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MECANISMOS DE FINANCIAMIENTO DE LAS POLITICAS PUBLICAS:
LA POLITICA DE ASISTENCIA MEDICA EN EL SISTEMA

DE SEGURIDAD SOCIAL DEL BRASIL

Pr6logo

El presente estudio tiene como objetivo investigar la politica de asistencia
médica llevada a cabo dentro del sistema de seguridad social en el Brasil,
Examina en particular los mecanismos de financiamiento utilizados para ejecutar
dicha polftica, los aspectos redistributivos de esos mecanismos y su efecto
en la evolucidn de los gastos derivados de la politica sefialada, y procura
analizar las perspectivas futuras del sistema en caso de mantenerse los
mecanismos existentes. En consecuencia, en el capftulo I se examina el finan=-
ciamiento de las politicas sociales, y se propone un modelo de an8lisis de

los limites financieros a la expansibn de dichas politicas; en el capitulo II
se analiza la politica de previsidn 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 III se evalGa el efecto redistributivo del
citado programa, distingui&ndose entre diferentes modalidades de prestacidn

de servicios; en el capitulo IV se abordan algunos aspectos relacionados con
la remuneraci®n de los servicios m&dicos y los efectos de tales mecanismos

en el costo de la asistencia médica y en la situacibn financiera del sistema
de seguridad social; por iltimo, en el capitulo V se resefian las conclusiones
emanadas del anflisis anterior, y se procura delinear algunas perspectivas

de la evolucibn de la politica analizada.
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I, EL FINANCIAMIENTO DE LA POLITICA SOCIAL

1, Cuestiones previas

La escasez de recursos presupuestarlos y las dificultades para acrecentar con
rapldez la tributacibn han conducido a una diversificacibn creciente de los
mecanismos de financiamiento de la polftica social en el Brasil, y, por ende,

a serias distorsiones en la ejecucifn de esas politicas. La polftica habita-
cional, por eiemplo, ha pasado a depender casi exclusivamente de contribuciones
destinadas a constituir umn patrimonio futuro para el trabajador, comprometiendo
los prop631tos de subsidiar la construccidn de viviendas para las familias

de bajos ingresos.l/ La politica de salud, cuyos recursos provienen princi-
palmente de las contr1buc1ones para la segurldad social, se concentra en las
actividades curativas, a despecho de la necesidad de ampliar los programas de
indole preventiva.2/ La politica educacional, recién impulsada con la implan-
tacibn de un sistema de crédito educatlvo, no contribuye satisfactoriamente

a modificar las oportunldades de movilidad social y de acceso a mejores
empleos.3/

Una conclusidn 1mplic1ta en todos esos trabajos es que recurrir a moda-
lidades de financiamiento que no sea la tributacibén general limita la poten-
cialidad redistributiva de esas politicas, ya que la obtencibén del beneficio
pasa a depender de la capacidad de pago del propio usuario, o de su participacibn
regular en el mercado formal de trabajo (ya .que la mayor parte de las contribu-
ciones espec1ales se basa en la némina de pago .de las empresas). Por lo tanto,
interesa examinar en forma mis cbjetiva cufles son los 1imites financieros
que se oponen a la expansifn de las polfticas sociales con 1los recursos prove-
nientes de la recaudaclén tributaria general del gobierno. Si se admite que
existen restricciotnes’ politlcas a incrementos continuos y demasiado r&pidos
de los 1nd1ces globales de la carga tributaria, esos coeficientes constituyen
un buen indicador de los limites a la expansidn de -los programas gubernamentales.
Hay que tratar de examinar entonces cufll es el efecto que la decisibn de
expandir un déterminado programa social tendria en los coeficientes globales
de carga tributaria, qué distorsiones resultarfan de las tentativas de sortear
un problema introduciendo cambios en la forma de organizar la ejecucifn de la
politlca y en los respectivos mecanismos de financiamiento.

El reconocimiento de esos limites significa admitir que no habré modifi-
caciones radicales de la organizacifn econSmica de los pafses del continente
hacia una colectivizacifén total de la produccibn. No obstante, el modelo que
se presenta a continuacién no intenta fljar numéricamente los limites mencionados.
Se procura cuantificar, bajo ciertas premisas, cufl seria el incremento de los

1/ Wanderly J.M. de Almeida, FGTS: Uma Politica de Bem-estar Social, Rio de
Janeiro, IPEA/INPES, Colegao Relatdrios de Pesquisa N° 30, 1976.

2/ Pernando A. Rezende da Silva y Dennis Mahar, Safide e Prev1denc1a Social -
Uma Andlise EconBmica, Rio de Janeiro, IPEA/INPES, Colegao Relat®rios
de Pesquisa N° 21, 1974.

3/ Alberto de Mello e Souza, Financiamento da Educagdo e Acesso a Escola
no Brasil, Rio de Janeiro, IPEA/INPES, Colegao de Relatorios de Pesquisa
N® 42, 1979.
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coeficientes de la carga tributaria global para diferentes porcentajes de
inversifn en la expansi8n de las politicas sociales. El criterio acerca de
cufl es el limite de esa expansibén escapa, obviamente, a consideraciones de
naturaleza puramente técnica y pasa a depender de argumentos polfticos e
institucionales,

Por eso mismo el modelo que se presenta a continuacidn no tiene en cuenta
la posilibidad de que el ritmo de crecimiento de la recaudacidn tributaria se
vea afectado moment@neamente 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 sefialar .que una modificacidn de esta naturaleza no eliminarfa en forma
permanente la presidn fiscal emanada de sucesivos incrementos de las politicas
sociales, ya que su efecto se observaria sflo una vez.

La forma m8s habitual de superar los lfmites financieros impuestos por
restricciones al crecimiento de-la carga tributaria consiste en modificar la
forma de organizar la produccifn y el financiamiento de polfticas sociales,
constituyendo empresas guberndmentales 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 imnecesario subrayar que la privatizacién
de los servicios sociales constituye una solucidn indeseable si se desea
alcanzar una mayor equidad en la distribuciBn de los beneficios del programa.

2. Un modelo para analizar los limites financieros
2 la- expan316n de- 1as;pol$t1cas soclales b/

Una caracteristlca comﬁn a algunas de las politlcas soclales m8s importantes
(de salud y educacibn, por ejemplo) es el elevado coeficiente de recursos de
operacidn necesarios para ‘sustentar los programas respectivos. Pese a que no
se conocen estudios decisivos al respecto es razonable suponer que el volumen
de récursos financieros requeridos para el funcionamiénto de nuevas unidades
encargadas de prestar servicios sociales sea por lo menos igual a los recursos
utilizados en la construccibn e instalacifn de las mismas. Asf, un aumento de
la inversidn repercutirfa posteriormente en los gastos corrientes, llevando a
una expansidn acumulativa de los gastos gubernamentales en programas sociales.
Adem8s, como en la mayor parte de los programas del &rea social la calidad del
servicio depende de la realizacifn de un mayor volumen de gastos corrientes, la
presidn por el aumento de dichos gastos no cesa con el logro eventual de um
nivel adecuado de oferta, toda vez que, a partir de ese instante, las preocupa-
ciones por la calidad del servicio tienden a tornarse cada vez més importantes,

u/ El modelo que se presenta a. continuacidn fue elaborado originalmente en
un trabajo presentado al II Seminario sobre Financiamiento de la Educacidn,
auspiciado por el Banco Interamericano de Desarrollo y realizado en
Ciudad de México, en noviembre de 1978, V&ase F., Rezende, "O Setor
P@blico e os Gastos em Educagdo na América Latina" (mimeo, 1978).
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Ese aspecto tiene suma importancia en el anflisis de futuras presiones
para que se dé mayor prioridad a la politica social en los paises en desarrollo.
Un ejercicio numérico ofrece elementos méds concretos para que tales perspec-
tivas puedan analizarse objetivamente. Consideremos, inicialmente, las rela-
ciones siguientes:

(1) 6, =¢C_ +1

t t -
(2) 6 =T,
(3) Tt.= aYt
(u) C, = 86,
(5} E, = vI,
(6) ACt = l;t
donde

G representa el total de gastos plblicos, C e I los gastos de operacidn
y de inversidn, respectlvamente, T la recaudacifn tributaria y E la inversidn
en programas sociales., El coeficiente a es el indicador del tamafio del sector
pblico, representando, inicialmente, tanto el coeficiente de carga tributaria
global como el coeficiente de gastos en relacifn con el producto interno bruto.
El volumen de los gastos pfiblicos en un determinado perfodo t est& dado por
la relacién

t t
de donde,
Dt = aB!f
I, = oY, (1 -8)

El volumen de gastos corrientes en el periodo t + 1 depende del volumen
(y de la composici8n) de las inversiones realizadas en el perfodo t. Sabemos
que los programas sociales tienen un elevado coefiente A de crecimiento de los
gastos corrientes para un nivel dado de inversiones, mientras que el mismo
coeficiente es pequefio para el caso de programas relacionados con el desarrollo
de la infraestructura econ®mica. Por ende, la composicifn de las inversiones
incide en el valor medio del coeficiente A y en el ritmo de expansidn de los
gastos corrientes. Segln las hip8tesis precedentes, los gastos corrientes del
perfodo t + 1 se determinarfn por la relacibn siguiente: ‘

ct + 1= ct +,x;t Jo



o
C- + = X
4 1 . ‘aQYt + J\aYt JAaBYt ~ A
= -1+E-A
& afY

t t

Es decir, el ritmo de crecimiento de los gastos corrientes depende de los
pardmetros B (relaci8n entre los gastos corrientes y el total de los gastos
gubernamentales) y A (relacibfn entre el incremento de los gastos corrientes y
el nivel de inversiones). Por ejemplo, si B = 0.8 y A = 0.6 la relacibn
C¢+1/C+ serfa igual a 1.15, lo que representa un incremento real del 15% del
gasto gubernamental en relacidn con el afio anterior.

En consecuencia, controlar el parfmetro A seria una de las formas de
controlar el crecimiento de los gastos corrientes. Vimos que dicho parémetro
depende de la composicifn de las inversiones y debe aumentar con el aumento de
la participacidn de los programas sociales en el total de las inversiones. Entre
los programas sociales destacan la salud y la educacidn, por la gran necesidad
de gastos operacionales para un nivel dado de inversiones. Por ende, la parti-
cipacibn de las inversiones sociales en el total de inversiones repercute sobre
la tasa de crecimiento de los gastos corrientes y sobre el tamafio relativo
del sector piblico, medido por la relacibn gastos/producto interno bruto.

Supongamos que para el conjunto de los programas sociales la relacidn
AC/1 sea igual a 1, y que .para los demis programas cuyas inversiones son finan-
ciadas con recursos presupuestdrios ese mismo coeficiente sea igual a 0, de
modo que el valor de A dependa b&sicamente del coeficiente E/I = v.5/ En tal
caso, el ejercicio anterior puede presentarse asi:

Ct = aBYt

Copg = BB%, * By

Cogy = 9BY, + ¥,
como

It = (1-B) aYt

Ct+l = aBYt + v [th - aBYtj
Yy

£

-—.-t;]—'-=l+l_y

c, B

5/ Estamos suponiendo, para simplificar, que las inversionmes pfiblicas
financiadas con recursos tributarios se distribuyen entre programas
sociales, con un coeficiente unitario de incremento en relacidn a las
nuevas inversiones y programas de infraestructura econfmica en que ese
coeficiente se estima igual a 0. /Si B



S1 B = 0.8y vy = 0.2 1a relacifn entre los gastos corrientes en el perifodo
t+l y en el perfodo t serfa-igual a 1,05, o sea, habrfa un incremento de 5%
en relacién con el perfodo anterior. "

Es evidente que ese incremento de los gastos corrientes representaria
una presidn adicional sobre el presupuesto, con dos consecuencias posibles:

i) una reducci8n porcentual de la inversifn pfiblica en relacién con el producto
internoj o ii) un aumento de tamafio del sector pfiblico, medido por la relacién
entre los gastos totales y el producto intermo bruto.

La'primera alternativa, es decir, una reduccidén no porcentual de la
inversifn, contrarfia la importancia que suele atribuirse a la tasa de inversifn
en la formulacibn de politicas de crecimiento. La segunda - aumento del sector
plblico - contrarfa las manifestaciones en pro de dar mayor importancia de la
iniciativa privada en los modelos de desarrollo.

