adecuadamente posible la variacién de los precios de los insumos que
entran en la composicidn de aquel servicio. Esta preocupacion es de particular
importancia cuando —como en el caso de la tarifa diaria hospitalaria— es posi-
ble identificar un nimero pequeno de mmsumos que corresponden a una parte
considerable de los costos. Segun se desprende del analisis de la estructura del
costo de la tarifa diaria definida por el estudio del CMPS realizado en 1963,
cerca del 50% de dicho costo deriva de los rubros de alimentacién y de atencién

40 Carta del MPAS - N© 6 - junio/77, p. 11,
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Cuadro 13

INDICES UTILIZADOS PARA ACTUALIZAR LOS DIFERENTES

RUBROS DE LA TARIFA DIARIA

Rubros de costos

Indice utilizado para la
actualizacion

Fuente consultada

1. Alimentacién

2. Ropa

3. Cuidados de enfermeria

4. Limpieza
5. Gastos de capital
5.1 Para un 50% del valor
absoluto del rubro
5.2 Para el 50% restante
del rubro

6. Administracion General
a) Personal
b) Material
¢) Servicios piblicos

7. Conservacion del edificio
¥ sus instalaciones:
reposicion

Indice de precios al por
mayor alimentos

Indice general de precios.
disponibitidad interna

Indice de negociaciones

colectivas

— Sindicato de profesionales
de enfermeria, de técnicos
en hidroterapia y kinesiologia
y de empleados en
hospitales y casas de salud

de Sio Paulo

Indice general de precios

Indice de precios al por

mayor productos industriales

Indice de construccion
inmobitiania

[gual que ¢l rubra 3
lgual que &l rubro 3
lgual que ¢l rubro 2
lgual que €l ubro 2
Indice general de precios

Revista Conjuntura
Econdmica de la Fundacion
Gerilio Vargas, Vol, 14 -
Indices nacionales
Conjuntura Econdmica.

Vol. 2 - Indices

Naciaonales

Revista Vida Hospitalar -
Vol. 12, N® 6, diciembre de
1978 - 9.281, cuadro 2

Igual que el rubro 2
Conjuntura Econdmica.
Vol. 18

— Indices nacionales
Conjuntura Econdmiga

— Indices Regionales -
Guanabara (o ciudad de Rio
de Janeiro) Vol. 9

Igual que el rubro 3
[gual que el rubro 2
lgual que el rubro 2
Igual que el rubro 2

de enfermeria.#t Por ello, se creyd conveniente comprobar qué ocurre al estu-
diar la evolucion del valor de la tarifa diaria mediante la utilizacion de diversos
indices de precios vinculados a los principales rubros de costos del servicio.
El criterio adoptado consistié en buscar indices que reflejaran mas adecua-
damente las variaciones en los precios de los diversos insumos. En ese sentido,
y dada la composicion de los insumos hospitalarios establecida en el estudio del
CMPS, se optd por utilizar los indices sefalados en el cuadro 13. El cuadro 14

41 Los estudios basicos que llevaron a establecer una e¢scala de remuneracion de los
servicios hospitalarios fueron realizados durante el periodo comprendido entre 1963 y
1964 por una Comisién en que participaron técnicos del Departamento de Asistencia
Médica del Ex Instituto de Jubilaciones y Pensiones de los Trabajadores Industriales y
del Conseio de Medicina de la Seguridad Social. Dicho estudio definié los diversos
rubros de costo (insumos) de la produccion de los servicios comprendidos en la tarifa

diaria hospitalaria.
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muestra el resultado de las comparaciones realizadas, y asimismo indica, con el
fin de comparar criterios, los valores obtenidos al actualizar los montos de las
tarifas diarias de acuerdo con un Unico indice agregado.

Puede asi comprobarse que, de acuerdo con la casi totalidad de los criterios
y de los casos estudiados, el valor real de la tarifa diaria vigente se encuentra en
una posicion desfavorable. Se observa una dnica excepcién, para el afio de
1978, al comparar el valor vigente con el de la actualizacién por medio del
indice de las ORTN. Asimismo, puede observarse que al actualizar la tarifa
diaria considerando desagregadamente los rubros de costos, ¢l valor total resul-
ta mayor que el obtenido por la actualizacion de la misma tarifa diaria a través
de un indice tnico. Asi sucede al utilizar el indice de la ORTN o el IGP, que
sirvieron como punto de comparacion en el cuadro anterior.

En realidad, el valor resultante de la actualizacion segin el criterio de de-
sagregacion estuvo apenas por debajo del valor actualizado en conformidad con
¢l indice de negociaciones colectivas. Esto indica que los insumos utilizados
para la produccion de los servicios comprendidos en una tarifa diaria tienen una
variacion de precios mas elevada que la de los indices econémicos mas agrega-
dos. Asimismo, puede observarse que el perfil de las variaciones del valor de
las tarifas diarias actualizado en conformidad con rubros de costos se acerca
mas al resultante de la actualizacidn del valor total de la tarifa diaria en confor-
midad con el indice de negociaciones. Este hecho refleja el considerable peso de
la mane de obra en el costo total de la tarifa diaria.

Puede asimismo observarse que el desfase existente entre el valor vigente y
el que podria ser considerado el valor real de la tarifa diaria disminuyé consi-
derablemente en los Gltimos cinco anos: se redujo de un 50% en 1973 (tomando
en cuenta la actualizacion por rubros de costo) a cerca de un 25% en 1977 ¥

Cuadro 14
EVOLUCION DEL VALOR DE LA TARIFA DMARIA CONSIDERANDO EL VALOR VIGENTE,
LA ACTUALIZACTON POR RUBROS DE COSTOS Y LA ACTUALIZACION DEL
VALOR TOTAL POR UN INDICE UNICO AGREGADO
(Perioda base = 1965}

Valor promedio Valor actualizado

Periodo anual vigente Por el Por el
considerado para la tarifa Por la indice indice de Por rubros

diaria? ORTN general de negocia- de costos

precios vionesP

tn 2) [&}) 4 t5) {6
1965 8.35 -
1973 32,06 44 67 43.00 2,94 49.62
1976 89.567 91.43 100.03 12492 116.85
1977 121.67 124.50 142.70 164,16 153,27
1978 169,17 164 24 204,58 228,54 217,25

Fuente: MPAS/SSM. para la columna 2: Revista Conjuntura Econdrmica. vol. 32. NT’ 2, para Ia

columna 3: Revista Conjuntura Econémica, columna 2 - Indices Nacionales, diversos nimeros, para la

celumna 4: Revista Vida Hospitalar, vol. 12 - N° 6, p. 281. para la columna 5. La sexta columna

corresponde al valor determinado en conformidad con el criteric explicado en el texto.

4 Tarifa diaria maxima para la especialidad quinirgica.

b [ndice de negociaciones colectivas - Sindicato de Profesionales de Enfermeria. Técnicos en hidrote-
rapia ¥ Kinesiologia y de empleados en hospitales y Casas de Salud de Sao Paulo.
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1978. Este hecho, como se dijo anteriormente, refleja una politica consciente
del INAMPS en este sentido.

A pesar de dicha politica, se mantiene todavia una fuerte reduccidon del
valor real de la tarifa diaria, incluso considerando una estructura de costos
definida hace 15 anos, y que debe estar desfasada en lo que se refiere a patrones
tecnoldgicos y a calidad de atencion. Puede suponerse, por lo tanto, que el
desface entre el valor real y el valor vigente de las tarifas diarias es incluso
mayor que lo que figura en el andlisis anterior.

En la siguiente seccidn, y a partir de informaciones obtenidas en investiga-
ciones empiricas realizadas para la elaboracion del presente estudio, se exami-
nara el probable nivel actual de costos de la tanfa diaria v 1a magnitud de la
diferencia existente entre este costo y el valor de la tarifa diaria que cancela el
INAMPS. Se procurara asimismo evaluar la forma en que los hospitales absor-
ben los efectos de la diferencia existente, vy la incidencia de esa situacién en el
desempeno del sector hospitalario.

4. ANALISIS EMPIRICO DE LOS COSTOS DE LOS
SERVICIOS HOSPITALARIOS Y DEL EFECTO DE LA
REDUCCION DE LAS TARIFAS DIARIAS SOBRE LA
ESTRUCTURA DE INGRESO DE LOS HOSPITALES
CONTRATADOS

a) Analisis de la estructura de costos hospitalarios

Este aspecto del estudio contiene un analisis de los costos de la asistencia
médico-hospitalaria, hecho con el propdsito de identificar algunos factores que
explican el comportamiento de los costos, y la incidencia de dichos factores
sobre los gastos en los servicios hospitalarios. El estudio de costos se refiere al
costo promedio diario por paciente e intenta comprobar efectos de variacién en
el costo promedio de los servicios hospitalartos en funcién de lo siguiente:

a) Del tamano de los hospitales y del volumen de prestacidn de servicios.
Puede esperarse que el costo medio de la prestacion de los servicies medico-
hospitalarios disminuya si hay aumento de la tasa de ocupacion de los hospitales
O si se trata de hospitales con mayor capacidad instalada.

b} De la composicion de los casos. Puede pensarse que los costos promedio
seran mayores en aquellos hospitales en que se concentran los casos de trata-
miento mas oneroso. Vale la pena observar que se consideraridn hospitales
especializados aquellos que brindan atencion siquiatrica y tisiolégica. Los hos-
pitales generales brindan atencién médica en mas de una especialidad (medici-
na, cirugia, obstetricia y pediatria), ¥ la proporcion de casos de cada una de las
diferentes especialidades que se presenta en los hospitales generales explica
parte considerable de los costos de los servicios médicos prestados en esta cate-
goria de hospitales. Ademas, los hospitales especializados en siquiatria y tisio-
logia presentan tasas de permanencia bastante elevadas y tipos especificos de
tratamiento, razones por las cuales este tipo de hospital no podria analizarse
conjuntamente con los hospitales generales sin correr el riesgo de no observar
con la pecesaria exactitud la verdadera estructura de los costos de la asistencia
médico-hospitalaria.

¢) De la politica de compra y de los precios de los insumos utilizados en la
prestacion de los servicios hospitalarios.
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El presente trabajo se basa en datos relativos a una muestra de 69 hospita-
les contratados, que se sitlan en areas urbanas de los estados de Sao Paulo y
Rio de Janeiro.%?

Los hospitales generales que fueron materia de esta investigacion presenta-
ron el perfil de costos que figura en el cuadro 15.

Puede observarse que los rubros de personal y prestaciones y de medica-
mentos representan cerca de un 709 del costo medio total. y que el 30%
restante se distribuye entre los rubros de alimentos, gastos financieros, material
administrativo y gastos generales; estas dos dltimas representan aproximada-
mente un 19% del costo hospitalario.

En el cuadro 16 puede comprobarse el efecto del tamanio de los hospitales
en la determinacion de! costo promedio diarto por paciente. Obsérvese que
dicho costo disminuye de 536.80 cruceiros a 432,50 cruceiros cuando se pasa de
los hospitales de menos de 100 camas a los hospitales con capacidad entre 101 y
200 camas.

Al revés de lo que se comprueba en relacion con las dos primeras clases de
hospitales, los de capacidad superior a 200 camas presentan un aumento del
costo promedio en relacidn con los hospitales de capacidad entre 101 y 200
camas. La reduccion entre las dos primeras clases se debe principalmente a una
baja en la relacion empleado-cama, que es de 1.5 en los hospitales de menos de
160 camas y baja a aproximadamente 1 en los hospitales con capacidad entre
101 y 200 camas. Sin embargo, al revés de lo que puede comprobarse en los dos
primeros estratos de tamano, los costos medios aumentan en los hospitales cuya
capacidad excede a las 200 camas, lo que sugiere la posibilidad de que haya
deseconomias de escala en la produccidn de los servicios hospitalarios. Los ru-
bros responsables del aumento del costo promedio diario por paciente en los
hospitales con capacidad superior a 200 camas son los medicamentos. el mate-
rial administrativo, los gastos generales y el personal, cuyos costos, en relacion
con los hospitales de tamano mediano, aumentan un 159, un 19%, un 50% y un
12.8% respectivamente.

Cuadro 15
COMPOSICION DE COSTOS DE LOS HOSPITALES GENERALES, 1977
(Walor en cruceiros de 1977)

Casto promedio diario por paciente

Insumos Valor Parcentaje
Medicamentos y material de uso meédico 91.60 I8.11
Alimentos 20.20 5.79
Gastos por concepto de personal y prestaciones

sociales 263.00 52.02
Material administrativo 53.40 10.56
Gustos Generales 45.30 8.96
Gastos financieros 23.00 4.56
Costo unitario 505.50 100,00

Fuente: Investigacion directa.

41 FGV/EBAP/INPS, “Pesquisa de Custos da Assistencia Médico-Hospitalar Urbana',
Rio de Janeiro. 1979.
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En lo que respecta a hospitales especializados, 1a investigacién obtuvo in-
formaciones acerca de la composicion de los costos en hospitales dedicados a la
siquiatria ¥ a la tisiologia. Los hospitales siquidtricos presentan el perfil de
costos que se presenta en el cuadro 17. Puede observarse que en el costo
promedio diario por paciente inciden en mayor proporcion los rubros de gastos
de alimentacién y de personal, incluyendo en este dltimo las prestaciones socia-
les; todos eltos responden, aproximadamente, a un 69% del costo total 43

La composicion del costo en el caso de los hospitales de tisiologia se pre-
senta en ¢l cuadro 18. Puede observarse que el componente mas significativo
corresponde al personal, el cual representa cerca de un 30% del costo promedio
diario por paciente. De los otros insumos gue componen ¢l costo medio total en
los hospitales de tisiologia, e! rubro alimentos representa cerca de un 15%, y el
de materiales un 209 del total.

Cuadro 16
HOSPITALES GENERALES: COSTO DIARID POR PACIENTE SEGUN TAMANC DEL
ESTABLECIMIENTO, 1977
(Valor expresado en cruceiros de 1977)

Insume Medicamentos y Materiales de Gastos finan-
materiales de  Alimentos administracion Gastos Qastos  ¢ieros {impuestos.  Costa
Tamafo usa médico v de reposicion generales  personal derechos y olros}  unitario

Hasta 100 camas 95.00 32.90 40.50 35.40 296.30 36.70 536,30
101 a 200 camas 83.80 29.30 33.80 41.50 230.50 13.50 432.50
Mas de 200 camas 96.40 24.50 97.90 62.20 260.20 17,90 559.10

Fuente: [nvestigacion directa.