Una tentativa de cuantificaci®n ayuda a establecer una evaluacién mds
correcta de esos conflictos, tratando de responder a las preguntas siguientes:
i) &Cufl es la proporcifn de inversiones sociales compatibles con el propSsito
de mantener constantes las relaciones G/Y e I/G?; ii) é{Cufl es el aumento
necesario de G/Y para mantener constante la razén 1/G, dado un coeficiente
fijo de participacifn de inversiones soc1ales en el total del presupuesto?

Las respuestas a esds preguntas dependen, ademfs, de la tasa de crecimiento
del producto. Para una tasa © de crecimiento del producto, el total de gastos
del perfodo t + 1-serfa igual a:

S ® G ¥ Yol

G1:+l

[oB + va(l-8)} ¥, + I,

La primera restriccifn, es decir, mantener constante la relacibn 1/G,
significa admitir que:

I i1

+
Py Layad
t+l t

Bas&ndose en las definiciones anteriores, y teniendo presente que

Ty =Y 1-9)

es posible demostrar que la razén

G
?EEL,/?E- serfa, entonces igual a
t+1l t
1/ Y41 _aB 4+ ya (1-8) 1. Bty (1-B)
Gt/Yy g8 (1-0) ‘a B !1+95
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Para que se cumpla la segunda condicidn (constancia de la relacifn G/Y) la
razbn deberfa ser igual a uno, y:la proporcién de inversiones sociales compa-
tibles con las hipbtesis quedarfa determinada por:

- B9
Y= 18
O sea,
Y-_8
0 1~B

serfa cond1c16n necesaria para que ambas relac1ones G/Y e I/G permanec1eran
constantes a lo largo del tiempo.

Para el valor de B ya considerado, la“ razén v/© serfa igual a 4, es decir,
el porcentaje de inversiones sociales (en.relacién con el total de inversiones
gubernamentales) podria ser como méximo igual a 4 veces la tasa de crecimiento
del producto interno bruto, para que las condiciones ya establecidas de esta-
bilidad de las relaciones G/Y e I/G se cumplieran. En esas condiciones, la
hip8tesis anterior de que 20% de las inversiones se destinarian a programas
sociales serfa compatible con una tasa de crecimiento econdmico de 5%. En
cuanto a la segunda pregunta, la respuesta a la primera demuestra que un aumento
de G/Y se darfa siempre que la proporcidn de las inversiones sociales en el
total de inversiones (y) fuera fijada en un nivel superior a 4 veces la tasa
de crecimiento del producto, manteni&ndose constante tambin la proporcidn de
gastos corrientes en el total de gastos (B).6/ En tal caso, si la tasa de
crecimiento del producto (©) fuera igual a'5% y el porcentaje de inversiones
sociales (y) se fijara en 30%, el incremento del coeficiente a quedaria deter-
minado asi:

G1:+1 /Yt-l-l _ B8 +Y(1-B)

G, /'Yt T T B (1+0)

- 1 024

Por tanto, el resultado indica un crecimiento de 2.4% del coeficiente gastos
totales/producto internoc brutd, uno de los indicadores globales de participacifn
del Estado en la economia.

El cuadro 1 sefiala algunas simulaciones optativas considerando hipStesis dife-
rentes respecto de los valores de los paré@metros utilizados en el ejercic1o
anterior,

6/ Fijada la proporcidn de gastos corrientes (B) queda fijada automdticamente
la proporcién de inversiones, que es su complemento (1-8).

Cuadro 1



Cuadro 1

PORCENTAJE DE INCREMENTO DEL COEFICIENTE GASTOS/PRODUCTO INTERNO
BRUTO SEGUN DIFERENTES VALORES DE y Y ©, SUPONIENDO QUE B8
SEA CONSTANTE E IGUAL A 0.8

;\\‘\-\\\\\\\\he 0.03 0.05 0.07 0.1

0.2 l.g 0 o -
0.3 44 2.4 - -
o,u 6.8 4-8 2.8 0

N6tese 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 participaci®n del Estado en la economia. La
tasa de crecimiento del producto impone, asi, un limite importante a la capa-
cidad del gobiermo de financiar programas sociales, dadas las restricciones
existentes en cuanto a aumentos notorios y demasiado rdpidos del grado de
estatizacifn.

Como en la mayorfa de los paises de América Latina las inversiones guber-
namentales representan una parte importante de las inversiones totales, la
composici8n de esas inversiones desempefia un papel importante en la determi-
nacidn de las tasas de crecimiento econmico. Si bien las llamadas inversiones
en infraestructura econfmica tienen un efecto m8s directo e inmediato sobre la
tasa de crecimiento que las llamadas inversiones sociales, una proporcidn
mayor de esas inversiones en el total de inversiones pGblicas puede hacer viable
desde el punto de vista financiero una tasa relativamente mds elevada de
inversicnes sociales en el tiempo.

Por otra parte, la falta de una visifn de m&s largo plazo en la progra-
macibn de los gastos gubernamentales puede explicar la elevada inestabilidad
de la proporcifn de inversiones gubernmamentales destinadas a salud y a educacidn,
por ejemplo, toda vez que un porcentaje demasiado elevado de inversiones en un
perfodo determinado provoca crisis financieras en el perfodo siguiente, llevando
a que se modifiquen completamente las decisiones en la asignacibn de nuevos
Pecursos.

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 racionalizacifn administrativa (en el lenguaje del modelo anterior,
significarfa un esfuerzo para reducir el valor del coeficiente B). Sin embargo,
esas medidas producen resultados altamente dudosos desde el punto de vista
de la calidad del servicio prestade y de la equidad en la reparticidn de bene-
ficios del programa. Como la mayor parte de los gastos corrientes de los
programas sociales estd vinculada al pago de personal, la comprensidn de los
gastos corrientes se obtiene habitualmente concediendo reajustes salariales
inferiores a la desvalorizaci®n efectiva de la moneda, provocando la caida del
salario real de la mano de obra empleada en el sector. Con salarios reales
bajos, dlsmlnuye la calidad media y el interés del personal empleado en el sector,
con perjuicios evidentes para.la calidad del servicio,

/Otra posibilidad



Otra posibilidad es que el deseo de reducir gastos corrientes provoque
cambios en la forma de organizar la produccidn de servicios. En vez de expandir
la produccibn propia que, como vimos, crea el problema futuro de comseguir
recursos financieros para garantizar su funcionamiento, el gobiermo puede
fomentar la expansi®n del sector privado mediante la concesisn de ventajas
fiscales o crediticias. No obstante, ntese que si bien esa estrategia reduce
la presidn de los programas sociales sobre los recursos fiscales, distorsiona
considerablemente la distribucifn de los beneficios de dichos programas.
Volveremos sobre este aspecto mis adelante.

3. Una extensidn del modelo: 1la deuda como otra
opcidn de financiamiento

En las simulaciones anteriores se postuld que las inversiones fiscales se
financiaban fntegramente con recursos tributarios, de manera que un aumento de.
los gastos corrientes implicaba siempre una disminucién del ahorro en cuenta
corriente del gobierno y de los gastos de inversidn.

A juzgar por informaciones divulgadas Gltimamente por la CEPAL, esta
hip6tesis es poco compatible con la realidad de los paises latinoamericanos,
donde el ahorro en cuenta corriente del gobierno es casi inexistente.7/ En ese
caso, el financiamiento de las inversiones pasa a depender de recursos extra-
presupuestarios o de operaciones de cré&dito, ya que la suma de los gastos
(corrientes y de inversifn) supera el limite impuesto por la recaudacién
tributaria.

El aumento de la proporcifn de gastos corrientes no resulta necesariamente
en una disminuci8n de la inversibn, cuando pueden movilizarse otras formas de
financiamiento. Sin embargo, se agrava la posibilidad de que esa solucidn genere
problemas futuros, sobre todo en lo que dice relacidn con el ritmo de creci-
miento del sector plblico.

Ahora bien, supongamos que el volumen de gastos supere la recaudacidn
tributaria y que el dé&ficit (D) sea financiado por titulos de la deuda pfblica.
La ecuaci8n (2) queda ahora sustituida por:

) =
(2") Gt Tt + Dt
incrementindose en el modelo la relacidn

(7) Dt = oYt

El recurso a la deuda provoca otra modificacibn interesante, que es el
hecho de que esas operaciones generan obligaciones financieras futuras repre-
sentadas por los pagos anuales por concepto de intereses de dicho endeudamiento.
Asi, se torna necesario agregar la hipdtesis de que esas anualidades son
perpetuas y quedan representadas por la relacibn

7/  Véase CEPAL, Indicadores del desarrollo econbmico y social en AmErica
Latina, E/CEPAL/1021, 1976, i




donde r representa la tasa de interés .que paga el gobiermo.8/
Con esas modificaciones se puede demostrar que la tasa de crecimiento de
la razdn G/Y quedarfa determinada por la expresifn siguiente:

Gt+1 /Yt+1 y (1-8) + (y+r) 6/a BO

Gy /Y, B (149)

Es decir, ademis de los parémetros anteriores, la tasa de crecimiento
del coeficiente gastos/producto interno bruto pasa a depender también de la
estructura del financiamiento, o de la proporcifn entre deuda y gravémenes en
el financiamiento de las inversiones., Ceteris paribus, cuanto mayor sea la
parte de las inversiones financiadas con recursos provenientes de la deuda
pblica, mayor seri el ritmo de crecimiento del sector pfiblico. Como lo
demuestran los resultados reunidos en el cuadro 2, para un coeficiente de
inversidn constante e igual al 30% de los gastos, la tasa de crecimiento de la
relacibn G/Y aumenta a medida que aumenta el valor de B, es decir, a medida que
aumenta la proporcidn de la deuda en el financiamiento de la inversin.

‘Cuadro 2

PORCENTAJE DE INCREMENTO DE G/Y SUPONIENDO QUE I/G = 0.3 Y r + 0.06

B @ = 0,05 © = 0.08
Y 0.8 0.9 1.0 0.8 0.9 1.0
0.2 q'u 5.’2 5.9 1'5 2.3 2.9
Ot 12,6 13.4 14,0 9.5 10,2 10,2

El porcentaje miximo de inversidn social compétible con las hip8tesis anteriorés
de mantener constantes los coeficientes I/G y G/Y se obtendria cuando la tasa
de crecimiento definida por la relacifn mencionada fuera igual a cero, Con
las modificaciones introducidas ahora ese porcentaje se obtendria de la manera
siguiente:

Gt+l /Yt+l ~1=0
G‘t -/Y‘t

que se transforma en la expresibn siguiente:

Yy.fe-r §/o
[
(1-8) + a

8/ Rt representa los pagos de intereses por la deuda contraida en el periodo.
Se supone que las obligaciones ya acumuladas estdn incluidds en los gastos

de operacifn Cy. /Los cuadros



Los cuadros 3 y 4 reproducen el resultado de otras simulaciones del
modelo, En el cuadro 3 se estiman tasas de crecimiento del sector pfiblico para
v§lores prefijados de B y r. En el cuadro 4 se calcula el porcentaje de inver-
slonmes sociales para que se satisfaga la hip8tesis de que el tamafio del sector
plblico permanezca constante. NBtese que en relacifn a la estimacin anterior
el porcentaje miximo de inversi8n social compatible con la hip8tesis de que
G/Y permanezca constante, cae ré@pidamente (para una misma tasa de crecimiento)
a medida que aumentan las inversiones, recurriéndose al endeudamiento, y
aumentando por tanto la participaci®n de la deuda en el ingreso tributario.8/

Cuadro 3

PORCENTAJE DE INCREMENTO DE LA RELACION G/Y SI B = 0.08 Y r = 0,06

Y © = 0.05 0 = 0.08

§/a 0.2 Oolt 0.2 O.4

0.1 3.1 10,2 0.2 762

0.2 662 1547 32 12.5

0.3 9.8 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), SI
B=0s87Y0r=0.06

: e HELe . ‘ it ‘..,, T . . _

8/la . . ) L ; 0.05 e y 0.08 4 T 9.1
Q o 20,0 - "

(o % § 11,3 19,3 24,7

0.2 7.0 13.0 17.0

0.3 o.u 9.2 12.4

Seglin las estimaciones anteriores, cuando 6/a = 0, es decir, si fuese
nulo el endeudamiento, y para una tasa de crecimiento de 5%, la participaci®n
relativa de las inversiones sociales en el total (Y) nc podria ser mayor de
20% para que el tamafio del sector pfiblico se mantuviera constante. Una tasa
de crecimiento dos veces mayor (10%) soportarfa un aumento de aproximadamente
2u% en el porcentaje de inversiones sociales en relacidn con el total de inver-
siones, aumento que se financiaria con endeudamiento.

9/ Como § = D/Y y a = T/Y, la razbn 6/a es igual a D/T, es decir, a la
relacibn deuda/impuestos.
/Una conclusidn
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Una conclusidn importante es que para una tasa dada de crecimiento econb-
mico, porcentajes mds elevados de inversi®n (que superaran las restricciones
presupuestarias gracias al endeudamiento) provocarfan tasas elevadas de
expansidén del sector pfiblico. . Una tasa de inversidn social correspondiente a
10% del- ingreso tributario, por ejemplo (B = 0.8 y 8/a = 0.3 y ¥ = 0.2)
resultaria en un crecimiento de cerca de 10% del tamafio del sector pfblico,
lo que significarfa una duplicacién de los Indices globales de intervencifn
en un lapso inferior a 10 afios. Mientras dichas tasas no se vean afectadas por
la situaeibn preexistente, en lo que dice relacibn con el grado de intervencifn
del gobierno en la economia, es razonable admitir que la posibilidad de aumento
de esa intervenci8n depende de los niveles actuales de ella. Duplicar en un
decenio los coeficientes de intervencidn gubernamental en la economia tal vez
sea factible cuando los Indices existentes son muy bajos (alrededor de 10%, por
ejemplo). Sin embargo, para fndices cercanos al 20% esa hip8tesis ya no podria
ser considerada.

Los datos disponibles indican que en la mayorfa de los paises del conti-
nente los indicadores tradicionales de tamafio del sector pliblico muestran
valores relativamente bajos, comparados con los patrones internacionales. La
carga tributaria media es del orden del 15% y la tasa media de crecimiento
econBmico en el Gltimo decenio se sitfia en torno al 6%.,10/ Esos valores producen
en el crecimiento del sector pfiblico los vesultados que se presentan en el
cuadro 5, segfin diferentes hipStesis en cuanto a coeficientes de inversifn social
(suponiendo que B = 0.8 y ¥ 0.2).

Cuadro 5 -

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

Coeficiente de inversibn social Tasa de crecimiento de la rélaéiﬁn

en relacidn con el producto gastos/producto interno bruto
" intermo bruto (porcentajes) . .
04007 0.08
0,009 2.1
0,012 5.2
843

0.015

Asi, aunque el tamafio del sector pfblico tradicional sea relativamente
reducido, el crecimiento provocado por un aumento de la inversibdn social puede
asumir proporciones considerables. Si se postula un ahorro en cuenta corriente
igual al 20% de la recaudaci®n tributaria, un volumen anual de inversidn de 1.2%
del producto interno bruto producirfa un crecimiento anual aproximado de 5% en
la relacibn gastos/producto intermo bruto, es decir, un aumento cercano al 30%
del tamafio del sector pfiblico en un quinquenio.

10/ Véase Naciones Unidas, CEPAL, Indicadores del desarrollo econdmico y
social en América Latina, op. cite, Pe 12.

/4. Las
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4, Las posibles .consecuencias de las restricciones financieras
- en la forma de aplicar las politicas

Como -vimos, la expansidn de los programas sociales genera una presi®n financiera
creciente sobre el presupuesto pfblico en la medida en que provoca un aumento
significativo de los gastos de operacifn. Frente a bajos Indices de crecimiento
del ingreso tributario la respuesta a ese tipo de presiones puede incluir uma

o mds de las opciones siguientes: '

a) diversificaci®n creciente de las formas de financiamiento, dumentando
13 participaci8n de los recursos extrapresupuestarios y reduciendo la impor-
tancia del presupuesto gubernamental en el total del sector pfiblico consolidado;

b) reduccidn de los gastos sociales, principalmente los de inversibn,
con miras a reducir el efecto del crecimiento de los gastos corrientes en el
presupuesto;

c) cambios en la forma de organizar la produccibn de servicios, transfi-
riendo al sector privado una mayor parte-de la. responsabilidad por la ejecucibn
de politicas sociales, cuyo financiamiento depénderia mis directamente del
propio usuario.

Cualquiera de estas situaciones puede provocar resultados indeseables.

La diversificacién de las fuentes de finadciamiento y la mayor canalizacidén de
recursos al margen del presupuesto dificulta la evaluacibn comparativa. de

las opciones de politica pfiblica y-provoca mayor inestabilidad. financiera en

las cuentas gubernamentales. Como es relativamente mis ficil movilizar recursos
extrapresupuestarios para financiar gastos de inversidn, el temor de crisis
financieras futuras puede influir en las decisiones de aplicar esos recursos,
canalizéndolos mayoritariamente a programas relacionados con la expansidn de

la infraestructura econ8mica, cuyas necesidades ulteriores de gastos operacio-
nales son reducidas.

Por otra parte, la solucibn de transferir la responsabilidad de la
ejecucidn de 1l6s programas sociales al sector privado, obligando al usuario
a financiar directamente los gastos operacionales, tiende a agravar la desi-
gualdad de oportunidades.

Respecto'a la educacibn, por ejemplo, la preocupacifn por la rentabilidad
del negocio induce ‘a las empresas privadas a ampliar la oferta de vacantes
en cursos de bajo costo, y este incremento de la oferta rebasa. las necesidades
efectivas del mercado de trabajo. Los cursos mds caros y de mejor calidad,
ofrecidos por las escuelas plblicas gratuitamente o con subvencidn del gobiermo,
pasan a ser frecuentadas por los alumnos provenientes de familias de ingresos
mis elevados, mientras que cursos privados, de baja calidad, en &reas donde
la demanda de profesionales es reducida, y cuyo costo es pagado integramente
por los alumnos, serian en su mayorfia frecuentados por alumnos de familias
de menores ingresos.,

/Segln procuraremos
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Segln procuraremos demostrar a continuacibn, la polftica de salud y
asistencia mé&dica en el Brasil constituye un ejemplo claro de las distor-
siones acumuladas por tentativas no siempre felices de obviar los limites
financieros que dificultan la expansifn de las atenciones., En tal sentido,
el anflisis de los pr8ximos capfitulos procura destacar:

a) el desequilibrio en la asignacibn de recursos entre programas de
salud colectiva y programas de asistencia individual, agravado por la impor-
tancia creciente de los recursos extrapresupuestarios provenientes de contri-
buciones a la seguridad social en el total de recursos destinados al sector;

b) la privatizacibn progresiva de los servicios, inducida por los
esfuerzos de controlar el ritmo decredimiento de los gastos, suponiendo que
la produccibn privada tiene un .costo mis bajoj

c) la concentracibn de beneficios derivada de una expansibn de las
atenciones a travé@s de la red de hospitales cuyos servicios son contratados
por el sistema de seguridad socialj

d) el aumento dél costo del servicio causado por reacciones de los hospi-
tales privados a una manipulaci8n inadecudda 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
dificultades financieras del sector.

/II. LA
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II. LA POLITTCA 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 ejecucién de la politica
social. En términos generales, esas hip6tesis se vinculan al hecho de que la
limitacién de recursos presupuestarios, dada la dificultad de expansidn de la
capacidad tributaria, reduce la capacidad de financiamiento de los programas
de naturaleza social y conduce a buscar fuentes extrapresupuestarias, lo que
acarrea consecuencias indeseables en la ejecucién de importantes politicas
gubernamentales.

Por tanto, en el presente capitulo nos ocuparemos de verificar algunas
hipbtesis ya postuladas sobre la concentracién de recursos y la privatizacidn
de servicios en el caso concreto de la politica de previsién y asistencia
sociales. Para ello, mostrariemos la forma como viene siendo conducida dicha
politica, la distribucibn-de los gastos. por pﬁogramas, la importancia de la
asistencia médica en la seguridad social, el origen de los recursos, la expansibn
de la atencidn mé&dico-hospitalaria y las modiflcaciones institucionales en la
forma de prestar los servicios.

1. Objetivos de los planes y actividades del gobiermo

Un marco importante para la planificacién gubernamental en el Brasil se establece
en el documento denominado Plan SALTE. Este plan, para el cual los estudios

se iniciaron en 1943, fue sometido a la consideracién del Congreso de Brasil

en 1948, y su vigencia abarcé todo el periodo comprendido entre 1948 y 1954.

Con la formulacién 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 mé&s racional del gobiermo

en la economia.ll/

El diagndstico de la situacidén de la salud en el Brasil elaborado con
ocasidén del plan SALTE, y el conjunto de programas definidos en ese entonces,
representan una orientacidn que: fue seguida en la mayoria de los documentos de
planificacién posteriores, y que hacia hincapi& en los programas de medicina
colectiva. Los programas principales previstos en el plan SALTE eran los
destinados a la lucha contra la malaria, tuberculosis, verminosis, lepra y
fiebre amarilla, y a la asistencia siquiftrica, la ingenieria y la educacidn
sanitarias, a las cuales se destinaba mé&s de la mitad de los recursos asignados
al sector salud.

Los planes posteriores 12/ acentuaron la importancia de los programas de
medicina colectiva, reconociendo que las enfermedades transmisibles eran causa
principal de los bajos indicadores de salud observados en la poblacién. Por lo

11/ Los sectores comprendidos en el plan fueron: salud, alimentacidn, transporte
y energia, cuyas letras iniciales: S (Salud), Al (Alimentacidn),
T (Transporte) y E (Energia) dieron origen a la sigla por la cual se
conoce el plan.

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), el Plan de Metas para la Accibén del Gobierno
(1970-1971), el I Plan Nacional de Desarrollo (1972-1974) y el II Plan

Nacional de Desarrollo (1974-187%).
/tanto, la
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tanto, la mayoria de los programas incluidos en los planes nacionales de
desarrollo estaba dirigida a contener y eventualmente a erradicar dichas enfer-
medades. Asi, los programas principales definidos en los planes posteriores
adoptaron las mismas prioridades definidas en el plan SALTE. Ademds, se
concentraron recursos cada vez mayores en programas de saneamiento bésico,
consider@ndose &sta una medida esencial, que debia aplicarse junto con los
programas para combatir las endemias, a fin de lograr una accidn eficaz con
miras a mejorar las condiciones generales de salud de la poblacidn.

Por lo tanto, en lo tocante a los objetivos expuestos en los planes de
gobierno se configura la preocupacitn primordial por la medicina cclectiva y
la salud pfiblica en general. Ademis, se observa que con la excepcidn 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 atencidn m&dico-hospitalaria), los demds planes no prevén explicitamente
dichas actividades en el programa del sector salud. Reiteramos que los programas
definidos se orientaron primordialmente a la medicina colectiva. La finica
preocupacidn recogida en los planes posteriores al SALTE, en cuanto a medicina
asistencial, se refiere a la mejoria de la productividad de los recursos exis-
tentes y a la reorganizacibén administrativa del sector.

No obstante, pese a ese aparente descuido con que es tratada en los planes,
la prestacibén de servicios de asistencia médica se ha hecho en forma ininte-
rumpida 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 reglamentacidn especifica. Asi, si se calculan los gastos
realizados por las instituciones de seguridad social - el Instituto Nacional de
Previsidn Social (INPS), FUNRURAL y el Instituto de Previsién y Asistencia de
los Servidores del Estado (IPASE) - el gobierno federal y los gobiernos
estaduales, se observa una concentracidn acentuada en programas de previsidn
y asistencia médica individual. Esos programas absorben cerca de 90% de los
gastos totales en salud y previsidn, 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 previsidn y asistencia médica dentro
de la politica social brasilefia se acentud marcadamente a partir de los afios 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 pasd de un 7%

a comienzos del decenio de 1950 a cerca de 24% a comienzos de los afios setenta.
En cambio, la participacidn del Ministerio de Salud en el presupuesto federal
disminuyd de 4.5% en el afio de su creacitn (1954) a 3% en 1965.13/ Actualmente,

13/ En 1954, los gastos del Ministerio en salud y previsién fueron de unos
2.06 millones de cruceiros, mientras que los institutos de previsifn
gastaron ese mismo afio aproximadamente 3 millones de cruceiros. En 1965,
el Ministerio tuvo una asignacidn presupuestaria de 113.1 millones de
cruceiros, mientras que los institutos de previsibn gastaron ese mismo
afio en asistencia médica 179.0 millones, lo que representaba cerca de
13% de la recaudacidn de contribuciones de estos institutos. Este porcen-
taje aumentd a 25% en 1971, cuando los ingresos provenientes de aportes
a la previsidén fueron de unos 10 009 millones de cruceiros.