Cuadro 17
HOSPITALES DE SIQUIATRIA: COSTO PROMEDIO DIARIO POR PACIENTE
(Valer en cruceiros de {977)2

Tutal de hospitates estndiadosb

Insumos
Yalor en cruceiros Porcentajes

Costos unitarios 108.00 100.00
Medicamentos y materiales de uso médico 8.60 7.96
Alimentos 26.50 24.54
Material de administracion 9.30 8.67
Gastos generales 9.90 9.4
Gastos de personal v prestaciones sociales 49.00 4533
Gastos financieros 4.70 4.38

Fuente: Investigacion direcia,
3 Datos referentes al periodo de 1977 en precios de 1977.
b Se estudiaron 14 hospitales de siquiatria.

43 El tamafio de los hospitales siquitricos no influyé en forma significativa en el costo
promedio diario por paciente.
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b) Comparacion entre los valores de tarifa diaria vigentes
y el costo empiricamente registrado

Los costos diarios por paciente aqui presentados permiten comparar el valor de
la tarifa diaria cancelada por el INAMPS con el costo real de los servicios hos-
pitalarios. Para ello, se procura identificar los costos de hospedaje, que com-
prenden los servicios pagados por la tarifa diaria, haciéndose una distincion
entre hospitales generales y hospitales especializados. Aqui se considerarin
hospitates generales aquellos que presentan por lo menos dos de las siguientes
especialidades: medicina, cirugia, obstetricia y pediatria. Seran considerados
especializados los hospitales siquiatricos y tisioldgicos, los que se analizaran
separadamente. E! objetivo de este andlisis es comparar los costos de hospedaie
obtenidos en la investigacion con los valores vigentes de las tarifas dianas de las
diversas especialidades. El anilisis separa los hospitales generales de los espe-
cializados principalmente porque en estos Oltimos se utilizaran criterios diferen-
tes para definir la tarifa diaria.

Hospitales generales. En lo que respecta a las tarifas diarias correspondientes a
los hospitales generales, puede observarse que, de los rubros de costo anterior-
mente definidos, hay dos que claramente no forman parte de los servicios
remunerados actualmente por las tarifas hospitalarias diarias: los costos de me-
dicamentos y de personal médico. Otro rubro de los costos, los gastos de
alimentos, corresponde totalmente a la tarifa diaria. Los demas rubros se vincu-
lan a la produccion de todos los servicios hospitalarios, inclusive a los cubiertos
por la tarifa diaria. Asi, por ejemplo, los gastos de material administrativo y de
reposicion, los gastos generales, etc., se efectian tanto para aquellos servicios
correspondientes a la tarifa diaria como para otros. tales como examenes auxi-
liares de diagnéstico, tratamiento ambulatorio, etc.

A falta de informaciones precisas sobre la distribucion de dichos gastos en
los diferentes servicios del hospital, se adoptd el siguiente criterio simplificado
para identificar el costo de hospedaje:

a) Valor total del rubro alimentos;

b) Valor total de los gastos correspondientes a personal no médico;

¢} 50% de los demas rubros de costo, con excepcion de los medicamentos.

Cuadro 18
COSTO PROMEDIO DIARIO POR PACIENTE EN HOSPITALES DE TISIOLOGIA, 1977
{Valor en cruceiros de 1977)3

Total de hospitales b

Insumos
Valor en cruceiros Porcentaje

Costo unitario 108.30 100.00
Medicamentos y material de uso médico 16.70 15.38
Alimentos 16.30 15.07
Material administrativo 21.70 20.03
Gastos Generales 17.50 16.15
Gastos de personal y presiacionss sociales 35.00 32.31
Gastos financieros (derechos, impuestos

y otrosi I.AI() 1.06

Fuente: Investigacion directa.
4 Datos referentes al periodo de 1977
b Nimero de hospitales coasiderado para el cilculo del costo promedio,
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Los costos de hospedaje de los hospitales generales de Rio de Janeiro y de
Sao Paulo, segiin esta definicion se presentan en el cuadro 19, el cual los pone
en comparacion con la tarifa diaria médica vigente en 1977.

Asi, puede observarse que en 1977 el desfase existente alcanza un 95% para
el promedio de los hospitales de Rio de Janeiro y Sio Paulo. Desde el punto de
vista opuesto, el valor de la tarifa diaria cancelado en 1977, considerando el pro-
medio de los hospitales de Rio de Janeiro y Sao Paulo, representa poco mas del
50% de los respectivos costos de hospedaje.

Puede asimismo comprobarse que para el afo 1977 el desfase entre el costo
real de la atencién diaria arrojado por las informaciones de investigacion direc-
ta y el valor cancelado por el INAMPS es muy superior al calculado en la
seccion anterior del presente trabajo. Esto demuestra, principalmente, que la
estructura de costos definida hace quince anos por el estudio del CMPS no
refleja ya la composicion de los insumos necesarios para la atencién diaria, ni
cuantitativa ni cualitativamente. O sea, el acentuado desfase que demuestra la
tnvestigacion directa parece indicar que la innovacién de la tecnologia médica
en un periodo de quince afios exige insumos mas sofisticados y mas numerosos
que los considerados por el estudio del CMPS de 1963.

A continuacién, puede verse el desfase observado cuando varia el tipo de
los hospitales estudiados. Especificamente, se analizard aqui la influencia que
ejerce la escala de los establecimientos hospitalarios en la magnitud del desfase
existente entre el valor real v el valor vigente de la tarifa diaria. El cuadro 20
resume los principales resultados de las comparaciones realizadas.

Cuadro 19
HOSPITALES GENERALES: COMPARACION DEL COSTO DE HOSPEDAJE EMPIRICAMENTE
DETERMINADO CON EL VALOR DE LA TARIFA DIARIA VIGENTE
(Cruceiros de 1977}

Valor arrojado por la investigacién directa 245.73
Valor de la tarifa diaria vigente 126.00
Diferencia entre el valor observado ¥ el valor vigente 118.73
Porcentaje de desfase 95%

Fuente: Investigacion directa y SSM/MPAS. EI valor de la tarifa diaria vigente indicado es el prome-
dio de los valores vigentes en 1977 para las especialidades de medicina, cirugia, obstetricia y pedia-
tria.

Cuadro 20
HOSPITALES GENERALES: COMPARACION DE COSTOQ DE HOSPEDAJE DETERMINADO
EMPIRICAMENTE CON EL VALOR DE LA TARIFA DIARIA VIGENTE, SEGUN TAMANO
DEL ESTABLECIMIENTO
(Cruceiros de 1977}

Hospitales Costo de hospedaje para hospitales

De capacidad Con capacidad Con capacidad

inferior a entre 100 y superior a
Tarifas diarias 100 camas 200 camas 200 camas
Valor arrajado por la
investigacion directa 252.07 20t.86 287.62
Valor de Ia tarifa diaria vigente: 126.00 126.00 126.00
Diferencia entre el valor
observado v el valor vigente 126.07 75.86 171.62
Porcentaje de desfase 100.00 60.00 136.00
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Puede observarse asi que, para el conjunto de los hospitales de Rio de Ja-

neiro y de Sao Paulo, el desfase anteriormente observado varia segin los dife-
rentes estratos de tamaito; desde un porcentaje minimo de 60% para hospitales
entre 100 y 200 camas, hasta un 136% para los hospitales con capacidad supe-
rior a 200 camas. Lo anterior parece indicar que en materia de utilizacién de los
insumos, los hospitales con capacidad entre 100 y 200 camas son mds eficientes
que el resto. No obstante, incluso en este tipo de hospital, el valor de la tarifa
diaria cancelada por el INAMPS alcanzaria a cubrir apenas un 60% de [os
costos efectivos.
Hospitales especializados. En el andlisis de los hospitales especializados, que
comprenden las especialidades de siquiatria y tisiologia, el costo de hospedaje
fue considerado como el total del gasto diario por paciente calculado en la
investigacion directa, incluyendo los siete rubros de costo anteriormente cita-
dos. Lo anterior se debe a que el INAMPS, para determinar la remuneracion de
las especialidades de siquiatria y tisiologia, considera en el valor del servicio
una parte correspondiente a medicamentos y servicios de personal médico espe-
cializado. Ademas, se incluyeron en su totalidad los rubros de material adminis-
trativo, gastos generales y gastos fiscales y financieros, considerandose que
para los hospitales especializados la mayor parte del servicio hospitalario esta
representado en la tarifa de atencion diaria.

En estos términos, el cuadro 2! muestra, para las especialidades de siquia-
tria v tisiologia, una comparacion entre los costos de hospedaje calculados con
datos de la investigacidn directa y el valor de la tarifa diaria vigente en 1977.4

Puede pues comprobarse que, en el caso de los hospitales siquiatricos, el
valor de la tarifa diaria vigente en 1977 superaba en un 209 los costos operacio-
nales de la prestacion de servicios en los hospitales considerados en la muestra.
En el caso de los hospitales tisiologicos, la comparacién es menos favorable, y
el valor cancelado presenta un déficit del 12% en relacidn con el costo de la
atencién diaria.

Como se observa, estas dos especialidades presentan. en relacién con los
hospitales generales, una posicion bastante favorable. Esta constatacion parece
comprobar la hipotesis segiin la cual el desfase entre el precio y ¢l costo de la
atencion diaria existente en los hospitales generales se debe, principalmente, a

Cuadro 21
HOSPITALES SIQUIATRICOS Y TISIOLOGICOS: COMPARACION DE LOS COSTOS
DE HOSPEDAJE EMPIRICAMENTE DETERMINADOS Y EL VALOR DE LA
TARIFA DIARIA VIGENTF

Hospitales Hospitules
siquidtricos tisioldgicos
Valor arrojado por la investigacion sobre e costo
de hospedaje 108.16 147.00
Valor de la tarifa diaria vigente 130.33 130.33
Diferencia, entre el valor observado y el valor vigente =227 16 67
Porcentaje de desfase o superdvit 0% 12

Fuente: Investigacion directa: SSM/MPAS, para el valor de la tarifu diaria vigente.

44 El valor de la tarifa diaria vigente que se indica en el cuadro 21, es el promedio de los
valores vigentes en 1977 para las tarifas diarias de las especialidades de siguiatria y
tisiologia.
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las innovaciones tecnologicas de los tratamientos médicos en aquellos hospita-
les: éstas traen consigo la utilizacion de insumos mas sofisticados y mas nume-
rosos, lo que resulta en un crecimiento del costo unitario de tales servicios.

Corresponde entonces examinar los efectos de dicho desfase sobre [a es-
tructura de los ingresos de estos hospitales: o sea, examinar de qué manera hun
absorbido los hospitales los efectos del desfase en los pagos de tarifa diarias por
parte del INAMPS. Este analisis se realizara en la siguiente seccidn del presen-
te capitulo.

¢) La reduccion del valor de las tarifas diarias: sus efectos
sobre la estructura y fuentes de ingresos de los hospitales

El primer hecho que puede comprobarse es que los hospitales generales procu-
ran disminuir st dependencia en relacién con el INAMPS, por lo menos en lo
que respecta a la contratacion directa de servicios con dicho Instituto. El cua-
dro 22 ilustra la afirmacién anterior.

Cuadro 22
TASA PROMEDIO DE DEPENDENCIA DE LOS HOSPITALFES EN
RELACION Al INAMPS

-Tipn de hospital Tusa de dependencin®
E. Hospitates generates 584¢
2. Hospitales especializados
(siquidtricos y tisiologicos) 84%
2.1 Hospitales siquiatricos 87
2.2 Hospitales tisiolégicos 6%

Fuente: Investigacion directa.

. \ N® de camas contratadas con el INAMPS
8 Tuasa de dependencia = LML SR X 100

total de camas del hospital

Puede observarse, en conformidad con este cuadro, que los hospitales ge-
nerales. en los cuales es mayor el desfase entre los costos de la atencion diaria y
¢l valor cancelado por ella, muestran una menor dependencia del INAMPS en
términos del! mimero de camas contratadas: o sea, esos hospitales procuran
aparentemente mantener dentro de ciertos limites la venta directa de sus servi-
cios al Instituto.

Dicha observacion parece en principio entrar en conflicto con la difundida
version segiin la cual el sistema de seguridad social del Brasil esta practicamen-
te en situactdn de ser ¢l Unico adquirente de los servicios hospitalarios privados.
Si se acepta dicha afirmacion, que proviene del sector hospitalario mismo, pa-
rece razonable admitir que existe una politica consciente orientada en ¢l sentido
de disminuir la participacién directa del INAMPS en la compra de servicios
hospitalarios, substituyéndola por otras formas de contratacién indirecta (princi-
palmente convenios con empresas y grupos médicos) que ofrecen una mayor
remuneracion por dichos servicios.

Esta argumentacién se ve reforzada al comprobar que los hospitales espe-
cializados —en especial los siquiatricos— cuya tarifa diaria aparentemente basta
para cubrir los costos de los servicios. contratan directamente con el INAMPS
la casi totalidad de su capacidad instalada.

El problema de la dependencia de los hospitales en relacion con el
INAMPS, es decir, de la venta de los servicios hospitalarios directamente a
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dicho Instituto, puede abordarse también desde el punto de vista de los ingresos
de los hospitales. Los datos presentados en el cuadro 23 confirman la argumen-
tacion expuesta anteriormente. Es decir, se observa, en el caso de los hospita-
les generales, que los ingresos totales del hospital dependen en un 45%, en pro-
medio, de los ingresos de la venta directa de servicios al Instituto. La situacion
es bastante diferente en el caso de los hospitales especializados, los cuales
dependen en promedio casi un 90% de los ingresos obtenidos directamente del
INAMPS.

Cuadro 23
PROPORCION DE INGRESOS PROYENIENTES DEL INAMPS EN
LOS INGRESQOS TOTALES DE LOS HOSPITALES

Porcentaje de ingresos

Tipo de hospital del INAMPS2
1. General 5%
2. Especializados 87%

2.1 Siquiatrico 917

2.2 Tisioldgico 77%

Fuente: Investigacion directa,

a [ngresos provenientes del INAMPS < 100

Ingresos totales

El andlisis de los dos cuadros anteriores permite comprobar ademas que,
para los hospitales generales, las camas contratadas por el INAMPS (casi un
60%) corresponden a solo un 45% de los ingresos totales del hospital; el resto
de los ingresos hospitalarios provienen del 40% de camas restantes. Estas cifras
ponen de manifiesto que el ingreso por cama por concepto de venta de servicios
a chientes ajenos al INAMPS supera considerablemente (cerca de un 70%) al del
INAMPS. La situacién se invierte en el caso de los hospitales especializados,
para los cuales las camas contratadas con el INAMPS (un promedio de 84%)
corresponden a un 90% de los ingresos totales del hospital.