/Cuadro 6
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Cuadro 6

BRASILs GASTOS EN SALUD Y PREVISION, POR PROGRAMAS Y ORGANISMOS, 1977

(Millones de cruceiros)

;*--_-255?mn Previsis Asistencia Salud Asistencia Otros pro~
Organismos N . - médica colectiva social s2
Instituto Nacional de Previsidn
Social (INPS) 77 926 32 745 - 97 5 750
Insituto de Previsidn y Asistencia
de los Servidores del Estado (IPASE) 1 300 459 - - 153
FUNRURAL b/ 10 Lkh 319 - - =
Gobierno federal 25 170 2 5k 2 230 796 1117
Gobierno estadusl 16 ok 6 356 1211 2119 4 540

Total 130 881 45 304 3 4h) 3 842 11 560

Fuentes Cuadros del anexo estadistico.

8/ Incluye los gastos de administracion.

b/ Los gastos de administracion de FUNRURAL, estén incluidos en el total de los programas de previsidn y

asistencia médica.

/los gastos
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los gastos del sistema de seguridad social en el programa de asistencia médica
son de poco mids de 25% de sus ingresos, mientras que la asignacidn presupues-
taria al Ministerio de Salud se sitfia en torno a 3.5% del presupuesto federal.
En consecuencia, los gastos en asistencia médica individual representan més
de 90% de los gastos pfiblicos totales en salud, mientras que los programas de
salud colectiva representan menos de 10% de ese total. (Véase nuevamente el
cuadro 6.)

De lo expuesto se observa una aparente paradoja entre las intenciones
expresadas en los planes del gobiermo, que hacen hincapi& en la salud pfiblica
- a través de programas de medicina colectiva y saneamiento bisico - y las
acciones efectivas del sector pfiblico que, al menos en lo que toca al volumen
de recursos movilizados, premian las actividades de medicina asistencial que
abarcan la asistencia mé&dica individual. Esta aparente paradoja se explica,
entre otras cosas, por factores institucionales entre los cuales se incluyen
los mecanismos de financiamiento.

La expansién de la asistencia médica individual a un ritmo mis répido
que los programas de salud colectiva se debe a la naturaleza de los recursos
utilizados para financiar los gastos en los respectivos programas. N&tese que
mientras los programas de previsibén y asistencia m&dica ejecutados por las
instituciones que integran el sistema nacional de seguridad social son finan-
ciados por contribuciones obligatorias de los asegurados y empleadores, otros
programas del &rea de la salud relacionados con la medicina colectiva son
financiados con recursos presupuestarios de las diferentes esferas del gobiermo.
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 gobiermo.

El cuadro 7 nos muestra la estructwra de financiamiento de los gastos
en salud y previsidn social en 1977. Obsé&rvese que aproximadamente 65% de los
recursos proviene de tributos vinculados al sistema de previsibn social, 29%
de recursos presupuestarios (gobierno federal y gobierno estaduales) y cerca
de 6% de recursos de los propios individuos y de las empresas. B

Si comparamos la estructura actual de financiamiento con la presentada
en un estudio realizado en 1969,14/ podemos verificar que durante los Gltimos
ocho afios bajé la participacién relativa de los recursos presupuestarios en
el financiamiento de los gastos. Asf, los tributos vinculados al sistema de
seguridad social aumentaron su participacién de 60% en 1969 a cerca de 65%
en 1977, mientras que los recursos presupuestarios disminuyeroh de cerca de
38% (19% gobiermo federal y 19% gobiermos estaduales) en 1969, a 29% en 1977.
El incremento de los primeros en la estructura del financiamiento encuentra su
explicacidn en el ripido crecimiento del ingreso por concepto de contribuciones,
gracias al aumento del nfmero 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 concentracibn progresiva de los
gastos del sector salud en programas de asistencia médica.

14/ Fernando Rezende da Silva y Mahar Dennis, "Safide e Previdéncia Social:
uma Anilise Econdmica", Colegao Relatérios de Pesquisa, N° 21, Rio de
Janeiro, IPEA/INPES, 1974.

/Cuadro 7
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Cuadro 7

ESTRUCIURA DEL FINANCIAMIENTO DE LOS GASTOS EN SALUD Y PREVISION SOCIAL, 1977

(Miles de cruceiros)

Recursos
origen de los recursos
Valor Porcentsje
1. Tributos vinculados el sistema de
seguridad social 64457
Contribucién de los esegurados a/ 50 117 102
Contribucifn de les empresss b/ 75 099 144
Contribucién del gobierno -federal ¢/ 7 356 196
Otros ingresos i/ 4 602 328
2, Tributos no vinculados al sistema de
segurided socisl 29.30
Presupuesto federal 31 861 325
Presupuestos estaduales 20 266 911
3. Recursos de les empresas 3 114 152 1.43
b. Recursos individuales 10 084 127 b0
Totel 212 501 285 100,00

Fuente: Tahles del snexo estadfstico.

8/ Incluye asegurados del ex Instituto Nesionel de Previsifn Socisl (INPS), al Instituio de
Previsifn y Asistencia de los Servidores del Estado (IPASE), y de los institutos estadusles

de previsifn y asistencia social.

e e g

Otros. ingresos del ex INPS y del IPASE.

Incluye la contribucidn al ex INPS y a FUNRURAL.
Contribucisn el Fondo de Liquidez de la Previsién.

/La modesta
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La modesta participacién de los recursos presupuestarios en el financia-
miento de los gastos en salud y previsifn viene ocasionando modificaciones
importantes en las formas de prestar los servicios de salud en algunos estados
y municipios. Estos estin transfiriendo progresivamente al sistema de seguridad
social, mediante convenios, la responsabilidad de atender a las necesidades
primarias de salud de la poblacidn.l5/

Ademés de los factores de orden financiero, la expansién de la asistencia
médica individual en el &mbito de las instituciones de seguridad social refleja
también la presifn de las demandas sobre el sistema y el deseo de cumplir con
los objetivos de esas instituciones que, desde su fundacibn, entre los bene-
ficios que prestarian & 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 nfimero de afiliados, y por
otra a la decisibn deliberada de las instituciones de seguridad social de ampliar
los beneficios concedidos a sus afiliados en momentos criticos de la situacibn
politica del pais, cumpliendo asi un papel importante como instrumento para
atenuar las tensiones sociales. Otro factor que.viene a favorecer notoriamente
el desarrollo de programas de medicina asistencial en detrimento de los
programas de salud pfiblica es el relacionado con los cambios institucionales
ocasionados por la unificacibn de la previsién social en el Brasil, que
transformd las cajas e institutos de jubilacién y pensiones en el Instituto
Nacional de Previsién Social (INPS) y, mis recientemente, en el Sistema Nacional
de Previsién y Asistencia Social (SINPAS), ‘que abarca a la mayor parte de los
asalariados del pais, cualquiera sea su categoria:profesional o sector de
actividad.

La etapa anterior a la un1f1cac16n se caracterizd por la existencia de
una serie de instituciones auténomas que ofrecian,as;stenc1a médica ambulatoria
a sus beneficiarios, quedando la asistencia mé&dica hospltalarla a cargo de los
usuarios individuales. A poco andar, la politica de estas. ;nst1tuc1ones cambid
y el sistema pasé a-cuidar mis de la hospitalizacidn, con lo cual surgleron
hospitales propios del sistema de seguridad social, y se hizo
manifiesta la nécesidad de incorporar la red hospitalaria privada a la
prestacibén de servicios. Durante esa etapa, el gobierno se limitd a ejercer
su papel de agente re¢gulador del sector de la seguridad soc;al, funci&n que
se tornaba dificil dada la organizacidén del sector, en el cual se observaba
una excesiva proliferacidn 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 unificacién de los diversos organismos que actuaban
en el campo de la previsidén social, para evitar la duplicidad de esfuerzos y
el desperdicio de recursos.

La proposicidn del gobierno de unificar la seguridad social encontrdé su
principal obst&culo en los trabajadores, que vieron en ella una pérdida de la
capacidad de negociacién politica de la estructura sindical; &sta estaba ligada
a las instituciones de seguridad social y participaba en las decisiones sobre

15/ Seglin datos de la Coordinacibn de Contratos y Convenios de la Previsifn
Social, el nfimero de convenios con los diferentes niveles de gobiermo en
1978 alcanzaba ya un total de 107, siendo 63 estaduales y federales -y
47 municipales.
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la politica de seguridad social a través de 6rganos colegiados donde su
representacifn era paritaria con la de 1los empleadores. Por este motivo, el
proyecto de unificacién, formulado inicialmente en los afios cuarenta, sdlo
vino a concretarse a fines del decenio de 1960.16/

Por igual razdn, la unificacifn s6lo 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
circunstancias, en tres afios se finalizaron los estudios con vistas a la
unificacién, y ya en 1967 nacib el Imnstituto Nacional de Previsiém Social,
que englobaba los seis institutos preexistentes.

Pese a que esa coyuntura permitid al gobierno realizar la unificacibn,
ésta no fue aceptada pasivamente. por los diferentes grupos afectados. Por el
contrario, la resistencia fue fuerte y abierta, y abarcS a todos aquellos que
s;empre habian combatido la unificacién.l7/ Las resistencias al proceso se
originaron en dos polos principales: de un lado, las esferas burocriticas que
dirigian los antiguos institutos y que, -correctamente, veian en la unificacifn
una pérdida de poder y de influencia;18/ 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 unificacién significaba pérdida de
privilegios. Por tanto, s8lo la:situacidn peculiar instaurada después de 1964,
que conjugbd una gran concentracién de poder en la esfera del gobierno federal
con la disposicidn objetiva a desmantelar la estructura obrera preexistente,
en la que se incluian sindicatos e institutos de seguridad social, hizo posible
unificar la previsién social y le imprimib sus caracteristicas actuales,
tanto en lo que toca a su organizacidn como en lo que se refiere a la orientacién
de los programas, especialmente el de agistencia mé&dica.

Malloy sefiala que el régimen instaurado después de 1964 consideraba
importante para la mantencifén dél orden social intermo la existencia de un
programa de seguridad social eficiente y ben&fico con el objetivo de disminuir
la tensidn social y elevar la moral de los trabajadores, contribuyendo asi al
desarrollo y la seguridad nacionales.l89/

En tal sentido, destaca especialmente el programa de aslstencla médlca,
que ejerce gran’atractivo entre los trabajadores por tratarse de un beneficio
concreto y presente, que tiende a mejorar la calidad de la v1da, ademis de
representar 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 previsién social, el cual absorbe hoy casi 30%
de los ingresos provenientes de contribuciones, asi como la preponderancia
de este programa en comparacidn con otros de salud ptblica.

16/ James Malloy, "Politica de bem-estar social no Brasil: histdrico,
conceitos, problemas", en Revista de Administragao Pﬁhlica, vol. 10-2,
abril/junio de 1976, pp. 16 a 20.

17/ James Malloy, 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 unificacibn incluso al plano legislativo.

19/ James Malloy, op. cit., p. 21.
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Adem&s, cabe sefialar que el proceso de reestructuracidn del sistema de
seguridad social con miras a unificarlo, aunque haya posibilitado su
"despolltizaclﬁn", en lo que respecta a la burocracia y a los asegurados y,
al mismo tiempo, haya permitido un mayor control del gobierno sobre la politica
de 1la 1nst1tuc16n, acarred paralelamente el surgimiento de nuevos grupos de
presifn, como la red hospitalaria privada, la industria farmacdutica y la
de equipos hospitalarios. Estos sectores, aunque evidentemente actuaban ya
antes de la unificacién, a partir de ella y con la ampliacién significativa
de la actividad de asistencia médica a través de la utilizacidn cada vez mayor
del sector hospitalario privado, se transformaron en los grupos de presifén mis
influyentes en 1la formulacién y conduccién de la politica de asistencia médica.
Se han 1ntroducido cambios notorios en lo que respecta a la forma de contra-
tacién y remuneracz&n de los servicios de asistencia médica hospitalaria,
casi siempre con miras a hacer mis atractiva la participacién del sector
privado en el programa.