En lo que respecta al origen de los ingresos hospitalarios, ¢l andlisis de los

datos reunidos por la investigacion permite obtener cierta informacion adicio--

nal. No ha sido posible obtener informaciones muy desagregadas acerca de los
ingresos, excepto en el caso de los ingresos provenientes de tarifas diarias: sus
principales fuentes se presentan en el cuadro 24. En el caso de los otros rubros

de los ingresos hospitalarios, sin embargo, no se dispuso de informaciones desa- -

gregadas en cuanto a su origen.

Cuadro 24
INGRESOS POR CONCEFTO DE TARIFAS DIARIAS,
SEGUN SU ORIGEN®

1. INAMPS 520
2. Diferencia de pacientes de INAMPS y de otros convenios 18%
3, Pacientes particulares 15%
4, Otros 155

[JUHES

Fuente: Investigacion directa.
2 Los porcentajes indicados son el promedio de los valores de los hospitales estudiados.

58



Puede pues comprobarse que una de las formas mediante las cuales los hospi-
tales generales financian el déficit resultante de 1a venta de servicio de hospeda-
je al INAMPS consiste en destinar una parte mayor de su capacidad instalada a
otros clientes cuya remuneracién unitaria es mayor. Sin embargo, el analisis de
los ingresos hospitalarios permite identificar otras formas de financiamiento de

dicho déficit, como puede verse a través de las cifras del cuadro 25, presentado
a continnacién.

Cuadro 25
PORCENTAJE DE LOS INGRESOS POR CONCEPTO DE ATENCION DIARIA EN EL
TOTAL DE INGRESOS POR CONCEPTO DE VENTA
DE SERVICIOS AL INAMPS

Porcentaje de ingreso por
concepto de atencion diaria2

Tipo de hospital

|. Hospitales generales 50%
2. Hospitales especializados 90%
2.1 Siquiatricos 95%
2.2 Tisiolégicos 5%

Fuente: Investigacién directa.
4 Valores promedios para la muestra examinada.

Al examinar la composicién de los ingresos hospitalarios provenientes del
INAMPS considerando el tipo de servicios prestados, puede comprobarse que,
en ¢l caso de los hospitales generales, apenas un 50% de esos ingresos {en
promedio) corresponde a las tarifas diarias; el resto corre por cuenta de los
demais servicios hospitalarios (derechos, examenes, medicamentos, etc.). En el
caso de los hospitales especializados dicho porcentaje es un 90%; un 73% en los
hospitales de tisiologia y un 95% en los hospitales siquiatricos.

La contribucién de los diferentes rubros de ingresos al ingreso total del
hospital, se presenta en el cuadro 26, el cual indica aquellos ingresos que pro-
vienen directamente del INAMPS.45

Cabe ahora analizar los costos de produccion de los servicios correspon-
dientes a los diferentes rubros de los ingresos hospitalarios. Para este andlisis,
los servicios hospitalarios se dividirin en dos grandes grupos: los servicios de

45 Septin se vio en los cuadros 23 y 25, el ingreso por concepto de atencion diaria repre-
senta cerca de un 509 de los ingresos totales provenientes del INAMPS, mientras que
los ingresos del INAMPS corresponden a un 45% del ingreso total hospital (en €l caso
de los hospitales generales). Estas dos informaciones sugieren que el ingreso por
concepto de tarifas diarias def INAMPS representaria un 22.5% del ingreso total del
hospital. Sin embargo, puede observarse en el cuadro 26 que el ingreso por concepto
de tarifas diarias del INAMPS representa apenas 17% del ingreso total del hospital.
Esta incoherencia de las dos informaciones es solo aparente, v refleja el métedo
utilizado para obtener dichos porcentajes: el promedio de los porcentajes obtenidos
para cada hospital investigado. El hecho de que dichos porcentajes sean diferentes
entre si con la mayoria de los hospitales hace gue los valores resultantes difieran
segin si la participacion de las tarifas diarias del INAMPS se calcula directamente
sobre los ingresos totales, o si se hace indirectamente, es decir, aplicando el porcenta-
je de las tarifas diarias del INAMPS en el ingreso del INAMPS sobre el porcentaje de
ingresos del INAMPS en el ingreso total del hospital.

Cuando se trata de anatizar la participacion de las tarifas diarias del INAMPS en
los ingresos totales, la informacion més correcta es aquella calculada directamente, o
sea, para los hospitales de la muestra, el porcentaje promedio de las tarifas diarias del
INAMPS ¢n los ingresos totales calculado en este caso en un 17%.
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Cuadro 26
ESTRUCTURA DEL INGRESO HOSPITALARIO SEGUN PRINCIPALES
RUBROS ¥ FUENTES

. i Porcentaje de los ingresos
Rubres de ingreso. segiin su foente

totales®

|. Tarifas de atencion diaria 3RGE
1.1 del INAMPS (17%)
1.2 de otras fuentes (215%)

2. Otros servicios hospitalarios 52%
2.1 INAMPS (28%%)
2.2 Otras fuentes (249}

3. Otros ingresos 109

Fuente: Investigacion directa.
2 Los porcentajes indicados representan el promedio de cada rubro en los hospitales estudiados.

hospedaje por una parte, y los otros servicios hospitalarios (que incluyen dere-
chos, examenes, medicamentos, etc.), por otra. Esto permite un analisis mas
simplificado del problema, junto con ser compatible con el analisis de ingresos
anteriormente efectuado.

Con anterioridad se dijo que 10s ingresos provenientes del rubro otros ser-
vicios hospitalarios se obtendrian utilizando el total de insumos del rubro de
medicamentos y material de uso médico, ademas del 50% de los rubros de
material administrativo y reposicion, de gastos generales y de gastos de impues-
tos, derechos y financiamiento, puesto que el resto de los costos por paciente y
por dia (con excepcion del de personal médico) se incluyé en el costo del
hospedaje. En estas condiciones, el costo de la prestacion de estos servicios en
los hospitales generales es el que figura en el cuadro 27.

Cuadro 27
HOSPITALES GENERALES: COSTOS DIARIOS POR PACIENTE EN LOS SERVICIOS
DE HOSPEDAJE Y EN OTROS SERVICIOS
(Cruceiros de 1977)

Servicios de Otros Total de servicios

hospedaje? serviciosP hospitalarios
Costo 245.73 152.61 398.34
Participacion relativa 627 387 10057

Fuente: Investigacion directa.

a El criterio de célculo es el definido en Ja seccion 4.b) de este trabajo.

b Gastos en el rubro medicamentos y material de uso médico. mas el 50% de los costos calculados
para los rubros de material administrativo ¥ de reposicion. de gastos generales v de gastos de
impuestos, derechos y financiamiento.

Puede pues comprobarse, a través de los cuadros 25, 26 y 27. que el rubro
de ingresos definidos como ““otros servicios’, cuyo costo unitario constituye
aproximadamente una tercera parte de los costos totales de los servicios hospi-
talarios, corresponde a la mitad de los ingresos de los hospitales, tanto en lo que
respecta a la parte proveniente del INAMPS —como queda demostrado en el
cuadro 25— como en lo que corresponde a los ingresos totales de los hospitales,
segiin se ve en el cuadro 26, Esto constituye una indicacion de que, en el caso
de los hospitales generales, la prestacion de otros servicios no incluidos en la
tarifa diaria (derechos y medicamentos de sala, sangre y oxigeno, examenes,
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etc.) se ha constituido en una forma de financiar el déficit observado en la pres-
tacion de los servicios cubiertos por dicha turifa.

El cuadro 28 que se presenta a continuacion, ofrece comprobacién empirica
adicional de la argumentacidn expuesta.

En el cuadro 28 puede apreciarse que, a medida que la dependencia de los
hospitales en relacidn con la venta de servicios directamente al INAMPS au-
menta, la proporcion de ingresos por concepto de tarifas diarias en el ingreso
total proveniente del Instituto disminuye. O sea, mientras mas dependa el hospi-
tal de los ingresos del INAMPS, mayor sera la cobranza de otros servicios hos-
pitalarios ajenos a las tarifas diarias. En el caso de los hospitales generales no
parece descaminado admitir que esta tendencia puede ser consciente, ¥ pueda
deberse al desfase existente entre el costo de la atencién diaria y el valor cance-
lado por el INAMPS,

Esta hipdtesis recibe nuevo apoyo a través de un analisis de la evolucién
de la estructura de los ingresos hospitalarios en el periodo 1967-1976 sobre la

Cuadro 28
HOSPITALES GENERALES: RELACION ENTRE LA TASA DE DEPENDENCIA
DEL INAMPS Y PROPORCION DE LA TARIFA DIARIA EN LOS
INGRESOS PROVENIENTES DEL INSTITUTO

Proporcion de Tas tartths

Taso de dependencia® diarias
(Porcentajes)
- 605 5477
60 = 8077 47
= 807 4

Fugnte: Investigicion dirvecta.
i La rasa de dependencia directa se define aqui comu ¢l purcentaje de camas de hospital contratado
con el INAMPS,

ingreso por concepto de tanifis
diarias del INAMPS
b Proporcion de las tarifs diarias= X 100

ingresos tatales provenientes
del INAMPS

base de un estudio recientemente pubticado.46 El cuadro 29, que se presenta a
continuacion, muestra la evolucion de la composicion de los ingresos hospitala-
rios en el caso del hospital Ana Costa. de Santos-Sio Paulo. Puede observarse
en el caso de dicho hospital que, en el periodo analizado, las tarifas diarias dis-
minuyeron sensiblemente su participacion en los ingresos totales; ésta bajo de
un 57% a un 34% entre 1967 y 1976. En el mismo periodo. el rubro otros servi-
cios (servicios auxiliares de tratamiento de diagnostico, medicamentos y mate-
rial de sala y derechos de uso de las instalaciones) aumentd su participacion de
un 27% a un 56% de los ingresos totales. Las informaciones relativas a este
hospital confirman pues las conclusiones del analisis anterior, segin las cuales
la reduccién del valor real de la tarifa diaria habria traido consigo una baja de la

4 Aluisioc Fernandes, O Controle de Gastos na Administragao Hospitalar™”. en Vida
Hospitalar. Vol. 12, N° 5, 1978.
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ponderacion de este servicio en el ingreso total, con el consiguiente aumento del
rubro otros servicios, todo ello como medio de financiar el déficit observado en
relacion con la atencion diaria.

Cuadro 29
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PRINCIPALES GRUPOS DE INGRESO DE UN HOSPITAL
{Periodo de diez afos, 1967-1976)
1967 1968 1969 1970 1971 (972 1973 1974 1975 1976

Tarifas de atencidn diarias 57 46 4t 6 36 35 EX] 37 31 34
Servicios auxiliares de

diagnistico y tratamiento 9 19 24 27 27 27 28 28 28 31
Medicamentos, materiales,

salas. etc. 11 16 I8 19 20 20 b 17 16 16
Derechos 7 5 5 7 6 8 8 7 9 9
Honorarios médicos 15 14 12 11 ] 9 10 10 16 9
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 99

Fuente: Aloisio Fernandes. 'O Controle de Gastos na Administragio Hospitalar™ en Vida Hospita-
lar. vol. 12. N° 5. 1978.

5. CONCLUSIONES

El analisis realizado en este capitulo pone de manifiesto que los valores de las
tarifas diarias vigentes para las especialidades asociadas a los hospitales genera-
les (cirugia, medicina general, pediatria y obstetricia), se encuentran por debajo
del costo real de la prestacion de dichos servicios. En el caso de los hospitales
especializados (especiatidades de siquiatria y tisiologia) puede observarse que
los valores cancelados superan los costos efectivos o se aproximan mucho a
ellos.

Los hospitales parecen haber utilizado dos formas de financiar dicho défi-
cit: la primera, disminuir los servicios contratados directamente con el
INAMPS: vy la segunda, aumentar la proporcidon de ingresos por concepto de
otros servicios hospitalarios no incluidos en Ja tarifa de atencién diaria (o de
hospedaje). Ademas de participar en el estudio de un indice adecuado para la
correccion periodica de las tarifas dianas, los hospitales procuran pues solucio-
nar el problema del desfase a través de las alternativas a su alcance.

Por ¢llo, es importante reconocer que la politica adoptada desde la creacion
de las tarifas diarias y demas mecanismos de remuneracion de los servicios hos-
pitalarios, que consistid en reajustar los precios de e€sos servicios a una tasa
inferior a las variaciones reales de los mismos, provocd consecuencias adversas
para el propio INAMPS y para ciertos sectores de los beneficiarios del sistema
de seguridad social.

Desde el punto de vista del INAMPS como institucion, la situacién actual
es negativa, por cuanto se¢ observa una escalada en materia de cobranza de
otros servicios hospitalarios sobre los cuales es mucho mas dificil ¢jercer un
control eficaz. Este hecho, que se produce aparentemente con el fin de cubrir
un déficit observado en la prestacidn del servicio de atencion diaria, puede
acarrear al INAMPS un aumento de gastos por concepto de servicios hospitala-
rios proporcionalmente mayor al que acarrearia optar por fijar un precio real
para la atencion diaria- A ello contribuye, como se dijo, el hecho de que los
servicios hospitalarios no incluidos en la tarifa diaria determinan su realizacién
a través de criterios médicos, tanto a lo que respecta a su cantidad como a su
calidad. lo cual dificulta la aplicaciéon de un control eficiente.
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Por otra parte, esta situacidon puede tener otro efecto negativo, el de contri-
buir a aumentar el costo de la tarifa diaria en un movimiento circular. Es decir,
la necesidad de realizar otros servicios para cubrir el déficit de las tarifas diarias
podria llevar a los hospitales a adquirir equipos mas sofisticados y que exijan
mano de obra mas calificada; aumentarian asi los costos fijos, y con ellos los
costos de hospeddje. Nos encontrariamos pues en una extrafia situacién, en la
cual no se provocaria un crecimiento natural del costo real del servicio debido
al desarrollo de la tecnologia médica, sino que la propia innovacion tecnologica
del sector hospitalario presentaria un movimiento artificial destinado a capacitar
al hospital para producir servicios mejor remunerados, con vistas a cubrir el
déficit de aquellos mal remunerados.