Las' pre81ones del sector hospltalario privado se han ejercido de manera
particularmente ostensible, a través de innumerables articulos, en revistas
especializadas, diarios, mesas redondas; etc. La accién de este grupo se ha
intensificado con el tiempo al sumérsele diversas entidades profesionales y
de clase, y se ha tratado incluso de darle un aspecto sistemftico e institucional
a los argumentos del sector. En tal sentido, vale la pena citar la realizacibn
anual de un seminario nacional de asistencia hospitalaria, adem8s de conven-
ciones de caricter estadual y nacional promovidas por la Federacidn -Brasilefia
de Hospitales. En tales encuentros se dlvulgan, bajo la“ responsabilidad de 1a
Federacidn, "cartas" en las que se exponen las disposiciones del sector hospi-
talario privado; ellas se’ caracterizan por‘ia op051cion sistematica a mecanismos
para controlar los preclos de los servicios" por’ el sistema de seguridad social,
a los que se acusa de estar llevando a la falencia al sector hospitalario
privado, y por la insistencia en que los hospltales privados son mis eficientes
(es decir, tienen menores costos operaclonales) que los hosp;tales del sistema
de seguridad social, lo que justificaria el proceso de prlvatlzac16n

Los cambios institucicnales m&s recientes que definieron dos grandes
campos en el sector de la salud y la previsidén, el del Ministerio de ‘Salud
(de cardcter eminentemente normativo, con accién ejecutiva orientada de
preferencia a la salud pblica, incluida la vigilancia sanltarla) y del
Ministerio de Previsién y Asistencia Social (con actividades’ ‘orientadas al
aspecto médico-asistencial individualizado) vinieron 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, observéndose en &1
una fuerte tendencia a la privatizacién de los servicios, o sea, a una parti-
cipacidén creciente de la red hospitalaria privada en la prestacién de
servicios médico-hospitalarios.

2. Modificaciones institucionales en la prestacidén de servicios
médico-hospitalarios y la ampliaci&n de la atenciﬁn_

La' atencién médica de los afiliados al sistema de seguridad social y de sus
dependlentes, es proporcionada actualmente por el Instltuto Naclonal de Asis-
tencia Médlca de la Previsibn Social (INAMPS),20/ a través de sus propios

20/ El Instituto Nacional de Asistencia Médica de la Previsién Social, es
una organizacidn perteneciente al SINPAS que, a partir de marzo de 1968,
se ‘encarga de la prestacibn de servicios médico-hospitalarios.
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servicios y de la compra de servicios a terceros. De esta manera, si se analiza
la red asistencial del INAMPS, que comprende la casi totalidad de los servicios
ambulatorios y de los establecimientos hospitalarios, se puede tener una idea de
la estructura de la medicina previsional y.de las lineas en que se presta.

Durante -el perfodo 1967 a 1978 la oferta de camas de hospital pertenecientes
al Sistema de Seguridad Social no experiment® ninglin incremento apreciable. En
1967 &ste tenfa 27 hospitales propios a los que correspondfa s8lo 4% de las
145 000 camas disponibles para los afiliados. En 1978 una unidad habfa dejado de
funcionar, y habfa 26 hospitales pnoplos con alrededor de 6 000 camas disponibles
para tratamiento .y hospltallza916n. Por lo tanto, la red hospitalaria pertene-
ciente al Sistema de Seguridad Social s8lo atendfa un 3% del total de hospitali-
zaciones, y la red de serv1c1os‘hosp1talarlos contratados atendfa al 97% restante,
Si bien 1la red de hospitales. propios sblo proporciona una parte muy pequefia de
los servicios, las estadistlcas del tr;enio de 1975 a 1977 indican que absorbe
cerca de 30% del total de recursos desembolsados para asistencia médica. Esto
se debe en parte a que es altamente especializada, y a que dedica la mayor parte
de sus actividades a los programas de educacién e investigacién,, 1o que hace que
su costo de mantencifn sea mds 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, dismiruyd apreclablemente la part1c1pac16n ‘de los
servicios pertenecientes al Slstema en el total de los servicios ambulatorios.

A partir de 1976, los servicios ambulatorios comenzaron a prestarse en mis de
60% a través de contratos. con ‘terceros, especlalmente bajo la forma de convenzos.
Al parecer este hecho marca el fin de la tendenc1a de los afios anteriores a dar
atencibn ambulatoria predomlnantemente medlante servicios propios,

El estancamiento de la red de hospltales propios contrasta con el répido
aumento de los servicios que prestan los hospltales privados mediante contratos
y convenios con el Sistema de Segurldad Social, E1 nfimero de camas contratadas
-en hospitales privados aument8 de 97 100 en 1970 a 188 168 en 1978, como conse-
cuencia de la polftica de prestacién de agrv1c1os adoptada por el Sistema, As{,
en la actualidad alrededor de 90% de las hospitalizaciones y mds de 95% de la
oferta total de camas para los afiliados al Sistema corresponde a hospitales
privados.

Esto demuestra la privatizacién casi total del programa de asistencia m&dica
del Sistema. Por las bases sobre las cuales se ha venido desarrollando, esta
forma de prestacisn de servicios ha mostrado ser poco adecuada para alcanzar
objetivos de naturaleza social, Mientras &stos consisten en la distribucifn mds
equitativa de losserviciOSmédlcos, aquélla exhibe una tendencia selectiva ' en
el suministro de algunos servicios médicos; asi, los servicios quirfirgicos, en
especial, consumen 25% de los recursos que se pagan a los hospitales contratados.

Otra modalidad de atencidn 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 trav8s de estos convenios las empresas pasan
a prestar directamente a sus empleados todos o algunos de los servicios previsio-
nales y servicios médicos hospitalarios y ambulatorios previstos en el reglamento
de seguridad social, De esta manera se ha procurado trasladar en gran medida a
las empresas la responsabilidad de prestar, agistencia médico-hospitalaria,
encomendando al INAMPS los casos de. tratamlento muy prolongado o de gran enverga=-
dura, como los de tisiologia, pslqulatria, cirugfa cardfaca, microneurocirugia,
transplantes, implantaciones u otros riesgos que, por el valor del tratamiento,
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se clasifican como catastr6ficos. En este caso, el financiamiento se distribuye
entre la empresa y el Sistema de Seguridad Social, La contribucifn financiera
del Sistema de Seguridad Social podr& adoptar la forma de una subvenciSn mensual
fija (calculada en funcibn del n@mero de beneficiarios que participen en el
convenio), o de un pago por persona (por meés/afiliado) cuando la parte que se
obliga asegure a los benefi¢iarios las prestaciones acordadas segfin los niveles y
modalidades previamente establecidos. La complementacifn financiera a cargo de
las empresas depende de la clase de servicio ofrecido. De acuerdo con estima-
ciones basadas en un convenio modelo de asistencia mé&dica global (extensiva a
beneficiarios y sus dependientes), la contribucibn de las empresas sufraga alre-
dedor de 70% de los gastos del convenio,

Ya en 1977 se efectuabanpor converiio el 48% del total de atenciones ambula-
torias y el 6.5% de las hospitalizaciones. El extraordinario incremento de las
atenciones ambulatorias por' convenio a partir de 1975 hizo que esta actividad
que antes recaja en su mayor parte en los servicios propios del Sistema de
Seguridad Social, pasara a desarrollarse predominantemente a través de entidades
sujetas a convenio, las que en 1977 prestaron 49% del total de las atenciones
ambulatorias.  En los servicios hospitalarios, si bien el aumento de las atenciones
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 hospitalizaciones
llegd a aproximadamente 6%, cifra dos veces mayor que el porcentaje de hospita-
-Iizaciones en los serwvicios propios del Sistema de previsidn durante el mismo
trienio,

Cabe subrayar que la red de:prestacidn de servicios por convenio ha aumentado
de manera gradual durante ‘los iltimos afios. Seglin datos de la Coordinacifn de
Convenios de la Secretaria-de Asistencia M&dica del 'INPS hasta el 31 de diciembre
de 1977 habia 5 922 cénvenios, de los cudles 4929 hakian sido suscritos con
empresas privadas. Los convenios con empresas abarcaban 1 760 864 trabajadores,
los que con sus depéndientes hacfan un total de 4 %450 218 beneficiarios, o sea,
cerca de' 6%:de la- poblaciﬁn sujeta a regimenes de Seguridad social en la misma
&poca (77 millones).

Hay que poner de relieve que ese 6% de la poblacibn tlene .caracteristicas
especiales. Asi, segfin Gentille de Mello 21/ "estudios realizados en 1970 en-el
antiguo estado de Guanabdra revelaron que de las 86 190 empresas afiliadas al
INPS s8lo 22 habfan suscrito convenio, pero dichas empresas sujetas a:convenio
tenfan en promedio 740 trabajadores, mientras que las dem&s tenian en promedio 16.
Por otro lado, una investigacidn realizada por la Secretarfa de Asistencia Mé&dica
del INPS revel8 que, en el &mbito 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 distribucidn geogréfica de los convenios con empresas es compatlble con la
situacibn descrita por Gentille, ya que aproximadamente 70% de las 4 929 empresas
que los tienen estén situyadas en Sao Paulo, y entre ellas 80% seé hallan en la
capital y sus alrededores.

21/ C. Gentille de Mello, "Os empresarios do sector saude", en Saude e Assisténcia
Médica no Brasil, Ed. CEBES-HUCITEC, 1977,
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De esta manera el Sistema de Seguridad Social se estf haciendo cargo cada
vez mds 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
nfimero de trabajadores y sus dependientes que recibfan asistencia de empresas
m&dicas, 3.5 millones de ellos a través de convenios trlples (Sistema de Seguridad
Social-empresas-grupos médicos) ¥y 2.5 millones en contratos sin la part1c1pa016n
del INPS.22/

El Sistema de Seguridad Social no s8lo viene partlclpando en el financia-
miento de los gastos de las empresas que han suscrito convenios »23/ sino que

también ha ido abarcando una proporcifn cada vez mayor de las atenciones médicas
més 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 municipios
son otras formas que se han utilizado como estrategia para descentralizar la
prestacifn de servicios ambulatorios y hospitalarios. Hasta fines de 1977 existfa
un total de 797 convenios con sindicatos que abarcaban 6.4 millones de beneficiarios.
Los convenios con universidades aumentaron de uno en 1973 a 25 en 1977. La misma
tendencia se observa respecto-rde los convenies con servicios oficiales, los que
aumentaron de 11 en 1973 a-107 en 1977.24/

La resefia anterior sobre las formas de prestacibn de servicios médico~
hospitalarios y los datos sobre las atenciones prestadas en cada una de sus modali-
dades ofrece una idea de la forma en que se estf conduciendo la asistencia médica
hacia la privatizacién. Esto tambi&n queda de manifiesto cuando se analiza el
volumen de recursos asignado a cada tipo de prestacibn de servicios. Asi, en el
cuadro 8 se comprueba que mds de 70% de los gastos en asistencia m€dica hospita-
laria en el perfodo de 1975 a 1977 se relaciona con el pago de servicios contratados
con terceros. ] _

Segfin se procurari demostrar a continuaci®n, la privatizaci®n gradual de los
servicios médico-hospitalarios revela ser poco apropiada para lograr los objetivos
sociales en la medida en que la obtenci®n de los beneficios pasa a depender de la
capacidad de pago del usuario o :de su participacifn 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), 16 que limita la capacidad redistributiva de
esta politica.

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 del pago por asegurado de aproxlmadamente
5% del salario minimo regional.

24/ INPS, Secretaria de Asistencia M&dica, Coordinacifn de Convenios.
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Cuedro 8

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

1975 1976 1977

Clase de activided .

Propios Terceros Propios Terceros Propios Terceros
Mencifn hospitelaria 8/ 54.53 76.21 57.37 7417 53445 70.00
Atencifn ambulstoria a/ 45,46 2.7 42,63 25.83 4655 30.00
Porcenteje con relacifn al gasto
total del programa de atencifn
médica y 28.72 71.28 8017 70.83 5.& 730&

Fuentes INPS, Direceibn de Gbntahilidui y Auditoria, Apreciscibn porcentual de los costos de los gestos corrientes
de 1975.

5/ los porcentajes indican la distribucin de los gastos realizados entre las actividades hospitalarias y
smbulatorias en los servicios propios y de terceros.

2/ Los porcentajes sefialan la distribucifn de los gestos por forma de prestacifn de servicios del programa de
stencidn médica.
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III. REPERCUSIONES REDISTRIBUTIVAS DEL SISTEMA DE FINANCIAMIENTO

1. Introduccidn

El objetivo bisico del presente capitulo es presentar un diagndstico de los bene-
ficios reales derivados del programa de atencidn médica del sistema de seguridad
social en el Brasil. Como se subrayd al comienzo del presente trabajo, tanto o
mis importante que la adopcidén de formas progresivas para el financiamiento de las
politicas pfiblicas en este campo es asegurar una distribucidn equitativa, desde
el punto de vista de la justicia social, de los frutos de estas politicas. En
este sentido se procurari responder a continuacidn, a las siguientes cuestiones
basicas:

- éCudl es la distribucidn de los beneficios de la politica de atencién
médica por clases de ingreso?

- ¢Cudl es la relacidn, por clases de ingreso, entre las contribuciones al
sistema y la percepcidn de beneficios?