Por lo tanto, si ¢l INAMPS se proponia disminuir sus gastos en servicios
hospitalarios al mantener artificialmente bajos los precios de las tarifas diarias,
es bastante probable que no haya logrado su objetivo, y existe incluso la posibi-
lidad de que estos gastos se hayan elevado a niveles mayores que los que aca-
rrearia la adopcion de una politica realista para fijar el valor de la tarifa diaria.47

No debe olvidarse tampoco que el sistema de remuneracion actual, el cual
pulveriza los ingresos totales del hospital en innumerables rubros, hizo necesa-
rio implantar sofisticados y costosos sistemas de control de pago de los servi-
cios, incluso con procesamiento electronico de datos. Este sistema es responsa-
ble de la verificacion de cada uno de los 24 rubros de servicios hospitalarios,
para un promedio mensual de cerca de 700.000 cuentas de hospital.

A su vez, la implantacidn del sistema mecanizado para control de cuentas
hospitalarias (SNCPCH), dio origen a una larga serie de conflictos entre el
sector hospitalario y et INAMPS, en los cuales el primero alegaba no estar pre-
parado para absorber los costos adicionales resultantes de la implantacion de un
nuevo sistema; ademas, en su fase inicial, la operacion del sistema acarred
costos financieros a los hospitales, por el desglose de las cuentas y el atraso de
los pagos. Los controles necesarios para la mantencién del sistema actual de
pago, por lo tanto, fuera de sus costos de operacidn, significan para el INAMPS
costos indirectos en forma de desgastes constantes en su relacion con el sector
hospitalario privado, lo que eventualmente tiene repercusiones negativas en la
opinign piblica.

Llama pues la atencidon el hecho de que los sistemas existentes de pago de
los servicios prestados por la red privada dan margen a que los hospitales
aumenten sus ingresos a través de la prestaciéon de servicios complementarios,
lo que podria estar elevando los costos de la prestacién de la asistencia médica
a niveles superiores a los que acarrearfa la adopcidn de una politica realista de
precios para los servicios hospitalarios, especialmente fa tarifa de atencién
diaria. Por otro lado, en caso de mantenerse el sistema actual, nada aseguraria
que los hospitales privados modificaran su aparente estrategia actual y limitaran
los gastos en materia de servicios complementarios, incluso si se adoptara esta
politica realista. Es de temer, por lo tanto, que a largo plazo la opcidn de priva-
tizar los servicios no surtird el efecto esperado, que seria la disminucion de los
gastos en el programa de asistencia médica, y que en cambio se mantendra la
actual tendencia al continuo crecimiento de dichos gastos.

47 Este punto obtuvo comprobacion empirica adicional en un reciente andlisis de la
actuacion del INAMPS en el estado de Rio de Janeiro. En él se demuestra que, entre
todos los servicios médico-hospitalarios prestados por el INAMPS a sus asegurados,
los examenes de laboratorio y los examenes radiogrificos prestaron el mayor indice de
crecimiento en el periodo 1971-1979, Asi. puede comprobarse que, mientras el nimero
de pacientes internados en 1978 duplica el registrado en 1971, los examenes de
laboratorio aumentaron 2,37 veces y los examenes radiogrificos 2.78 veces.
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En lo que respecta a la distribucion de los beneficios a los usuarios del sis-
tema de seguridad social (en forma de servicios hospitalarios), la actual situa-
cidn tiene un efecto regresivo; como se ha visto anteriormente, tal vez la princi-
pal forma de cubrir los déficit de las tarifas diarias consiste en disminuir la venta
directa de servicios al INAMPS. Si se considera que el sistema de seguridad
social es el gran adquirente de los servicios hospitalarios en el Brasil —conside-
rado adquirente finice por los mismos hospitales-— la compra de aquella parte de
los servicios no comprometidos por el INAMPS debe hacerse probablemente
también con recursos del sistema de seguridad social, los cuales usualmente
toman la forma de convenios con empresas. Esta situacion, como puede obser-
varse, favoreceria a un sector privilegiado de contribuyentes al sistema de
seguridad social (los beneficiarios de convenios con empresas), e iria en per-
juicio de una gran mayoria menos favorecida (los beneficiarios directos del
INAMPS).

Por otro lado. como se analizd en el capitulo anterior de este trabajo, la
prestacion de servicios realizada por la red propia presenta, en general, un perfil
mas favorable de distribucién de los beneficios, especialmente en lo que se
refiere al acceso de los sectores que integran las clases de menores ingresos y.
por lo mismo, dependen mas del sistema publico de prestacién de asistencia
médica.
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V. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS

No parecen ser satisfactorias las perspectivas futuras del modelo adoptado por
el sistema de seguridad social brasilefio. En el caso que el empleo y los salarios
sigan creciendo a tasas inferiores al crecimiento del producto interno bruto, y
que se mantenga la actual base tributaria, el aumento de los ingresos de contri-
buciones al sistema de seguridad social sera insuficiente para atender al creci-
miento de la demanda de asistencia médica que resulta del ritmo de la urbaniza-
cidn sin perjudicar irreparablemente el valor real de los beneficios de la seguri-
dad social.

En las simulaciones que se presentan a continuacién puede observarse la
verificacion empirica de esta afirmacion; en ellas se utilizan hipdtesis presenta-
das en el modelo de andlisis que figura en el primer capitulo del presente
estudio.

Las hipdtesis adoptadas en las simulaciones fueron las siguientes:

— Que la atencién de la demanda de servicios médico-hospitalarios seguira
realizandose dentro de los moldes de la pelitica actual, es decir, a través de la
expansion de los servicios contratados con hospitales privados. De esta manera,
no se considera la hipdtesis de expansion de los servicios propios, los cuales
continuarian funcionando dentro de sus actuales capacidades de atencion.

— Que la tasa de aumento de los pacientes hospitalizados y la relacion en-
tre pacientes hospitalizados y camas en los hospitales contratados se manten-
dran en 7% y 36.3 respectivamente.®®

— Que el costo de la inversidn por cama es de 0.347 millones de cruceiros
(en cruceiros de 1977).99

— Que el coeficiente medio de aumento de los gastos de financiamiento ()
para un determinado nivel de inversiones es de 1.15.50

48 La tasa de aumento de pacientes hospitalizados y la relacién pacientes hospitalizados

por cama se calculdé para el trienio 1976/1978. Debe destacarse el hecho de que los
pacientes hospitalizados en los establecimientos contratados aumentaron durante el
periodo de 1970 a 1978 a una tasa anual del 149%, lo cual puede explicarse por el rapido
incremento del nimero de los asegurados y por la expansién de los servicios durante
dicho periodo. En los tres ultimos afos, sin embargo, dicha tasa descendio a cerca de un
7%. La relacion paciente hospitalizado por cama considera la tasa media de permanen-
cia general de B dias observada en el trienio 1976/1978 y el nivel de ocupacion de 75%
verificado por la investigacion de costos hospitalarios realizada por la Fundacion Getu-
lio Vargas.

a9 FGV/EgBAP/INPS - - Pesquisa de Custos de- Assisténcia Médico-Hospitalar Urbana-
capitulo 5. Rio de Janeiro. 1969.

50 El coeficiente promedio de aumento de los gastos de financiamiento (A= C/1, en la cual
C = al aumento de los gastos de financiamiento ¢ I = a gastos con inversion) se calculé
a partir de datos efectivos acerca de gastos de financiamiento y de inversion en el
periodo 1970/1978. Se utilizaron promedios méviles, admitiendo un desfase de dos aiios
para que se hiciera sentir en los gastos de financiamiento el efecto de la ampliacién de la
capacidad de atencién.
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— Que las tasas anuales de aumento del nimero de contribuyentes serian
de 7% (hipétesis optimista) o de 3%, en el caso de una alternativa pesimista. Se
adoptd asimismo una hipdtesis intermedia que fijaba ese crecimiento alrededor
de un 5%.5!

— Que el crecimiento de los ingresos por concepto de contribuciones puede
estimarse a partir de la siguiente relacién:

R. =K (C,)|-23 52

Las estimaciones de la evolucion de los gastos de financiamiento y de los
ingresos por concepto de contribuciones (en las tres hipotesis alternativas de
crecimiento del nimero de contribuyentes (empleo) . para el periodo de 1980 a
1990, se presenta en el cuadro 30.

Puede observarse que, en la hipdtesis de una tasa de crecimiento del 7%
para ¢l total de los contribuyentes (bastante optimista en la actual coyuntura
econdmica), los gastos de financiamiento de los hospitales contratados estarian
absorbiendo a partir de 1982 un 29.2% de los ingresos por concepto de contri-
buciones al sistema, porcentaje éste que en 1978 cubria todos los gastos de asis-
tencia médica. En el mismo cuadro. puede observarse también que en 1990 los
gastos de financiamiento alcanzarian a casi un 46% del total de los ingresos por
concepto de contribuciones. Lo anterior implicaria tener que sacrificar los pro-
gramas de beneficios previsionales para atender los gastos de asistencia médica.

Mis alarmante aun son las perspectivas financieras del sistema de seguri-
dad social en el caso de las hipdtesis de crecimiento del empleo de un 5 o de un
3% al ano. En esta altima, los gastos de financiamiento de hospitales contrata-
dos llegarian a representar un 80% del ingreso por concepto de contribuciones
de aqui a un decenio. Queda pues reforzada nuestra afirmacién inicial segin la
cual el ¢recimiento del ingreso por concepto de contribuciones sera insuficiente
para atender el crecimiento futuro de la demanda de asistencia médica.

Vale la pena observar que las tentativas de liberar recursos para financiar la
expansion de las atenciones a través del mejor control de gastos en asistencia
médica y del perfeccionamiento de los sistemas administrativos parecen no
haber dado el resultado previsto.53 En esta forma, debera hacerse cada vez mas
intensa la presién en busca de nuevas fuentes de financiamiento. Entre las
posibilidades que han sido mencionadas, figuran las siguientes:

51 Puede comprobarse, a través de regresiones simples para datos de 1967 a 1977, que la
variable que mejor explica el crecimiento de los ingresos de las contribuciones es la
expansion que se produce en el nimero de contribuyentes urbanos, los cuales, a su vez,
dependen de la oportunidades de emplec urbano. Tomando en cuenta que no existen
estadisticas fidedignas en relacion con el crecimiento det empleo. se supusieron tasas de
crecimiento cuyo punto de referencia era la tasa anual de crecimiento del empleo urbano
registrada en el periodo 1960 a 1970, la cual fue de 5.9%.

52C, representa el ndmero de contribuyentes y K el término constante de la funcién. Esta
ecuacidn se calculd mediante regresiones simples utilizindose la transformacién logarit-
mica Log RC = K + 0. siendo el coeficiente 0 significativo en un 95%. Los datos para la
regresion fueron el niimero de contribuyentes y ¢l total de ingreso de contribuciones
disponibles para el periode 1967/1977.

53 Asi, al amalizar ta evolucion de los gastos de asistencia médica durante el periodo de
1970-1977. se puede comprobar una tasa media anual de crecimiento real de los gustos
en asistencia médica de cerca de 16%. El trienio 1974-1976 presenta la mayor tasa de
aumento —29%— y va de 1.361.2 millones en 1974 a 6.296.3 millones en 1976, ambas
cantidades expresadas en cruceiros de 1970,
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Cuadro 3¢
CUADRQ COMPARATIVO DE L.AS ESTIMACIONES DE INGRESOS DE CONTRIBUCIONES
Y DE GASTOS CORRIENTES EN HOSPITALES CONTRATADOS
(1980-1990. en millones de cruceiros de 1977
Gastos de finan-

Ao ciamiento en los Ingresos de contribuciones con la hipstesis del

hospitales

contratados 7% 5% 3%
1980 24.439.79 110.284.44 105.243.25 1(.402.27
1941 31.043.26 119.852.89 111.710.16 104.054.23
1982 38.108.83 130.273.44 118.568.55 107.915.89
1983 45.668.82 141.570.4 125.880.30 111.868.79
1984 53.758.35 153.824.04 133.654.96 116.007.68
325 62.414.13 167.174.76 14(.902.06 120.281.58
1986 71.675.67 181,653.99 150.631.06 124.691.99
1987 R1.585.27 197.410.46 159.907.89 129.294.75
1988 92.188.82 214.540.15 169.743.75 134.037.76
1989 103.534.60 233.142.39 130.207.58 138.977.55
1990 115.674.84 253.381.50 191.312.34 144.116,73

a) la modificacién del actual sistema de contribuciones al sistema de seguri-
dad social, sustituyendo la contribucion de la empresa, basada en la planilla de
salarios, por una contribucién sobre la base del valor agregado:

b} pago directo, por parte del usuario, en funcion de su respectivo nivel de
ingreso, de una fraccién del costo del servicio prestado;

¢) mayor aporte de recursos presupuestarios.

Todas dichas soluciones tienden a encarar el problema como una cuestion
coyuntural en materia financiera, la cual podria solucionarse a través de un
aporte adicional de recursos o de medidas de racionalizacion de los gastos. Sin
embargo, el problema es mas profundo y se basa en la propia concepcidn
original del sistema de previsién como una variedad de seguro social. En este
caso. la prestacion del servicio serfa una contrapartida a la contribucion efec-
tuada, e implicaria una politica no selectiva desde el punto de vista de la posi-
bilidad de acceso al consumo para los diferentes segmentos de la poblacion. En
realidad, la seleccion se hace al revés de lo deseable: gran parte de la poblacion
de bajos ingresos carece de posibilidades de gozar de los beneficios de asisten-
cia médica, por cuanto no se encuentra integrada al mercado formal de trabajo.