Asimismo, hay importantes consideraciones institucionales para el anélisis
de los beneficios. Como-se seflald en el capitulo anterior, la seguridad social
brasilefia, teniendo presente una mayor productividad de los recursos utilizados,
ha disminuido en forma gradual la construccidn de hospitales propios y ha exten-
dido la politica de contratacidn de servicios médico-hospitalarios. De esta
manera se procura estimar las repercusiones de esta politica comparando la distri-
bucidén 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 obstlculos de metodologia para alcanzarlos.

Uno de los problemas con que se tropieza es el de la medicidn de los benefi--
cios. Tedricamente, las personas avalfian los beneficios de un bien o servicio
a través de su "propensidn a pagar' por &stos. En el caso de un bien privado, tran-

~sado en el mercado, la persona compara su propensién a pagar con el precio, y
resuelve o no adquirirlo. Si su propensidn a pagar es igual o mayor que el precio,
lo compra, en el supuesto, claro estd, de que también tenga capacidad de pago.

En el caso de los beneficios de la politica pfiblica de atencidén médico-hospitalaria
en cambio, no existe un precio "directo" que permita estimar la propensidén minima
a pagar del consumidor.25/

Para eludir este obstéculo el presente estudio parte del supuesto de que hay
una relacidn directa entre los beneficios que percibe la persona y los gastos que
realiza en los servicios médico-hospitalarios que utiliza. Evidentemente, este
supuesto plantea algunos problemas, como dispersiones potenciales provenientes del
desperdicio de recursos, errores de contabilidad y otros, pero es el mejor camino
guei:se presenta en la actualidad. Para disminuir al minimo estas deformaciones
se procura analizar las variables en un plano relativamente global, en que existe
la tendencia a compensar total o par¢tialmente las distorsiones. De esta manera,

25/ El hecho de que no exista un precio minimo que controle el acceso a
los beneficios del sistema pfiblico proviene, se supone, de la constata-
cidén de que parte apreciable de la poblacién brasilefia no tiene capacidad
de pagar por ese acceso.
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se adopta una metodologia de medicidn compatible y comparable con estudios andlo-
gos realizados en otros paises.26/

Cabe destacar ademfs que existen a lo menos dos criterios para evaluar los
efectos del sistema pfiblico dé asistencia médico-hospitalaria urbana. E1 primero
es el de evaluar el sistema "hacia adentro', o sea, la distribucidn de los bene-
ficios entre las personas que participancdfié¢ialmente en €l. Desde este punto
de vista, lo que se investiga es la relacidn entre la carga representada por la
contribucidn personal al sistema (la recaudacidn) y los beneficios reclbldos,
para los distintos grupos de ingreso. Ademfs.sé procura averiguar si la asis-
tencia 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 pfiblico de atencién médico-hospita-
laria urbana como uno de los instrimentos$ gubernamentales destinados a reducir las
desigualdades sociales en el pais. Es importante entonces medir el alcance de la
atencidn ofrecida para evaluar el grado en que ella llega a la poblacifn desvalida
que depende por completo de los servicios que mantiene el gobierno. Para ello
se trata de identificar la distribucidn de la poblacién potencialmente beneficiaria
en el 8rea urbana del pais, y comparar esa distribucién con la distribucién real
de los beneficios.

El andlisis que se efectfia en las secciones siguientes divide la poblacidn
urbana en cuatro grupos de ingresos, expresados en unidades de salario minimo.27/
Los limites de cada grupo son los siguientes:

Grupo I : R€que 1.5 salarios minimos (SM)
Grupo II ; 4.5 SM s R g 3 8M

Grupo III : 3 SM(R £.8 SM

Grupo IV : R > 8 SM

En este an8lisis se considera que el grupo I depende totalmente del sistema
plblico de atencidn médica; el grupc II depende mucho de &l, mientras que los
grupos III y IV dependen tan sdlo parcialmente del sistema pfiblico, lo que equivale

26/ Véase por ejemplo Burton A. Weisbrod, "Income redistribucion effects and
benefit-cost analysis'", Problems in Public Expenditure Analysis, Samuel B.
Chase Jr. (ed) Washington, The Brookings Institution, 1968, pp. 177-222;
también W. Irwin Gillespie, The Incidence of Taxes and Public Expenditures
in the Canadian.Bconomy, Ottawa, Queen's Printer, 1964, y del mismo autor
"Effect of Public Experiditures in the Distribution of Income", Essays in-
Fiscal Federalism, Richard A. Musgrave (ed) Washington, The Brookings
Institution, 1965.

27/ El salario minimo, que se define desde el punto de vista regional, corres-
ponde al menor salario que podria pagar el empleador al trabajador cubierto
por la Consolidacidn de Leyes del Trabajo (CLT), es decir, en las relaciones
de produccidn entabladas en el mercado formal de trabajo. Este salario se
reajusta anualmente por decreto del Ejecutivo, debiendo este reajuste cubrir
la desvalorizacibén monetaria y los aumentos de productividad de la mano de
obra verificados entre dos reajustes sucesivos. Para el afio 1975, que
se utiliza en el andlisis de incidencia realizado, el salario minimo medio
fue de 432.21 cruzeiros.
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a decir que ambos, y en especial el grupo IV, pueden financiar parcialmente, con
recursos propios, los servicios de asistencia mé€dica que utilizan.

2. Incidencia de la contribucidn previsional

La distribucidn de la carga de las contribuciones de seguridad social entre los
grupos de ingresos se calculd considerando la incidencia de la tasa de 16% sobre
la némina de salarios de los empleados urbanos.28/ El método se basa en la hipd~
tesis de la transferencia "hacia atrads" de la contribucién del empleador.

Comprobar la hipétesis de transferencia "hacia atrés" de la incidencia de un
impuesto, en este caso un impuesto sobre la mano de obra, entrafia comprobar si el
empleador logra trasladar la carga tributaria que le corresponde a sus empleados,
a través de salarios reales més bajos. Otra hipdtesis que hay que considerar es *
la de la transferencia "hacia adelante", segin la cual los empleadores logran
trasladar esa carga al consumidor, a través del incremento de los precios.

En el andlisis de la incidencia del impuesto seglin la hipétesis de transfe-
rencia hacia adelante hay que con81derar por lo menos dos aspectos. El primero
es la distribucién del ingreso entre consumo 'y ahorro, ya que hay que considerar
la propensién al ahorro como factor que limita la transferencia a través del
consumo. Mientras mayor sea la proporcién relativa del ingreso que se destina al
ahorro, menor es la incidencia relativa del 1mpuesto, aunque en términos absolutos
pueda haber una transferencia mayor. Otro aspecto Aimportante es el aspecto cuali-
tativo del consumo. Las personas de altos ingresos tienden a consumir productos
que incorporan tecnologias de producc1on con alta densidad de capital, mientras
que las personas de bajos ingresos consumen principalmente bienes esenciales en
cuya producecién se hace uso intensivo de mano de obra.

En el caso de un impuesto a la mano de obra, la incidencia serd proporcional-
mente mayor en los estratos de bajos ingresos. Es posible que haya transferencia
del impuesto "hacia adelante", o una combinacidn de transferencias "hacia adelante"
y "hacia atrés". Pero por ahora todo indica que la carga de la contribucidn del
empleador a la seguridad social se traslada "hacia atrds". Mario Gelli 29/
demuestra en forma empirica que "los empleadores logran trasladar a los empleados,
a través de salarios reales mis bajos, toda la proporcién de la carga social que
legalmente se les debe'.

Brittain, utilizando datos de corte transversal para 64 paises llegd a la
conclusién de que la carga de las contribuciones a la segnrldad social 1nvar1able-
mente se traslada a los trabajadores. 30/ Mario Gelli sigue la misma linea de ana-
lisis. 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,

28/ 16% corresponde a la suma de las partes alicuotas de la contribucién a la
seguridad social debidas por el empleado y los empleadores, equivalente a
8% cada una.

29/ Mario F. Gelli, A incidencia dos enc argos-sociais na industria de transfor-
magao do Bra31l “Rio de Janeiro, diciembre 1977. Tesis para el grado de
magister en la Escuela de Postgrado en Economia de la Fundacidn Getulio Vargas.

30/ J. Brittain, "The incidence of social security taxes", American Economic
Review, vol. 61, marzo de 1971.
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no modifican el precio de la canasta de mercancias de los trabajadores en forma
més significativa que el precio de la canasta de mercancias de los capitalistas.
Por el lado de los usos, se supone que la modificacidn a las modalidades de
consumo que se desprende de los traslados (beneficios) es insignificante o
neutra.3l/

La conclusidn de que la carga de las contribuciones a la seguridad social
recae totalmente en los empleados trae consigo varias repercusiones econdmicas y
sociales. Por una parte, si la seguridad social es financiada totalmente por los
empleados, la incidencia tributaria de la proporcidn que corresponde al empleador
contribuye a aumentar la regresividad de la contribucidn. Desde el punto de vista
de los usos, incluso existiendo una distribucidn proporcional de beneficios, hay
que considerar el costo de oportunidad de los beneficios de atencién m&dico=hospi-
talaria al contribuyente de bajos ingresos, frente a sus necesidades més
inmediatas.

Cabe sefialar que si se aceptase la hipbtesis de que las contribuciones a
la seguridad social se trasladan "hacia adelante", estas contribuciones recaerian
efectivamente en los compradores finales de los bienes y servicios, lo que signi-
fica obviamente una mayor carga en aquellos bienes y servicios con alta densidad
de mano de obra. Parece razonable reconocer que los bienes y servicios que
ocupan més mano de obra son aquellos més 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. Ademis, 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 mamnera, cabe concluir que la regresividad de la distribucién de
la carga constituida por las contribuciones previsionales aparece mayor cuando se
adopta la hipdtesis de que esa carga se traslada "hacia adelante" a través del
mayor precio al consumidor final.

El cuadro 9 muestra la participacidn de los distintos grupos de ingreso en
el total de salarios percibidos por los asalariados urbanos y en las contribu-
ciones a la seguridad social, admitiéndose la hipStesis de traslado "hacia ade-
lante" de la proporcién de esas contribuciones correspondlente al empleado 32/
Adem8s, el cuadro indica la participacién de los distintos grupos de ingresos en
el empleo urbano, asi como la distribucidn de la poblacidn potencialmente benefi-
ciaria seglin los grupos de ingresos sefialados.,

Se entiende como poblacidn potencialmente beneficiaria del sistema pfiblico
de atencidn médico-hospitalaria urbana toda la poblacién urbana del pais. La
distribucidn de esta poblacién por grupos de ingresos permite establecer un perfil
descriptlvo de la distribucién de beneficios, segﬁn el criterio de que cada grupo
de ingresos reciba beneficios en la misma proporcién en que participa en la
poblacifn urbana total.

Para clasificar la poblacidn potencialmente beneficiaria por grupos de
ingreso se utilizaron datos sobre la poblacidn econdmicamente activa. Conside-
rando la proporcionalidad entre la distribucidén de dependientes y la de jefes de

31/ @elli, op. cit., pp. 50 a 53.

32/ El anexo 3.1 ofrece una sintesis de los. principales aspectos que entrafian
las hipStesis citadas y algunas consideraciones sobre las repercusiones que
se desprenden de la hipétesis adoptada en el presente trabajo.

/Cuadro 9
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Cuadro 9

BRASIL: PARTICIPACION EN LAS CONTRIBUCIONES A LA SEGURIDAD SOCIAL, EN EL EMPLEO URBANO
Y EN LA POBLACION POTENCIALMENTE BENEFICIARIA, POR GRUPOS DE INGRESOS, 1975

Participacion en il L Distribucion de
Grupos de las contribu- D:.st.r:r.buc:.non PECAAEApIREn la poblacion
. Ripingi del salario en el empleo P
ingresos 8/  ciones a la segu- S srtsen, of potencialmente
ridad social b/ = = beneficiada d/
A B S, - - D E .
I 12.9 12 A2, 4 9.9
II 2%.7 22 33,2 2603
III 2263 %0 18.5 18.1
v 3l.1 26 5.9 5.7

&/ Los grupos de ingresos corresponden a los antes definides en funcion del salario minimo.
b/ Incidencia de 16% sobre la nomina de salarios, considerandose como méximo salario s los
efectos de la contribucidn el valor de 8 644,20 cruceiros, suma que corresponde a 20 veces
el salario medio.vigente en 1975,
o/ Elaborado a partir de datos del programa de Integracién Social, 1975.
4/ La estructura de la distribucidn de la poblacidn potencialmente beneficiaria por grupos de
ingresos se adoptd como si fuese igual al de la poblacidn econdmicamente activa del sector
urbanc, excluyendo los ™sin rendimiento” y "sin declaracion™. i
familia se adoptd la d13tr1buc1on de la poblacidn econdmicamente activa en el
sector urbano como representativa del perfil descriptivo de la poblacidn potencial-
mente beneficiaria.33/

Al examinar el cuadro 9 llaman la atencidn dos. aspectos importantes para el
anilisis de la distribucidn de las contribuciones a la seguridad social. De
partida, si se comparan las columnas By C, se observa que la incidencia de la suma
recaudada es llgeramente regresiva comparada con la proporcidn de salarios recibida
por cada grupo de ingresos; lo que se debe a la existencia de un limite miximo
para el -cdlculo de las contribuciones personales,34/ Con este sistema resulta que
el @ltimo grupo de ingresos, que comprende los contribuyentes con salarios supe-
riores al correspondiente a ese limite méximo, respondera por una proporcién de
las entradas proporcionalmente inferior al de la proporcidn de salarios percibidos
por el grupo. De esta manera, si se aplica el criterio del sistema "hacia
adentro", esto es, considerando sdlo lo que integra formalmente el sistema, la
incidencia de las contribuciones no se hace de manera progresiva o neutra, sino
en forma ligeramente regresiva, exigiendo de los grupos de menos ingresos una con-
tribucidn porporcionalmente mayor en relacidn con los salarios percibidos por éstos.