Recientes cambios en ¢l sistema de seguridad social brasilefio han propi-
ciado una cast completa universalizacidn del sistema: sin embargo. se mantie-
nen las diferencias de trato entre los contribuyentes y los no contribuyentes, Se
hace necesario adoptar una selectividad dirigida, que procure invertir la situa-
cion actual, es decir, facilitar el acceso de contribuyentes de bajos ingreses y
dificultar el acceso de contribuyentes de ingresos altos. Esto exigiria acabar con
el actual mecanismo de convenios con empresas (que sdlo beneficia a los em-
pleados de grandes empresas, cuyos salarios en general son mejores} y poner
freno a la tendencia 4 una total transferencia de las actividades de produccion
directa de los servicios a la iniciativa privada.
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ANEXO 1

LA EVOLUCION INSTITUCIONAL Y LA
FORMA DE FINANCIAMIENTO DEL SISTEMA
DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL BRASIL

La historia institucional de la Seguridad Social en el Brasil se inicié en enero de
1923, ¢on la aprobacion de la Ley Eloi Chaves, que cred el Seguro Social para
los empleados con mds de seis meses de servicio en ferrocarriles. Con ello se
dio origen a las cajas de jubilaciones y pensiones, que beneficiaron en un co-
mienzo s6lo a los ferroviarios. Puede observarse, en dicha ley, que ya se hacia
presente la preocupacion por la asistencia médica; la concesién de servicios
médico-asistenciales y de medicamentos para las personas acogidas al sistema
figuraba junto con las medidas inherentes al seguro social y con las prestacio-
nes pecuniarias destinadas a garantizar la mantencion del salario. Esto refleja la
preocupacion que ya entonces existia por la salud individual de los integrantes
de la colectividad considerada en la ley.

A partir de 1926, el régimen de la ley Chaves se extendié a los empleados
portuarios y maritimos (ain cuando la extensién no se concretd para estos
ultimos) y en 1930 al personal no contratado de las empresas de telegrafia y ra-
diotelegrafia, dando origen con ello a las correspondientes cajas de jubilaciones
y pensiones.

En 1931, el Gobierno cred ¢l Ministerio del Trabajo, Industria y Comercio,
una de cuyas funciones era orientar y supervigilar el sistema de seguridad
social. La creacidon de este ministerio significa concretar las reformas formula-
das durante los anos 30, las cuales ampliaban el poder coercitivo del Estado
para lograr implantarlas v ejecutarlas y al mismo tiempo extendian los benefi-
cios sociales. Ejemplo de lo anterior es la transferencia al drea gubernamental
de actividades hasta entonces ligadas a otros sectores, como fue el caso de las
cajas de jubilaciones y pensiones de las empresas ferroviarias, las cuales dieron
origen al primero de los Institutos de Jubilaciones y Pensiones. Posteriormente,
dichos beneficios, que comprendian un area de prevision y otra de asistencia
médica, se extendieron a otras categorias profesionales con la c¢reacidn de
nuevos Institutos.

Los TAPS (Institutos de Jubilaciones y Pensiones). fueron instituciones
con dimensiones enteramente nuevas y con un régimen de beneficios que supe-
raba todo lo ofrecido por las Cajas. Entre estos [APS, el primero en crearse fue
IAPM (de los empleados maritimos), en 1933; fue seguido por el IAPC (de los
empleados de comercio) v por el IAPB (de los empleados bancarios), ambos en
1934, El IRP1, que se destinaba a los trabajadores industriales, fue creado en
1936, pero sélo comenzd a funcionar en 1938. En dicho aio, las tres ultimas
cajas de mds reciente creacion, fa de los empleados de lineas aéreas, la de los
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trabajadores de almacenes maritimos y de café y la de los estibadores, se trans-
formaron en el TAPETC, para tos empleados en transportes y carga, y en ¢l
IAPE, para los estibadores. Todos ellos terminaron por reunirse en un solo
Instituto, en 1945,

En 1940, y con caracter auxiliar al sistema, el Gobierno cred el servicio de
Alimentacién de la Prevision Social, SAPS. Y en 1949, el Servicio de Asisten-
cia Médica Domiciliaria de Urgencia, SAMDU.,

La legislacion de seguridad social se presentd en su fase inicial en forma
diversificada, con una reglamentacioén propia para cada institucién; sin embar-
go, hubo una progresiva tendencia a alcanzar uniformidad entre ellas. Asi, en
1944 surgio el primer proyecto de ley organica de la seguridad social, documen-
to que dio origen al Decreto Ley 7.526, de fecha 7 de mayo de 1945, en el cual
se dio existencia al Instituto de Seguros Sociales del Brasil (IISB).

Ocho anos mas tarde, en 1953, las 183 cajas existentes en el pais se trans-
formaron en una, pasando a constituir la Caja de Jubilaciones y Pensiones de los
Ferroviarios y Empleados de Servicios Pablicos (CAPFEESP).

En mayo de 1954, se adoptd en forma parcial v transitoria un régimen uni-
forme de administracién para el financiamiento de los beneficios, a través del
reglamento de los institutos de jubilaciones y pensiones, revocado cuatro meses
después. En 1957, se organizé el Servicio de Asistencia y Seguro Social de los
Economiarios (SASSE), el cual se desprendié del IAPB para servir solamente a
las cajas econdomicas federales.

Durante esta fase del sistema de seguridad social, el sector de asistencia
médica se caracterizé por presentar un modelo de intervencion de caracter
curativo e individual, el cual beneficid, hasta el final del populismo, solamente a
algunos sectores de la poblacién urbana directamente vinculados a los sectores
basicos de produccién social: terciario {comercio, finanzas, administracion) y
secundario (industrial).

Entre las conclusiones acerca de la politica de seguridad social y especial-
mente de asistencia médica tras la revolucion del ano 30, puede contarse la
instalacion de una vigorosa politica intervencionista por parte del Estado, debi-
do a lo cual, el proceso unificador y centralizador de la seguridad social y de la
atencion médica sélo sera posible mediante una activa participacién estatal.

En este contexto, se formuld, en marzo de 1965, la ley organica de seguri-
dad social, la cual uniformé los planes de beneficios de todos los institutos de
jubilaciones y pensiones y prepar6 ¢l camino para la incorporacién de los tra-
bajadores rurales pues contemplaba la extension de los beneficios a todos aque-
llos que ejercian actividades remuneradas de cualquier naturaleza. Para estos
efectos. se constituyd el fondo de asistencia del trabajador rural.

A consecuencia de la reforma administrativa de 1967, que establecio ciertos
niveles de competencia en el campo de la salud, se creé mediante decreto ley
N© 72 del INPS, en el cual se unificaron los antiguos institutos existentes en el
pais. Desaparecieron el 1APS, el SAPS, el SAMDU vy la Superintendencia de
Servicios de Rehabilitacion Profesional de la Seguridad Social, todos los cuales
se integraron al nuevo organismo.

Lo més importante, y que debe destacarse en relacion con las politicas for-
muladas a partir de 1967 (concretamente Jas contempladas en el plan de coordi-
nacion de las actividades de proteccién y recuperacion de la salud) es el hecho
de que el gobierno asumia la dicotomia entre salud colectiva e individual, y que
de ella se desprendia la responsabilidad del Ministerio de Salud en relacion con
las medidas de caracter colectivo; la prestacion del resto de la atencion se
confiaba al sector privado a través de convenios con el gobierno. Es dentro de
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este marco que el INPS llegd a desempefar un importante papel en la politica
de seguridad social en el Brasil.

A partir de 1974, el Estado pasé a ser el gran coordinador de las acciones
de salud, a través de la creacién del Minisiero de Seguridad Social, al cual
quedaron subordinados, en calidad de organismos autdénomos, el INPS, el
IPASE. la SASSE, la LBA, la FUNABEM vy ¢l CEME.

Debemos destacar que a partir de 1967, las politicas de salud, adquieren
creciente importancia en el sector de la asistencia médica, sobre todo con el
INPS. Una muestra de ello es la formulacion del plan de accion inmediata
(Plano de Pronta Agao, PPA). Como consecuencia mediata de este hecho la
ideologia gubernamental acentuara la dicotomia ya existente en el sector salud
entre la salud publica (concentrada en el Ministerio de Salud y sus organismos)
y la asistencia médica (centralizada en el INPS, organismo vinculado a partir de
1974 al Ministerio de Previsidn y Asistencia Social).

Debe destacarse que a partir de la creacidon del INPS se acentud considera-
blemente el ritmo de desarrollo de la seguridad social en el Brasil, especialmen-
te en el campo de la asistencia médica; a pesar de ello, el permanente aumento
de la poblacion acogida al sistema y al desarrollo del sector de prestaciones de
asistencia medica a la poblacion dieron origen a una hipertrofia de las activida-
des administrativas del INPS.

1. LA ACTUAL ORGANIZACION DEL SISTEMA DE
SEGURIDAD SOCIAL

La excesiva concentracion de las actividades en el INPS, y la existencia de
identidades autdrquicas como el IPASE o el FUNRURAL, que desarrollaban
programas paralelos, puse de manifiesto la necesidad de una nueva reorienta-
cion estructural en el marco de la seguridad social. Esta reorientacion se con-
cretd a partir del 1° de septiembre de 1977 a través de la ley N© 6.439, la cual
cred el Sistema Nacional de Prevision y Asistencia Social, SINPAS.

E1 SINPAS se cred bajo la orientacion, coordinacién y control del Ministe-
rio de Prevision y Asistencia Social, MPAS, con la finalidad de integrar las
siguientes funciones:

1} Concesion y mantencion de beneficios y prestacion de servicios.

2) Financiamiento de actividades y programas.

3) Gestidn administrativa, financiera y patrimonial.

Una parte de las tareas correspondientes al nuevo SINPAS eran realizadas
por ¢l antiguo INPS, y existian programas paralclos en el FUNRURAL v en el
IPASE; se hizo pues necesario la creacion de otros dos organismos subordina-
dos al SINPAS:

a) INAMPS - Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Prevision So-
cial (el cual absorbid los servicios médicos entonces a cargo del INPS, de FUN-
RURAL, IPASE y LBA, pasando a prestarlos de acuerde con los programas
especificos destinados a los trabajadores urbanos, a los empleados pablicos, a
los trabajadores y empleados rurales y a la poblacidn indigente, todo ello dentro
de una idea de universalizacion de este tipo de servicios).

b) TAPAS - Servicio de Administracion Financiera de la Prevision y Asis-
tencia Social.

Una vez pubiicada y sancionada la referida ley, la nueva orientacién ministerial
para ¢l area de salud quedé constituida como sigue:
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1) INPS: responsable de los aspectos de seguridad social

2) INAMPS: responsable de la asistencia médica

3) LBA: responsable de la asistencia meédica especializada y de los progra-
mas sanitarios de medicina preventiva,

4) FUNABEM: responsable de la asistencia de menores

5) DATAPREV: empresa responsable de la elaboracion de datos del siste-
ma de seguridad social

6) IAPAS: responsable de la administracion financiera de la seguridad so-
cial

7} CEME: responsable de medicamentos.

Aparte de esta organizacion del sisterna de seguridad social, eXisten algu-
nos estados y municipios con regimenes y organizaciones propios de seguridad
social para sus empleados. a los cuales se les garantiza al menos dos beneficios
basicos, la jubilacion y la pensidn.

En el campo de la salud, existen también muchas empresas que mantienen
servicios de asistencia médica o conceden auxilios para tratamientos de salud
paralelos a los del INAMPS: tal es el caso de la Caja de Asistencia y del Servi-
cio Médico de los funcionarios del Banco del Brasil, de los auxilios médico-
hospitalarios de la Central Eléctrica de Furnas y de los servicios médicos de
PETROBRAS y de la ELETROBRAS, financiados. la mayoria de las veces,
también con contribucion de los empleados. o haciendo uso de convenios con
¢l propio INAMPS. En estos dltimos convenios, el aporte financiero de la
seguridad social se limita a la tasa de financiamiento o a la forma de participa-
cidn fijada por ella misma. la cual puede asumir una de las siguientes modali-
dades:

a) Subvencion mensual fija, calculada en funcion del nomero de beneficia-
rios acogidos al convenio y de los recursos asistenciales ofrecidos por la empre-
s4;

b) Pagos mensuales por cada asegurado, en el caso que la empresa que sus-
cribe el convenio asegure a los beneficiarios las prestaciones pactadas de acuer-
do con niveles y patrones previamente establecidos en sus planes y programas.

2. LAS FUENTES DE FINANCIAMIENTO DE LA
SEGURIDAD SOCIAL Y DE LA ASISTENCIA SOCIAL
EN EL BRASIL

Los recursos del sistema de Seguridad y Asistencia Social en el Brasil provie-
nen basicamente de tres fuentes especificas:

a} Contribucién del Estado

b} Contribucién de los asegurados

¢) Contribucion de las empresas

Estas fuentes constituyen en la actualidad el fondo de Prevision y Asisten-
cia Social (FPAS), principal instrumento financiero del Sistema Nacional de
Prevision y Asistencia Social. SINPAS.

a) Contribucion del Estado
La contribucién del Estado al SINPAS puede dividirse en tres partes. La prime-

ra parte recibe el nombre de Fondo de Liquidez de la Previsidn Social (FLPS);
la segunda proviene de las empresas piblicas y podria incluirse en la contribu-
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cién empresarial, y la tercera consiste en la transferencia de recursos presu-
puestarios.

i) Fondo de liquidez de la seguridad social (FLPS)

Por definicion legal, la parte destinada al FLPS se obtiene, bajo el nombre de
cuota de seguridad social, de las siguientes fuentes:

a) entidades dedicadas a las carreras de caballos, que deben aportar un 3%
del movimiento global de apuesta de cada reunién hipica en hipddromos, subse-
des y otras dependencias de dichas entidades.

b) Loteria Federal; 14% valor de ventas de los nitmeros.

¢) Loteria deportiva federal: 10% del valor de su rendimiento bruto.

d) Impuesto a las importaciones: 3.6% del valor recaudado del impuesto de
importacion de cualguier producto.

¢) Combustibles automotrices: 6% del precio de refineria de la gasolina de
tipo A.