33/ El perfil descriptivo de la poblacién potencialmente beneficiaria se definid
a partir de informaciones del censo demogréfico de 1970; luego, la compara-
cién con los datos de empleo y recaudacidn realizada en el cuadro 9, que se
refieren al afio 1975, entrafia suponer que las variaciones demogrédficas
ocurridas en el perfiodo de 1970 a 1975 se han distribuido proporcionalmente
de acuerdo con el perfil descriptivo del ingreso de 1970.

34/ Este méximo corresponde actualmente a 20 salarios minimos.
/En el
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En el cuadro 9 puede destacarse ademis otro aspecto del sistema de seguridad
social, y es el relativo a su cobertura (alcance)s De esta manera, si se comparan
las columnas B y E, se comprueba que una parte importante de la poblacidn poten-
cialmente beneficiaria que pertenece al grupo de ingresos I (ingreso medio mensual
inferior a 1.5 salarios minimos) no estd cubierta por el sistema. Si bien el 50%
de la poblacién potencialmente beneficiaria se encuentra en este grupo, sdlo
comprende 13% de los contribuyentes. Esto significa que una parte importante de
la poblacidén menos favorecida y que depende totalmente del sistema no tiene acceso
a los beneficios por no formar parte del mercado de trabajo protegido por la
legislacidn laboral.

Por lo tanto, también cuando se aplica el criterio "hacia afuera", es dec1r,
cuando se evalfia el efecto del sistema de seguridad social sobre el sistema econd-
mico global, se comprueba que los efectos redistributivos del primero son limi-
tados y dejan al margen a partes importantes de la poblacidén mds necesitada.

3. Andlisis de la distribucibn. de beneficios

Otra dimensién en la que el sistema pGblico de asistencia médica puede evaluarse
en sus aspectos redistributivos es el de la distribucidn de los beneficios entre
los usuarios del sistema. A continuacifn se examina este punto, distinguiéndose
entre las dos pr1nc1pales modalidades de prestacifn de servicios: los servicios
contratados y los servicios propios del sistema de segurldad social.

a) La distribucidn real de beneficios hospitalarios contratados

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

Como. las cuentas de. hospital no contienen datos directos sobre: los ingresos
del paciente, se usd la profesién del asegurado para estimar el ingreso. La
distribucién de beneficios y las dem&s variables se refieren a valores: de 1975,
obtenidos mediante la relacidn entre la profesién del asegurado y el valor del
ingreso medio declarado en el afio base de 1975 para esa profesidn, segfin se
comprobd a través de informaciones proporcionadas por la Secretaria de Ingresos
Federales en el Anuario Ecandmico Fiscal de 1976.

El cuadro 10 ofrece una comparac;on entre la distribucisdn potenc1al y la
real de los beneficios, por grupos de ingresos, e indica la participacién de cada
grupo en las contribuciones recaudadas. Los beneficios reales se estimaron
baséndose en los gastos que aparecian en las cuentas de hospital reunidas por la
DATAPREV, y partiendo de la hipdtesis de que existia una correlacidn p051t1va
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 mpsitivo del sistema, ya que los dos grupos de menores ingresos
(I y II) perciben beneficios reales proporcionalmente mayores que su participacidn
en las contribuciones, y lo .inverso ocurre con los grupos III y IV. Esta situacidn
es particularmente acentuada en los grupos II a IV, comprobindose que el grupo II,
cuyo ingreso medio mensual es de 1.5 a 3.0 sueldos minimos, contribuye:aproximada=
mente con 24% de la suma recaudada y percibe més de 60% de los beneficios reales

/Cuadro 10
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Cuadro 10

BRASIL: DISTRIBUCION DE BENEFICIOS EN LOS HOSPITALES CG!TRATADOS.“COMPARACION ENIRE LOS BENEFICIOS
REALES DISTRIBUIDOS, LA POBLACION BENEFICIADA Y LA POBLACION POTENCIALMENIE
BENEFICIARIA, POR GRUPOS DE INGRESOS, 1978-1979

P |o X4 . : . : i i
sipaciba Valor promedio 7
3 - en las P s s Yok Homulta Poblacion
Grupos Porcentt;;,)c.a de PR 0!’@ aae”e e as . Spi hitmmaial-
de beneficios a la pohlacion lizaciones
ingresos reales s/ R s Ay beneficiada®/ (beneficios e
seguridad i ficiarial
3 per cépita)d/
social b/ = =
(3 - (B) 5 (€ (D). - (B) : (r)
I 16.6 12,9 17.8 3720 k9.9
IT 61.3- 25.7 60.1 4 063 2603
III 18.0 32.3 18.5 3 892 18.1

v 3.9 31.1 3.6 4 295 5.7

Fuentes DATAPREV, Archivo de cuentas hospitalarias.

a/ Valor de los servicios prestados en cruceiros, por grupos de salarios, en -relacidn al- totale.
b/ Véase el cuadro 9. ' .

o/ Nimero dg atenciones.

4/ Cruceiros corrientes de 1978.

que distribuye el sistema. El grupo III, cuyo ingreso medio es de 3 a 8 sala-
rios minimos, aporta cerca de un tercio de 1o recaudado y percibe menos de

un quinto de los beneficios reales. Por filtimo, el grupo IV, que refine a las
personas cuyo ingreso medio es superior a ocho: salayios minimos, aporta més de
30% de lo recaudado y s8lo 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 &ste representa casi 50% de la poblacidn potencialmente beneficiaria del
sistema. :

De esta manera, tal como al analizar la incidencia de las contribuciones a
la seguridad social, se comprueba que la accifn redistributiva del sistema
pGblico de asistencia médica puede apreciarse desde dos puntos de vista.

Al considerar el efecto del sistema "hacia adentro" s8lo se toman en
cuenta las personas que forman parte del sistema. Desde este &ngulo se comprueba
un efecto redistributivo positivo, ya que los grupos de menores ingresos obtienen
beneficios proporcionalmente mayores que su contribucién al sistema. No
obstante, incluso en este caso cabe recalcar que:el grupo mds beneficiado no es
el I, sino el II. En el grupo I los beneficios reales percibidos son ligera-
mente superiores a sus contribuciones al sistema. El grupo II, en cambio,
obtiene beneficios proporcionalménte superiores a su aporte en quiz&s tres veces.

/En el
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En el anflisis del efecto del sistema "hacia afuera", o sea, del sistema
pliblico de atencidén médico-hospitalaria urbana encuadrado dentro de un marco
social més amplio, y considerado como uno de los instrumentos gubernamentales
destinados a mejorar la justicia social del pais en su conjunto, resalta la
carencia de oferta de servicios médico-hospitalarios al grupo I, 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 Uin nivel bajo de atencidn.

La columna E del cuadro 10 refine informacifn que permite apreciar la vera-
cidad 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 minglin grupo recibe un grado de atencién significa-
tivamente superior o inferior a los demds, pues eso se reflejarfa en el volumen
total de beneficios recibidos por el grupo favorecido. Hay que concluir entonces
que al parecer el grado de atencidn recibido dentro del sistema no explica la
falta de oferta de servicios médicos hospitalarios al grupo I. Todo hace pensar
que el problema del grupo I es de acceso al sistema por lo menos en lo que toca a
los servicios prestados a través de la red privada de hospitales contratados por
el sistema de seguridad social.

b) La distribucidn real de benef1c1os en los hospltales del sistema de
seguridad social =

Si bien las hospitalizaciones en establecimientos praopios representaban una
pequefia parte (3% en 1978) del total de hospitalizaciones en virtud de la segu-
ridad social, se considerd importante analizar en forma separada la distribucién
de sus beneficios. Para ello fue preciso investigar en el terreno en hospitales
de Rio de Janeiro. La investigacidén se realizd entre diciembre de 1978 y febrero
de 1979, y se encuestaron los ingresos de 348 pacientes intermados en los
hospitales de INAMPS.35/

Los resultados de la investigacidn, que se presentan en el cuadro 11,
demuestran que en-los hospitales propios del sistema se prestd al grupo I una
atencidén proporcionalmente bastante mayor que en los hospitales contratados
(vEase el cuadro 10), comprob&ndose que el aumento de la participacién del grupo I
era casi igual a la reduccidn de la participacién del grupo II.

Por lo tanto se comprueba que no obstante el poco peso relativo de esta
modalidad en la atencién médico-hospitalaria prestada por el sistema de seguridad
social, los hospitales pertenecientes a &ste resuelven el grave problema de
distribucién de los beneficios que se observa al analizar los hospitales contra-
tados: el difficil acceso a ellos del grupo de menores ingresos, que depende total-
mente del sistema plblico. Este punto es de gran importancia para cualquier
consideracién sobre el potencial redistributivo de la politica de asistencia
médica del sistema de seguridad social en el Brasil.

35/ A través de un ensayo previo del cuestionario se pudo dimensionar la
muestra con un coeficiente de confianza (1 - @) igual al 90% y un error
relativo de muestreo (E ) de 15%. En la aplicacién final del cuestionario
se pudo entrevistar un ftmero mayor de pacientes. De esta manera, la inves-
tigacidn ofrece un coeficiente de confianza y un error relativo de la
muestra superiores a los indicados en la medicidn previa.

Cuadro 11
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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, 1978-1979

Porcentaje de la Distribucidn de la
Grupos de ingresos a/ poblacidn poblacidén potencialmente
beneficiada b/ beneficiaria ¢/
I 45,1 49.9
II 31.0 26,3

IITI y IV 23.9 23.8

Fuente: Investigatidn directa.

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

b/ Porcentajes relativos a la muestra de pacientes investigados en los hospi-
tales pertenecientes al sistema de seguridad social.

e/ Véase el texto y el cuadro 9.

4, Conélusidn

Del andlisis anterior sobre los aspectos redistributivos de la politica de segu-
ridad social se destacan algunos puntos que por ello hay-que poner de relieve
a manera de conclusién.

En lo que toca al financiamiento de esa politica, .y considerando la hipé-
tesis de que toda la contribucién recae sobre el empleado, en,la transferencia
"hacia atrds" de esta carga la existencia de un limite méximo de contribucién
se traduce en una estructura regresiva de la incidencia de las contribuciones,
en que todos los grupos de ingreso salvo el IV hacen un aporte proporcionalmenty
mayor que la porcidn de salarios percibida por cada grupo. Por otra parte, en |
lo que toca al alcance del sistema previsional se comprueba que, por dar cobertufa
sélo al sector organlzado de la economia, deja al margen a gran parte de la
poblacién de bajos 1ngresos que no pertenece realmente al sector formal u organi-
zado del sistema econdmico.

En lo que toca a la distribucién de los beneflelos reales, como la atencidn
médico-hospitalaria, se observa un efecto positivo del sistema cuando se consi-
deran los beneficios recibidos en relacién 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 (poblacidn potencialmente beneficiaria), se
comprueba que una parte apreciable del grupo de ingresos m8s bajos no obtiene
beneficios del sistema, lo que revela un grave problema de acceso al sistema para
este sector de la poblacidn.