Observaciones:
Al introducirse la Loteria Deportwa Federal, desaparecié la cuota de seguridad
social recaudada sobre otros derechos (condominios, etc.).

i) La contribucion del Estado como empleador

De acuerdo con la disposicion legal, todas las empresas del poder pdblico v las
financiadas por el gobierno deberan contribuir con un 21.5% sobre el salario de
cada empleado publico. El porcentaje de 21.5% se divide de la siguiente mane-
ra:

INPS (antiguo) - 60% 8% descontado a los empleados

8% de la empresa

13° salario - 1.2%

Asignacién familiar - 4%

Asignacién de maternidad - 0.3%

Las siguientes empresas publicas estan exentas del pago de contribuciones:
FUNRURAL, INCRA, ASIGNACION DE EDUCACION, SENAL, SESI,
SENAC, SESC, INCRA especial, DPC, FUND, AEROV. Las otras empresas
deben cancelar las contribuciones.

iii) Transferencia de recursos presupuestarios

Esta contribucion del gobierno se realiza a través de recursos provenientes de
su presupuesto, los cuales se destinan a complementar su aporte al sistema de
seguridad social v a financiar parcialmente programas Cuya ejecucion estara a
cargo de otras esferas de gobierno (estados y municipios) y de organismos
especificos cuyas actividades tienen por objeto complementar los servicios y
beneficios otorgados por el SINPAS.

b) Contribucion de los asegurados

De acuerdo con la disposicion legal. la contribucién de los asegurados es obliga-
toria. Esta obligada a contribuir toda persona que trabaje, ya sea como emplea-
do, patrén (duefio o jefe de empresa). socio remunerado o director de firmas,
trabajador auténomo o asegurado voluntario. Las respectivas contribuciones
son diferentes entre si, como se explicard a continuacion.
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i) Empleados

La contribucion del empleado es cancelada por la empresa, y al empleado se le
descuenta un 8% del salario recibido. La contribucion minima es la correspon-
diente a un salaro minimo regional, v la mayor no podra exceder, como base,
un valor 20 veces mayor que la mayor unidad salarial del pais.

Aquellos que tengan mas de un empleado o mas de una actividad hacen
contribuciones por todas ellas; sin embargo, para el efecto de las contribucio-
nes, la suma de los salarios no podri sobrepasar en 20 veces la mayor unidad
salarial del pais.

Observacion:

La Unidad salarial es el valor fijado para cada regidn del pais sobre la base de la
politica salarial y a la unidad salarial anterior se le aplica un factor de reajuste
del mes en el cual varia el salario minimo.

ii) Autoridades maximas de una firma, socios remunerados y directores

La contribucion mensual se hara en conformidad con un ‘‘salario base” que
varia de acuerdo con el tiempo de afiliacién al sistema de seguridad social, v
puede llegar hasta un maximo de 20 veces la mayor unidad salarial. Las varia-
ciones del salario base para la contribucion de esta categoria de asegurados
figuran en el cuadro 1.

Cuadro 1
Clase Tiempo de aftliacion Salario base
1 hasta 1 afo I x 0 de salario minimo regional
2 de 1 a 2 afios 2/20 del limite maximo
3 de 2 a 3 afios 3/20 del limite maximo
4 de 3 a 5 afios 5/20 del limite maximo
5 de 5 a 7 afos 7/20 del limite maximo
6 de 7 a 10 afios 10/20 del limite miximo
7 de 10 a 20 afos 12/20 del limite maximo
8 de 15 a 20 afos 15/20 del limite maximo
9 de 20 a 25 afos 18/20 del limite maximo
10 de 25 afos en adelante limite maximo (20 veces la mayor unidad salarialy

El valor del limite maximo varia anualmente, aplicandosele el factor de rea-
juste salarial correspondiente al mes en que se modifica también el salario
minimo; esto evidentemente trae consigo cambios anuales de las fracciones
correspondientes a cada clase.

iii) Contribuciones con doble aporte

Se trata de los asegurados que, tras el término del plazo estipulado por la previ-
sion para la suspension de las contribuciones, desean mantenerse en el estado
de asegurado, y cancelar un doble aporte, 0 sea, pagan su contribucién indivi-
dual de 8% y también ¢l 8% que corresponderia a la empresa. Esta contribucion
se calcula sobre un salario base que declara el asegurado y que no puede ser
mayor que el nltimo salario recibido por él (contemplando el maximo de 20
veces la mayor unidad salarial) ni menor que el salario minimo regional.

iv) Empleados domésticos

Su contribucion es del 82 sobre el salario minimo de la regién (incluso ceando
su salario no alcance a este monto) v debe ser recogido por el empleador. el
cual debe depositarlo junto con el 8% que le corresponde a él mismo en cual-
quier banco a través de una libreta de pago mensual.
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v) Trabajadores autonomos

Su contribucion alcanza a un 16%, y se calcula de acuerdo con un salario base
que varia segiin el tiempo de afiliacién al sistema de seguridad social. (Véase el
cuadro 1.}

Se consideran trabajadores autdnomos:

Los trabajadores independientes y eventuales (trabajadores sin relacién de
empleo) y los trabajadores temporales (contratados por periodos).

Los trabajadores independientes y eventuales hacen contribuciones de la
misma forma que los auténomos, ain cuando los trabajadores temporales con-
tribuyen solo con un 8% de sus salarios base, mientras el 8% restante es des-
contado por la empresa, también de acuerdo con el salario base.

Los profesionales liberales son asegurados autonomos cuando ejercen su
profesion por cuenta propia, y les corresponde asi obedecer las disposiciones y
contribucién ya expuestas; al estar empleados, pasan a asimilarse a los otros
empleados, y cuando ademas de estar empleados ejercen la profesién por cuen-
ta propia, hacen contribuciones tanto en calidad de empleados como de trabaja-
dores autonomos, respetando el maximo de 20 veces la mayor unidad salarial.

vi} Asegurados voluntarios

Se consideran dentro de esta categoria los religiosos en general, los cuales
quedan equiparados a los trabajadores auténomos. Su contribucién de 16% se
calcula de acuerdo con ¢l salario base correspondiente al tiempo de afiliacion al
sistema de seguridad social.

vii) Auxiliares de conductores autéonomos de vehiculos moterizados
Sus descuentos son los mismos que los trabajadores autdnomos, ¢con una contri-
bucion de 16% sobre el salario base.

viii} Funcionarios del INPS

La contribucién se realiza de acuerdo con un porcentaje del salario respectivo
igual al vigente para la institucion de prevision y asistencia de los servidores del
Estado (IPASE), mas un 1% para el financiamiento de los demas beneficios y
un 2% para la asistencia patronal.

c¢) Contribucion de las empresas

Las empresas, de acuerdo con las disposiciones legales vigentes, contribuyen en
una cuantia igual a la que aportan los asegurados a su servicio (8% del respec-
tivo salario imponible).

Ademas de dicha contribucidn, las empresas deben aportar, sobre el valor
total de la planilla imponible, un 1.2% para el financiamiento del abono anual:
un 4% para financiar la asignacién familiar y un 0.3% para financiar la asigna-
cién de maternidad.

Segin su tipo de actividad, las empresas deberan contribuir al sistema de
seguridad social mediante el pago de ciertas tasas aplicables sobre el valor de la
planilla de salarios imponibles. Estas tasas se presentan en el cuadro 2, que
muestra las tasas imponibles de los asepurados vy de las empresas segun tipe de
actividad.

Observaciones al cuadro 2
a) La tributacion, segiin las actividades, responde a las tasas enumeradas desde
el 1 hasta el IX, salvo excepciones correspondientes a leyes especiales;

79



b) Las empresas piblicas, las sociedades mixtas y las fundaciones contribuyen al
sistema de seguridad social, tal como hacen las empresas privadas, seglin sean
sus actividades especificas;

¢} Aquellas fundaciones que se financian exclusivamente con recursos del go-
bierno se equiparan a los organismos del poder piiblico para efectos de recauda-
cién:

d) Las entidades filantrdpicas sélo deben cancelar la contribucidn previsional
descontada a sus empleados (8% sobre los salarios mensuales y 7.2% sobre el
139 salario), mas la tasa de seguro de accidentes del trabajo;

e) La relacion de actividades, para fines de las contribuciones al sistema de
seguridad social. es la siguiente:

Cuadro 2
CONTRIBUCIONES DE ASEGURADOS Y EMPLEADORES AL SISTEMA DE SEGURIDAD
SOCIAL, SEGUN TIPO DE ACTIVIDAD EMPRESARIAL

(Porcentajes)
Actividad
Mas de 10 veces el
Rubros Hasta 10 veces el mavor valor de referencia valor de referencia
hasta el limite
maxime

1 I 11 v \4 Vi VI VI X laVvi vl X

Empleado +

Empresa 16.0 16.0 16.0 160 160 160 160 160 160 160 160 160
FUNRURAL 24 24 24 24 24 24 24 24 - 24 24 -
INCRA 0.2 02 02 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 - - - -
13° Salarto 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 12
Asignacion

familiar 4.0 4.0 49 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0 4.0
Asignacion de

educacion 25 25 28 25 25 25 2.5 - - 2.5 - -
SENAL .o - - - - - - - - - - -
SESI 1.5 - - - - - - - - - - -
SENAC - L0 - - - - - - - - - -
SESC - L5 - - - - 1.5 1.5 - - - -
Incra-especial

D Ley 1146/T0 — - -~ 2.5 - - - - - - - -
DPC - - - - 2.5 - - - - - - -
Fondo Aerov. -— - -~ - - 2.5 - - - - - -

Asignacion de
maternidad 03 03 03 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3
Tatal 291 29.1 266 291 291 291 281 256 215 264 239 215

ACTIVIDAD I Industrial (excluida del Articulo 2° del Decreto Ley N°
1.146/70), de transporte terrestre - de telecomunicaciones
(excepto aeronautica) de oficina grafica de empresas perio-
disticas.

ACTIVIDAD II  Comercial, de comercio y almacenaje, de agentes de comer-
cio, de turismo y hoteleria.
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ACTIVIDAD 111

ACTIVIDAD IV

ACTIVIDAD V

ACTIVIDAD V]

ACTIVIDAD VII

ACTIVIDAD vIil

ACTIVIDAD IX

Empresas sujetas a control del Banco Central - Estableci-
mientos bancarios - Sociedades de crédito, financiamiento o
inversiones - Cooperativas de crédito - Companias de segu-
ro y capitalizacion - Sindicato o asociacién profesional de
empleados, de trabajaderes auténomos {Ex Independientes)
o de empleadores, pertenecientes a actividades antes no
vinculadas al ex 1APC.

Industrial {relacionada con el art. 2° del Decreto Ley N°
1.346/70), Industrial {incluso cooperativas} de cafia de azi-
car, de productores de leche, de té v de mate, de uva, de
extraccion y procesamiento de fibras vegetales y de algo-
dén, de elaboracion de café v de cereales, de extraccidn de
maderas para asertaderos. de resinas, lefia y carbon vege-
tal, de mataderos de animales de cualquier especie y de ela-
boracion de charqui.

Maritima - de navegacién maritima. fluvial o lacustre - de
Agencia de navegacién - de pesca - de servicios portuarios -
de dragado - de administracion y explotacion de puertos.

Transporte aéreo, de taxi 2éreo y de servicios aéreos espe-
cializados - de telecomunicaciones aeronauticas - de crea-
cidn, administracion, operacién y explotacidn de infraes-
tructura de aeropuertos y servicios auxiliares - de fabrica-
cién, reparacidn y mantencion de aeronaves, piezas y acce-
sorios, o de representacion de los mismos - de equipo aero-
nautico.

Empresas de publicidad - Empresas periodisticas (excepto
las oficinas graficas, que corresponden a la actividad I) -
empresas de difusion cultural y artistica - establecimientos
de cultura fisica y establecimientos hipicos - Bufete, consul-
torio o laboratorio de profesional liberal - Sindicate o aso-
ciacion profesional de empleados o de empleadores pertene-
cientes a actividades antes vinculadas al ex IAPC.

Establecimientos de ensefanza (incluidos en el cuadro ane-
xo al Articulo 577 de la CLT en la parte referente al primer
grupo de Confederacion nacional de educacidn y cultura).

Organismos del poder ptiblico ¥ fundaciones financiadas ex-
clusivamente con recursos del gobierno.
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I. PUBLICACIONES CONJUNTAS ILPES-UNICEF

PLANIFICACION SOCIAL EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE,
Santiago, 1982

POBREZA, NECESIDADES BASICAS Y DESARROLLO, Santiago, 1982

EL DESARROLLO SOCIAL EN LOS OCHENTA
(De proxima aparicion)

Estndios ILPES-UNICEF sobre Politica Soclal:

LAS POLITICAS SOCIALES EN CHILE 1964-1980
{de préxima aparicion)

II. PUBLICACIONES DEL ILPES SOBRE POLITICA SOCIAL

TEORIA, ACCION SOCIAL Y DESARROLLO EN AMERICA LATINA
(Siglo XXI, México, 1976; 2® edicién, 1982)

POLITICA ECONOMICA, ORGANIZACION SOCIAL Y DESARROLLO
REGIONAL, Cuaderno del ILPES N° 29, Santiago, 1982

EL ESTADO ACTUAL DE LA PLANIFICACION EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE, Cuadernos del ILPES N°® 28, Santiago, 1981

EL PROCESO DE PLANIFICACION EN AMERICA LATINA:
ESCENARIOS, PROBLEMAS Y PERSPECTIVAS, Cuadernos del ILPES
N@ 26, Santiago, 1980

PROBLEMAS DEL DESARROLLO SOCIAL EN AMERICA LATINA,
Cuadernos del ILPES N° 18, Santiago, 1973

TIPOLOGIA DE AMERICA LATINA: ENSAYO DE MEDICION DE LAS
DISCONTINUIDADES SOCIALES, Cuadernos del ILPES N° 17, 1973

ESTRUCTURA FAMILIAR: ESTUDIO SOBRE LOS SECTORES POPULARES
DE QUITO, ECUADOR Cuadernos de] ILPES N° 16, Santiago, 1973

ALGUNAS REFLEXIONES SOBRE LA JUVENTUD LATINOAMERICANA,
Cuadernos del ILPES N° 14, Santiago, 1971

LA PLANEACION EN LAS FORMAS DE LA RACIONALIDAD,
Cuadernos del ILPES N° 13, Santiago, 1971

NOTAS SOBRE FORMULACION DE PROYECTOS, Cuadernos del ILPES
N° 12, Santiago, séptima edicién 1980
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NOTAS SOBRE INTEGRACION, BIENESTAR Y EVALUACION DE PROYECTOS,
Cuadernos del ILPES N° 11, segunda edicion 1973

LOS RECURSOS HUMANOS EN EL DESARROLLO DE AMERICA LATINA,
Cuadernos del ILPES N° 9, Santiago, 1971

EL PLANEAMIENTOQ DE LA EDUCACION, Cuadernos del ILPES N° 7,
Santiago, 1969 (Agotado)

EL MARCO HISTORICO DEL PROCESO DE DESARROLLO
Y SUBDESARROLLO, Cuadernos del ILPES N° 1, 4° edicién, 1972

CONTROL DE LA EJECUCION DE PROYECTOS POR EL METODO DEL
CAMINO CRITICO (PERT), Cuadernos del ILPES N° 4, 3* edicion, 1973

TEORIA Y PROGRAMACION DEL DESARROLLO ECONOMICO,
Cuadernos del ILPES N° 1, Serie Apuntes de clase, segunda edicién, 1970

EL SUBDESARROLLO LATINOAMERICANO Y LA TEORIA DEL
DESARROLLQO, Siglo XXI, Méxice, 137 edicidn, 1979

EXPERIENCIAS Y PROBLEMAS DE LA PLANIFICACION EN
AMERICA LATINA, Siglo XXI, México, 2° edicién, 1979

DISCUSIONES SOBRE PLANIFICACION, Siglo XXI, México,
10” edici6n, 1979.

EL SECTOR PUBLICO EN LA PLANIFICACION DEL DESARROLLO,
Siglo XXI, México, sexta edicién, 1977

FILOSOF1A, EDUCACION Y DESARROLLOQ, Siglo XXI, México, 57 edicién, 1975
DISCURSO SOBRE POLITICA Y PLANEACION, Siglo XXI, 1972

I11. PUBLICACIONES DE UNICEF
SITUACION DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
{Santiago, 1979)

INDICADORES SOBRE LA SITUACION DE LA INFANCIA
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE (Santiago, 1979}

ESTIMULACION TEMPRANA {Santiago, 1978-197%
EL NINO CON DIFICULTADES PARA APRENDER (Santiago, 1980)

ALTERNATIVAS DE ATENCION AL PREESCOLAR EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE (Santiago, 1979)

EL NINO EN LA POESIA DE GABRIELA MISTRAL
(Santiago, 1979)

EL NINO EN LA CULTURA DEL URUGUAY (Santiago, 1979)
PRESENCIA DEL NINO EN LAS AMERICAS (Santiago, 1979)
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EDUCACION Y SOCIEDAD EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
(Santiago, 1980)

NINO AYUDA AL NINO (Santiago, 1979)

DIMENSIONES DE LA POBREZA EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE (Santiago, 1982}

POBREZA CRITICA EN LA NINEZ (Santiago, 1981)
EL NINO EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE (México, 1979)

SITUACION DEL NINO DE LA FAMILIA POBRE, EL CASQ DE CHILE
(Santiago, 1982)

LA PLANIFICACION SOCIAL Y LA FORMACION DE LAS NUEVAS
GENERACIONES (Santiago, 1979)

EDUCACION, NINEZ Y POBREZA (Santiago, 1977)

SITUACION DE LA INFANCIA EN AMERICA LATINA
Y EL CARIBE {Santiago, 1979)

ALTERNATIVAS DE ATENCION AL PREESCOLAR EN AMERICA
LATINA Y EL CARIBE (Santiago, 1979)

UN DESAFIO AL DESARROLLO DE LOS PUEBILOS (Santiago, 1977)

LOS PROGRAMAS DE SERVICIOS INTEGRADOS PARA LA INFANCIA
(Santiago, 1978)

POLITICAS Y PROGRAMAS PARA LA MUIJER (Santiago, 1982)

TEORIAS Y TECNICAS PARA LA COMPRENSION DEL LENGUAIJE
{Santiago, 1982)

POBREZA, NECESIDADES BASICAS Y DESARROLLO {(Santiago, 1982)
ATENCION A LA INFANCIA EN COMUNIDADES MARGINALES (Santiago 1979)

PARTICIPACION DE LA MUIJER EN EL DESARROLLO DE
AMERICA LATINA Y EL CARIBE (Santiago, 1975}

INFANCIA Y POBREZA, ESTUDIO EXPLORATORIO EN NINAS CHILENAS
{Santiago, 1982)

EL GAMIN: SU ALBERGUE SOCIAL Y SU FAMILIA (Bogota, 1978)

JUEGOS Y EJERCICIOS PARA EL NINO EN SU PRIMER ANOQ DE VIDA
{Guatemala. 1979

YOUR CHILD (Kingston, 1976)

SERVICIOS BASICOS PARA A INFANCIA EM PAISES
EM DESENVOLVIMIENTO (E/ICEF/L. 13427 (Brasilia, 1977}

UMA ESTRATEGIA PARA OS SERVICOS BASICOS (Brasilia, 1976)
REGIONAL PRE-SCHOOL CHILD DEVELOPMENT-CENTRE (Kingston)
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HISTORIAS DE LA VIDA REAL (Lima, 1979)

PROYECTO DE ATENCION INTEGRAL DEL NINO Y SU FAMILIA
EN LOS PUEBLOS JOVENES DEL CONO SUR DE LIMA {Lima, 1978

REVISTA DE NINOS (Bogota, 1979)

UN PEQUENO ESFUERZO (Guatemala, 1978)

MARCO CONCEPTUAL DE LA ESTIMULACION TEMPRANA (Guatemala, 1979)
EL NINO EN EL PERU (Lima, 1979)

JUGANDO Y CRECIENDO (Guatemala, 1978}

ALGUNAS ORIENTACIONES PARA EL TRABAJO DE MADRES
DE FAMILIAS Y NINERAS (Guatemala, 1978)

FUNDACION DEL NINO UNICEF, PROGRAMA HOGARES DE
CUIDADO DIARIO (Caracas, 1978)

PERFIL ESTATISTICO DE CRIANCAS E MAES NO BRASIL
{Rio de Janeira, 1979)

SITUACAO DAS CRIANCAS NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO
(Brasilia, 1979)

POR FAVOR, CUIDENME BIEN (Guatemala, 1978)
BEAUTIFUL JUNK {Kingston, 1978)
M1 NINO DE 0 A 6 ANOS {Guatemala, 1979

HACIA UN DIAGNOSTICO DE LA NINEZ BOLIVIANA:
LA SITUACION DEL NINO POPULAR (La Paz, 1979

TOYS YOU CAN MAKE FOR THE UNDER TWOS (Book 1) (Kingston, 1980)
UN MEJOR COMIENZO {Guatemala, 1979)

ESTUDIO ANALITICO DE LOS CENTROS DE ORIENTACION
INFANTIL Y FAMILIAR (Panama, 1979)

EJERCICIOS Y JUEGOS PARA MI NINO de 0 a 3 afios
(Guatemala, 1980

EJERCICIOS Y JUEGOS PARA MI NINO de 3 a 6 afios
(Guatemala, 1980)

INTENTO DE RECOPILACION SOBRE INVESTIGACIONES Y ESTUDIOS
RELACIONADOS CON EL DESARROLLO INFANTIL (Guatemala, 1979)

DIREITOS DA CRIANCA (IMPAS) (Brasilia, 1979)

JOGO DE DOCUMENTOS SOBRE O ANO INTERNACIONAL DA CRIANCA
(Brasilia, 1979)

ANO INTERNACIONAL DA CRIANCA, 1979 (Brasilia, 1977)
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ANO DE LA NINEZ GUATEMALTECA (Guatemala, 1977)

SEMINARIO NACIONAL PARA ESPECIALISTAS EN PROMOCION SOCIAL DE LA
FAMILIA CAMPESINA (Lima, 1979)

DECLARACION DE LOS DERECHOS DEL NINO (Bogota, 1977)
CODIGO DE LA FAMILIA-CUBA (Kingston, 1975)

REPOR ON SECOND WORKSHOP ON SOCIAL LEGISLATION TO THE FAMILY
AND CHILD IN THE CARIBBEAN (Kingston, 1976}

A PLANNING PERSPECTIVE FOR CHILDREN AND YOUTH (Brasilia, 1979)
ADVOCACY FOR CHILDREN (Brasilia, 1980)

SERVICOS ESSENCIAIS PARA AS CRIANCAS {Brasilia, 1979)
INCAPACITACAQ INFANTIL - SUA PREVENCAO A REABILITACAOQ (Brasilia)

FINAL REPORT OF THE INTERNTIONAL YEAR OF THE CHILD IN BRAZIL
(Brasilia)

ESTUDIO SOCIO-ECONOMICO DE LA POBLACION INDIGENA GUAYMI
DE PANAMA (Guatemala, 1979)

PRODESCH: PROGRAMA DE DESARROLLO SOCIO-ECONOMICO DE LOS ALTOS
DE CHIAPAS (México, 1976)

CARIBBEAN RESOURCE BOCK WOMEN IN DEVELOPTMENT (Kingston, 1978}
PROGRAMA DE DESARROLO RURAL DE CHUQUISACA (Bolivia, 1979)

EXPERIENCIAS DE PROGRAMAS DE DESARROLLO RURAL INTEGRADO
LOS ALTOS DE CHIAPAS (Méxica, 1979)

ELLOS TAMBIEN PUEDEN... FONDO DE DESARROLLO RURAL MARGINADO
{Bogota, 1979)

PROGRAMA DE DESARROLLO SOCIAL INTEGRADO {Costa Rica, 1979)

EXPERIENCIAS DE PROGRAMAS DE DESARROLLO RURAL INTEGRADO.
LA ZONA MAYA DE QUINTANA ROO (México, 1979)

PLANTA EXPERIMENTAL DE BIO-GAS TINGUA-HUARAZ ORDENOR-UNICEF
(Lima, 1980)

LOS NINOS EN AREAS DESFAVORECIDAS DE LA ZONA METROPOLITANA
DE LA CIUDAD DE MEXICO {México, 197%)

LA SOCIEDAD ES COMO UN ARBOL (Guatemala, 1979)
TESTIMONIO DE UNA COMUNIDAD (Lima, 1980}
PUNO - EXPERIENCIA PILOTO (Lima, 1980}

UNA METODOLOGIA DE SUBREGIONALIZACION PARA LA REGION DE PUNO
{Lima, 1980)
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SERVICIOS BASICOS Y CALIDAD DE VIDA EN EL PERU (Lima, 1980)

REFLEXIONES SOBRE LA MONITORIA Y EL SEGUIMIENTO DE LOS PROCESOS
DE CAMBIO SOCIAL (Lima, 1980)

PLANO DE INTEGRACAO DE MENORES NA COMUNIDADES - “PLIMEC”
(Brasilia, Doc. 8017)

THE CHILD AND THE URBAN ENVIRONMENT IN BRAZIL (Brasilia, 1979)
SITUACAQ DAS CRIANCAS NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO (Brasilia)

AVALIACAQ “EX-POST” DE PROGRAMAS DE NATUREZA SOCIAL:
UMA SUGESTAO DE METODOLOGIA (Brasilia, 1980)

PARTICIPACAO DO UNICEF NO DESENVOLVIMENTO BRASILEIRO:
UMA PERSPECTIVA DE PLANEJAMENTO PARA A INFANCIA E A
JUVENTUDE (Brasilia, 1977)

SERVICIOS INTEGRADOS DE SALUD - EDUCACION - AGRICULTURA Y
ALIMENTACION - {CISEA) - ANCASH, PERU (Lima, 1980

SITUATION OF CHILDREN IN LATIN AMERICA AND THE CARIBBEAN
(Kingston, Jamaica, 1980)

MODELO DE EVALUACION PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD “MOESS”
MARCO DE REFERENCIA TEORICO Y METODOLOGICO (Bogotd, 1978)

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE OBSTETRICIA Y PEDIATRIA
HOSPITALARIOS (Lima, 1973)

MANUAL PARA PARTERAS EMPIRICAS CAPACITADAS (Lima, 1976}
EL AGUA POTABLE EN LOS ALTOS DE CHIAPAS {México, 1979)

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA HOSPITALARIA
{Lima, 1975)

PROYECTOS DE PUEBLOS JOVENES DE LIMA METROPOLITANA {Lima, 1979

PROGRAMAS DE EXTENSION DE COBERTURA DE L.OS SERVICIOS DE
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD AL MEDIO RURAL (México, 1978)

PRIORIDADES EN LA SALUD INFANTIL (México, 1977)
ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD (Lima, 1978)
ATENCION PRIMARIA DE SALUD {Bogoti, 1978)
PRIMARY HEALTH CARE (Bogota, Colombia)

PRIMERA REUNION NACIONAL SOBRE EL PROGRAMA DE INVESTIGACION
EN PLANIFICACION DE SALUD. MEMORIAS (Bogota, 1978)

PROPOSICOES ALTERNATIVAS PARA O ATENDIMENTO DAS NECESSIDADES
BASICAS DE SAUDE NOS PAISES EM DESENVOLVIMENTO (Brasiia, 1977)

PRIMARY HEALTH CARE. THE JAMAICAN PERSPECTIVE (Kingston, 1978)
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A MANUAL FOR HEALTH PERSONNEL (Kingston, 1975)

TENDENCIAS NA AMAMENTACAQ E SEU IMPACTO NA SAUDE DA CRIANCA
(Brasilia, 1978)

EL NUEVO ENFOQUE DE LA SALUD EN COLOMBEIA: UN RETO Y UNA
PROGRESIVA REALIDAD (Bogota, 1979)

UNA VIDA MEJOR PARA TODOS (Lima, 1980}

MODELO DE EVALUACION PARA EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD - MOESS:
MARCO OPERATIVO Y ANALITICO (Bogota, 1979)

CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE (Brasilia, 1973}

DECLARACO E RECOMENDACOES CONJUNTAS UNICEF/WHO NA
CONFERENCIA DE GENEBRA 9-12 OUT/79 (Brasilia, 1979)

MANUAL SOBRE XEROPHTHALMIA DE SOMMER (Brasilia, 1980)
DEFICIENCIA DE VITAMINA “A” E ZEROPHTHALMIA. {Brasilia, 1980)
ALGUNAS IDEAS SOBRE DINAMICA DE GRUPO (Guatemala, 1979)
EDUCACION DE LA INFANCIA Y COMUNIDAD LOCAL (Bogota, 1979

PRIMER SEMINARIO SOBRE EXPERIENCIAS DE EDUCACION INICIAL NO
ESCOLARIZADA (Lima, 1978)

PROPEDEINE (Proyecto Piloto Experimental de Educacién Inicial No Escolarizada)
(Lima, 1979)

EDUCACION, HOY (Bogota, 1977-1978)
NOCIONES SOBRE EDUCACION PERMANENTE (Guatemala, 1979)

NECESIDADES EDUCATIVAS BASICAS DE LA POBLACION RURAL DEL AREA
CENTROAMERICANA, VOLUMEN 1 {Guatemala, 1977

TALLER SOBRE NECESIDADES EDUCATIVAS BASICAS DE LA POBLACION
RURAL DE COLOMBIA (Bogota, 1976)

EXPERIENCIAS DE EDUCACION INICIAL NO ESCOLARIZADA EN
AMERICA LATINA (Lima, 1978)

LEGISLACION SOBRE POLITICAS DE ALIMENTACION Y NUTRICION EN
PAISES DE AMERICA LATINA Y EL CARIBE (Santiago de Chile, 1978)

ALIMENTACION Y NUTRICION (Lima, 1976)
BOLETIN: PIA/PNAN N° 1, 2,3,4, 5,6 y 7 (Santiago de Chile, 1976-1979-1980)
NUTRICION: PLAN NACIONAL DE NUTRICION (Bogot4, 1979)

COLOMBIA: PLAN NACIONAL DE ALIMENTACION Y NUTRICION PARA
CERRAR LA BRECHA (Santiago de Chile, 1977)

LA NECESIDAD DE PLANIFICAR POLITICAS NACIONALES DE ALIMENTACION
Y NUTRICION EN LOS PAISES EN DESARROLLO Y SUS PERSPECTIVAS
(Santiago de Chile, 1977)
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REFORMULACION DE LA GUIA METODOLOGICA PARA LA PLANIFICACION
ALIMENTARIA NUTRICIONAL. PIA/PNAN (Santiago de Chile, 1977)

DESARROLLO Y TRANSFERENCIA DE TECNOLOGIA APROPIADA EN
COLOMBIA (Bogotd, 1978)

REUNIAQ CONJUNTA OMS/UNICEF SOBRE ALIMENTACAQ E CRIANCAS
NA PRIMEIRA INFANCIA (Brasilia)

FOMENTO DE LA PRODUCCION Y UTILIZACION DEL TARHUI
{Sucre, Bolivia, 1979}

SEMINAR/WORKSHOP ON ALTERNATIVES IN THE DELIVERY OF HEALTH
SERVICES (Kingston, 1976}

PARAGUAY:: SINTESIS DEL PLAN NACIONAL DE ALIMENTACION
Y NUTRICION {Santiago de Chile, 1977-1981}

BOLIVIA: LA ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL PLAN DE DESARROLLO
ECONOMICO Y SOCIAL 1976-1960 (Santiago de Chile, 1976)

UN PROYECTO AL SERVICIO DE LA ALIMENTACION Y LA NUTRICION
EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE (Santiago, 1978)

GUIA PARA ACTIVIDADES DE NUTRICAO ATRAVES DE SERVICOS LOCAIS
DE SAUDE PARA UMA ESTRATEGIA CONJUNTA OMS/UNICEF (Brasilia)

ALIMENTACAO DE CRIANCAS PEQUENAS (Brasilia)
UM BOM COMECO NUTRICIONAL {Brasilia)
TERMINOLOGIAS EM ALIMENTACAC E NUTRICAO (Brasilia)

TEACHING PACKAGE ON BREASTFEEDING UNICEF/CENI
(Kingston, Jamaica, 1980)

LA MUJER Y LA CIUDAD (La Paz, 1978)

LA PROBLEMATICA DE LA MUJER EN AREAS MARGINALIZADAS DE LA
CIUDAD DE LA PAZ (La Paz, 1978)

LA MUIJER Y EL DESARROLLOQ. LA MUJER Y LA CULTURA, ANTOLOGIA
(Bogota, 1982}

DIRECTRICES DE POLITICAS PARA LA COOPERACION DE UNICEF A
PROGRAMAS QUE BENEFICIAN A LA MUJER (UNICEF/TARO/PM/80/1)

PROMOCION PARA LA INCORPORACION DE LA MUJER AL DESARROLLO.
UNA GUIA PARA LGS OFICIALES DE PROGRAMAS DE UNICEF
(UNICEF/TARO/PM/80/2}

FORMANDO UNA BASE DE DATOS PARA LA PLANIFICACION Y
PROGRAMACION DE ACTIVIDADES PARA LA MUJER (UNICEF/ TARO/PM/80/3)

ACTIVIDADES PRODUCTIVAS GENERADORAS DE INGRESO PARA LAS
MUJERES DEL TERCER MUNDQ {UNICEF/TARO/PM/80/4)

ALGUNOS LINEAMIENTOS METODOLOGICOS PARA LA FORMULACION
DE PROGRAMAS PARA LA MUJER (UNICEF/TARO/PM/80/5)
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EL MEJORAMIENTO DE LA SITUACION DE LA MUJER Y SU IMPACTO EN EL
BIENESTAR DE LOS NINOS. ESTUDIO DE CASO EN CARTAGENA, COLOMBIA
(UNICEF/TARO/PMI/80/6}

UNA METODOLOGIA DE INVESTIGACION-EDUCACION PARA
ORGANIZACIONES FEMENINAS. ESTUDIO DE CASO EN REPUBLICA
DOMONICANA (UNICEF/TARO/PM/80/7)

LAS INDUSTRIAS DEL PUEBLO EN EL SUR DE JALISCOQ. ESTUDIO DE CASO
SOBRE LA INTEGRACION DE LA MUJER AL DESARROLLO
(UNICEF/TARO/PM/80/8)

WAND., UNA INSTITUCION REGIONAL PARA LA MUJER Y EL DESARROLLO.
ESTUDIO DE CASO EN EL CARIBE DE HABLA INGLESA (UNICEF/TARO/PM/80/9)

INCORPORACION DE LA MUJER AL PROCESO DE DESARROLLO RURAL
INTEGRADO. ESTUDIO DE CASO CHUQUISACA-TARIJA
{(UNICEF/TARO/PM/80/10)

LA SITUACION DE LA MUJER EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE Y SU
IMPACTO EN LA INFANCIA (UNICEF/TARO/PM/80/11}

CHILE: MUJER Y SOCIEDAD (Santiago de Chile, 1978)

INCORPORACION DE LA MUJER AL PROCESO DE DESARROLLO RURAL
INTEGRADO Y DESARROLLO DEL NINO (La Paz, 1979)

LA PARTICIPACION SOCIAL DE LA MUJER CAMPESINA EN BOLIVIA
(La Paz, 1979)

EVALUACION DEL IMPACTO DE LOS PROYECTOS DE SALUD Y EDUCACION
SOBRE LA MUJER EN PUNO Y CONO SUR DE LIMA METROPOLITANA
(Lima, 1980)

VISAO GERAL DAS POLITICAS. ORGANIZACAO E METODOS DE TRABALHO
DO UNICEF (Brasilia, 1980)

IV. PUBLICACIONES DE LA CEPAL SOBRE TEMAS
RELACIONADOS CON LA POLITICA SOCIAL

DESARROLLO HUMANO, CAMBIO SOCIAL Y CRECIMIENTO EN AMERICA
LATINA, 1975 (Agotado)

DESARROLLO Y CAMBIO SOCIAL EN AMERICA LATINA, 1977, (Agotado}

RAICES HISTORICAS DE LAS ESTRUCTURAS DISTRIBUTIVAS DE AMERICA
LATINA, por A. Di Filippo, 2° ed., 1979

NOTAS SOBRE LA FAMILIA COMO UNIDAD SOCIOECONOMICA,
por Carlos A. Borsotti, 1978

LA ORGANIZACION DE LA INFORMACION PARA LA EVALUACION DEL
DESARROLLQ, por Juan Sourrouille, 1978

LAS TRANSFORMACIONES RURALES EN AMERICA LATINA: ;DESARROLLO
SOCIAO O MARGINACION? 2* ed., 1980

LA DIMENSION DE LA POBREZA EN AMERICA LATINA, por Oscar Altimir, 1979
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AMERICA LATINA: LAS EVALUACIONES REGIONALES DE LA ESTRATEGIA
INTERNACIONAL DEL DESARROLLO EN LOS ANOS SETENTA, 1979

EDUCACION, IMAGENES Y ESTILOS DE DESARROLLQG, 1979
HACIA LOS CENSOS LATINOAMERICANOS DE LOS ANOS OCHENTA, 1981

ESTRATIFICACION Y MOVILIDAD OCUPACIONAL EN AMERICA LATINA,
por C. Filgueira y C. Geneletti, 1981

EL DESARROLLO DE AMERICA LATINA Y SUS REPERCUSIONES EN LA
EDUCACION. ALFABETISMO Y ESCOLARIDAD EASICA. 1982

LAS ENCUESTAS DE HOGARES EN AMERICA LATINA, 1983
{OJO CORRECCION!:

DIMENSIONES DE LA POBREZA EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE
(Santiago, 1982)

CUADERNOS DE LA CEPAL

DESARROLLO HUMANO, CAMBIO SOCIAL Y CRECIMIENTO EN AMERICA
LATINA, 1975 (Agotado}

DESARROLLO Y CAMBIO SOCIAL EN AMERICA LATINA, 1977. (Agotado)

RAICES HISTORICAS DE LAS ESTRUCTURAS DISTRIBUTIVAS DE AMERICA
LATINA, por A. Di Filippo, 2 ed., 1979.

NOTAS SOBRE LA FAMILIA COMO UNIDAD SOCIOECONOMICA,
por Carlos A. Borsotti, 1978.

LA ORGANIZACION DE LA INFORMACION PARA LA EVALUACION DEL
DESARROLLO, por Juan Sourrouille, 1978,

LAS TRANSFORMACIONES RURALES EN AMERICA LATINA: ;DESARROLLO
SOCIAL O MARGINACION? 22 ed., 1980.

AMERICA LATINA: LAS EVALUACIONES REGIONALES DE LA ESTRATEGIA
INTERNACIONAL DEL DESARROLLO EN LOS ANOS SETENTA, 1979.

HACIA LOS CENSOS LATINOAMERICANOS DE LOS ANOS OCHENTA, 1981,

ESTRATIFICACION Y MOVILIDAD OCUPACIONAL EN AMERICA LATINA,
por C. Filgueira y C. Geneletti, 1981.

EL DESARROLLO DE AMERICA LATINA Y SUS REPERCUSIONES EN LA
EDUCACION. ALFABETISMO Y ESCOLARIDAD BASICA. 1982,

LAS ENCUESTAS DE HOGARES EN AMERICA LATINA, 1983.

CUADERNOS ESTADISTICOS DE LA CEPAL
SERIE ESTUDIOS E INFORMES

INDICADORES DEL DESARROLLO ECONOMICO Y SOCIAL EN AMERICA
LATINA, 1976 (Agotado)

SERIES HISTORICAS DEL CRECIMIENTO EN AMERICA LATINA, 1978 (Agotado)
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ESTADISTICAS SOBRE LA ESTRUCTURA DEL GASTO DE CONSUMO DE LOS
HOGARES SEGUN FINALIDAD DEL GASTO, POR GRUPGS DE INGRESD,
1978 (Agotado)

NICARAGUA: EL IMPACTO DE LA MUTACION POLITICA, 1981 (US$ 3.00)

ESTILOS DE DESARROLLO, MODERNIZACION Y MEDIO AMBIENTE EN LA
AGRICULTURA LATINOAMERICANA, 1981.

EL DESARROLLOQ DE AMERICA LATINA EN LOS ANOS OCHENTA,* 1981,
DINAMICA DEL SUBEMPLEQ EN AMERICA LATINA, 1981.
CAMPESINADO Y DESARROLLO AGRICOLA EN BOLIVIA, 1982.

CINCO ESTUDIOS SOBRE LA SITUACION DE LA MUJER EN AMERICA
LATINA,* 1982.

MEDICION DEL EMPLEQ Y DE LOS INGRESOS RURALES, 1982.
AGUA POTABLE Y SANEAMIENTO AMBIENTAL EN AMERICA
LATINA, 1981-1990/DRINKING WATER SUPPLY AND SANITATION IN
LATIN AMERICA, 1981-1990.

OTRAS PUBLICACIONES

ESTUDIO ECONOMICO DE AMERICA LATINA, 1980,

ESTUDIO ECONOMICO DE AMERICA LATINA, 1981,

ANUARIO ESTADISTICO DE AMERICA LATINA, 1980.
ANUARIO ESTADISTICO DE AMERICA LATINA, 1981,
ECONOMIC SURVEY OF LATIN AMERICA, 1980.

ECONOMIC SURVEY OF LATIN AMERICA, 1981.

AGUA, DESARROLLO Y MEDIO AMBIENTE, 1980.

LA DIMENSION AMBIENTAL EN LOS ESTILOS DE DESARROLLO
DE AMERICA LATINA, 1981, 136 pp.

MANUAL DE PROYECTOS DE DESARROLLO ECONOMICO, 3° ed., 1980,

(SE PUEDE SUPERAR LA POBREZA? REALIDAD Y PERSPECTIVAS EN
AMERICA LATINA, 1980,

POBLACION Y DESARROLLO EN AMERICA LATINA, 1975.
EL DESARROLLO ESQUIVOQ, 1976.

MUJERES EN AMERICA LATINA - APORTES PARA UNA DISCUSION, 1975,
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HOW TO OBTAIN UNITED NATIONS PUBLICATIONS

United Nations publications may be obtained {rom booksiores and distributors
throughout the world. Consult your bookstore or write to: United Nations, Sales
Section, New York or Geneva.

COMMENT SE PROCURER LES PUBLICATIONS DES NATKONS UNIES

Les publications des Nations Unies sont en vente dans les librairies et les agences
dépaositaires du monde entier. Informez-vous auprés de votre libraire ou adressez-vous
a : Nations Unies, Section des ventes, New York ou Geneve.
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COMO CONSEGUIR PUBLICACIONES DE LAS NACIONES UNIDAS

Las publicaciones de las Naciomes Unidas estin en ventz en librerias y casas
distribuidoras en todas partes del mundo, Consulte a su librero o dirijase a: Naciones
Unidas, Seccion de Ventas, Nueva York o Ginebra,

Las publicaciones de la Comisién Econémica para América Latina se puedsn adquirir a los

distribuidores locales o directamente a través de:

Publicaciones de las Naciones Unidas
Seccitn de Venlas — DC-2-866
Nueva York, NY, 10017

Estados Unidos da América

Publicaciones de las Naciones Unidas
Seccién de Ventas

Palais des Nations

1211 Ginebra 10, Suiza

Unidad de Digtribucién
CEPAL — Casilla 179-D

Santiago
Chile
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