Por iltimo, cabe destacar la comprobacién de que ese problema, que presenta
graves caracteristicas en la atencidn prestada por -los hospitales contratados
(privados), se reduce al mfnimo o se resuelve al analizar la prestacibm de los
mismos servicios por los hospitales pertenecientes al sistema de seguridad social.
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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. Introduccibn

Una de las razones que suelen usarse para ]ustlflcar la progresiva privatizacifn
de los servicios de asistencia médica del Sistema de Seguridad Social es la del
menor costo de los hospitales privados en comparacién con el de los servicios
prestados en hospitales propios. El presente capitulo intenta demostrar que,

aun cuando dicha observaci®n pueda ser verdadera en un determinado momento, las
consecuencias de la privatizaci8n pueden ser contradictorias en el largo plazo.
Dada la polfitica adoptada en materia de pago de los servicios, las reacciones

de los empresarios frente a ella podrfan llevar a un crecimiento desmesurado del
costo promedio de las hospltallzac1ones, agravando asi progresivamente la situacibn
financiera del Sistema de Segurldad Social,

2. Forma de pago de los servicios hospitalarios contratados
por el Sistema de Seguridad Social

Seglin 1o establece el sistema nacional de control y pagos de cuentas de hospital
(SNCPCH), el pagode los servicios prestados por la red de hospitales contratados
a la seguridad social se realiza a través de cuatro rubros:

- servicios profe31onales

- servicios hospitalarios

- recursos terapéuticos

- recursos de diagnbstico _

El primer rubro se refiere al pago de las acciones y procedimientos mé&dicos
necesarios para el tratamiento y recuperaci®n de los pacientes hospitalizados.
Como puede observarse, este componente del pago no se destlna a los hospitales,
sino a los propios profesionales encargados de prestar aquellos servicios. El
pago de esos servicios se realiza todavia a través de los ‘hospitales; sin embargo,
existe una progresiva tendencia a cancelarlos directamente a los profe31onales.

El rubro de servicios hospitalarios comprende dos tlpOS de pagos: los que
corresponden a la utilizacibn de ciertas dependencias y servicios hospltalarlos y
los de atencibn diaria. Estos filtimos se refieren a los servicios de hospedaje
que proporciona el hospital (alo:amlento, alimentacibn, enfermerfa, etc.).

Los pagos por concepto de recursos terapfuticos y de diagnSstico se hacen
directamente a los hospitales, dentro de los limites establecidos por los paré-
metros del SNCPCH y de acuerdo con las caracteristicas de cada tratamiento.

La unidad de servicio (US) constituye la base del cilculo para el pago de los
servicios profesionales y de d1agn6st1co. El valor de dichos servicios se expresa
en nimeros de unidades de servicio, y el valor unitario de dicha unidad se reajusta
peri8dicamente., Por eJemplo, de acuerdo con la escala de honorarios médicos de

la secretaria de servicios médicos del MPAS, un electrocardlograma cuesta 18
unidades de servicioy el valor actual de la unidad de servicio es de

8.80 cruceiros. ) ,

El pago de los recursos terap@uticos se realiza a través de unidades terapgu~-
ticas (UT); es decir, cada medicamente tiene un valor expresado en unidades terar
péuticas, y el valor de &stas se reajusta periBdicamente en conformidad con una
reglamentacidn especifica.
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oty JAE e

Por Gltimo, est& la remuneracidn de los servicios hospitalarios a través de
tarifas de atencibn diaria y de derechos por concepto de uso de instalaciones,
El valor de las primeras varfa en conformidad con el tipo de clinica y la categoria
del hospital, y el de los filtimos de acuerdo con el uso que se hace de determinada
instalacifn o dependencia del hospital. El Decreto MPAS 1055, de fecha 27 de
abril de 1978, fija, entre otros, los siguientes valores:

Tarifa diaria de clfnica m&dica u hospital de

primera categoria Cr$ 200,00
Tarifa diaria de clfnica quirfirgica u hospital de

primera categoria 187.00
Derecho de pabellén - cirugia menor 219,00
Derecho de pabellén ~ cirugia mediana 463,00

En lo que se refiere a los servicios vendidos directamente al INAMPS, el
control del pago de &stos es realizadé por DATAPREV a través del SNCPCH. Este
sistema se basa en la normalizacién de la cobranza de los servicios m&dico-
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 recursos
que provee directamente el hospital en cuanto a unidad productivaj incluye
tarifas de atencidn diaria, derecho de pabellfn, elementos de tratamiento, etc.

El rubro "servicios profesionales" comprende los servicios prestados por profe-
sionales o empresas y cancelados directamente a &stos, una vez debidamente
certificados y cobrados. Comprende les servicios médico-profesionales, la reali-
zacibn de exfmenes (recursos de diagnéstico) 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 hospita-
larios. Corresponde al hospital, si lo estima oportuno, convenir directamente

con el profesional o con la empresa respectlva la recuperac16n del monto descontado,

El an8lisis que sigue abordari espe01almente el sistema de pago a través
de tarifas de atencifn diaria. Este procedimiento se justifica por las siguientes
razones:

a) Se trata de una remuneracién especifica de servicios hospltalarlos, lo que
constituye el punto pr1nc1pal de interés de la 1nvest1gac16n, '

"'b) Este tipo de servicio hospitalario se asemeja a una actividad productiva
tradicional (por ejemplo, la hotelera), y por ello puede analizarse més adecuada-
mente desde una perspectiva econbmica. En cambio, las unidadés de servicio se
determinan exclusivamente mediante criterios mé&dicos, los cuales s8lo podrian ser
cuestionados por la propia comunidad m&dica. Incluso el valor umitario de la
unidad de servicio se ha determinadqg a lo largo de su existencia, seglin criterios
diversos y controvertidos, refiriéndose casi siempre a la remuneracidn de la mano
de obra mé&dicaj;

c) Las critlcas y reivindicaciones del sector hospitalario se han concentrado
durante los @ltimos cinco afios en las tarifas de atencifn diaria. Se ha denun-
ciado sistem&ticamente la reduccidn del valor de dicha tarifa, lo que traeria
como consecuencia la disminucifn de la calidad de los servicios prestados por la
red contratada, e incluso, en el largo plazo, hasta la falencia de la red hospi-
talaria privada. ‘
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3. La reduccidn del valor real de las tarifas de atencidén diaria

Los representantes del sector hospitalario arguyen que el valor de las tarifas
se ha deteriorado desde los inicios del sistema, a consecuencia de la falta de
un criterio definido previamente para la correccién de los valores de las
tarifas diarias, tanto en lo que se refiere al periodo entre reajustes como al
indice del mismo.35/ Este argumento puede corroborarse al comparar, por ejemplo,
la evolucifn del valor de la tarifa diaria con la evolucién de indices econdmicos
usualmente utilizados en economia para actualizar otros precios, como son por
ejemplo, el coeficiente de obligaciones reajustables del Tesoro Nacdional (ORTNJ,
el indice general de precios (IGP), los salarios, etc. Los datos disponibles

al respecto se presentan en el grifico 1. E1l examen de dicho gr&fico pone en
evidencia algunos de los diversos aspectos de la evolucibn de los valores de

las tarifas diarias en el periodo comprendido entre 1965 y 1968. Entre dichos
aspectos pueden destacarse los siguientes:

a) Con una sola excepcién, puede comprobarse que el valor real de la tarifa
diaria en 1978 es inferior al vigente en 1965. La finica excepcién es la del
caso de la tarifa diaria m&xima, reajustada en conformidad con el indice de
variacién de ORTN;

b) La reduccidn del valor real de la tarifa diaria fue mayor durante el
periodo comprendido entre 1965 y 1968, y disminuyd en el periodo 1968-1974.

Entre los afios 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.

35/ En 1965, el sistema de seguridad social creb la primera escala definitiva
de tarifas y de derechos, la cual debia ser actualizada semestralmente.
Sin embargo, esto no se cumplid, la escala s8lo fue corregida en agosto
de 1966. Desde esa fecha fue corregida anualmente, hasta 1974, afio en
que hubo dos reajustes (junio y octubre). En marzo de 1375 la escala fue
revisada nuevamente, aun cuando dos meses después se cred una nueva escala,
la cual incluso modificaba el criterio de la anterior, seglin el cual
habia precios diferentes para los servicios (tarifas diarias y derechos)
seglin las regiones del pais. El nuevo criterio establecié una tarifa
diaria nacional, que variaba seglin la categoria del hospital.

Los reajustes de la tarifa diaria minima y m&xima desde 1965 se
realizaron conforme a un mismo indice, salvo en los afios 1975/1976,
en los cuales los indices de reajuste fueron diferentes debido al cambio
de criterio de pago producido en 1975. Asi, la tarifa diaria méxima se
reajustd en 1975 cerca de un 60% en relacidn a 1974, mientras que la
minima lo hizo solamente en un 35%. Esta diferencia en el indice de
reajuste de estos dos tipos de tarifa se normalizé a partir de 1977.

/Gr&fico 1



Gréfico 1

‘EVOLUCION DEL VALOR REAL DE LAS TARIFAS DE ATENCION
DIARIA (1965 - 1978)
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Los argumentos presentados en el pérrafo anterior fueron desarrollados
originalmente en el trabajo de Humberto de Mello, y luego, en diversos articulos
fueron hechos suyos por otros autores.36/ El objetivo de las publicaciones
consistia en probar que, cualquiera fuese el indice considerado, el valor real
de las tarifas diarias habia disminuido durante los filtimos veinte afios. 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
hospitalarios (tarifas diarias y derechos). El trabajo m8s reciente y completo
en_esa linea de andlisis parece ser el articulo de Afonso José de Matos y
Joao Carlos Hopp, el cual se analiza a cont1nuaci§n.37/

En el articulo de Matos y Hopp se estudia la evolucién de los valores de
las unidades de remuneracidén de los servicios mé&dico-hospitalarios (unidades de
servicio, derechos y tarifas de atencién diaria), poniéndolos en relacidn con
la evolucidn de los siguientes indices econbmicos:

i I ORTN = evolucidén mensual de los coeficientes de obligaciones reajustables
del Tesoro Nacional.

2. Columna 2 (FGV) = Indice General de Precios - disponibilidad interna (de la
revista Coniuntura Econdmica de la Fundacidn 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.

L, Negociaciones - Indice de negociaciones colectivas - Sindicato de profesio-
nales de enfermeria, de técnicos en hidroterapia y kinesiologia y de empleados

de los hospitales y casas de salud de Sao Paulo.

El resultado de la comparacidn efectuada por Matos y Hopp se presenta en
el cuadro 12. Puede comprobarse que los cuatro Iindices utilizados en la compa-
racidn 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 relacidn con la
evolucidn de aquellos indices econdmicos. El cuadro 12 nos muestra ademis la
magnitud de este desfase en relacidn con el valor de la tarifa diaria, conside-
rando los cuatro indices estudiados.

Vale la pena recordar que ese desfase fue anteriormente mayor, por cuanto
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 reajus-
tarse las tarifas diarias de acuerdo con la variacién del indice de las ORTN
durante el periodo comprendido entre marzo de 1965 y julio de 1974. 38/

Sobre la base de dichos estudios, la Federacidn Brasilefia de Hospltales
dirigid al Ministro de Previsién 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
comprobado. En dicha solicitud, cuyas consideraciones técnico-financieras se
basaban principalmente en el trabajo citado de Humberto Gomes de Mello, se argumen-
taba que el no acceder a la peticibn 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 1nf1a9ao e as difrias hospitalares', en
Vida Hospitalar, N° 3, 1975.

37/ Afonso José de Matos y'Joao Carlos Hopp. "Andlise do comportamento dos pregos
do INPS diante dos principais $ndices econ&mlcos“, en Vida Hospitalar, N° 6,
1978, pp. 278-289.

38/ Humberto de Mello, op. cit., p. 107.
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Cuadro 12

COMPARACION ENTRE EL VALOR. ACTUAL DE LA TARIFA DIARIA Y EL VALOR
REAJUSTADO SEGUN CUATRO INDICES DIVERSOS

(Marzo 1965 - mayo 1978)

Tarifa Indices :

s . Columna Costo de Negocia~
h?sp%talarla o 2 Vida ciones
diaria
Valor de la tarifa diaria

reajustada 203.40 223.25 226.17 267.93
Valor actual de la tarifa

diaria g/ 200.00 200.00 200.00 200.00
Diferencia 3.40 23.25 26.17 67.93
Porcentaje de desfase 1.7% 12% 13% u%

Fuente: Matos y Hopp, "Anflise do comportamento dos pregos do INPS diante dos
principais indices econdmicos", en Vida Hospitalar, N° 6, 1978, pp. 278-289.

a/ Tarifa diaria mixima en mayo de 1978.

A pesar de hacer esta reivindicacifn, la Federacidn reconocia el esfuerzo
realizado por el Ministerio desde 1974 en el sentido de adoptar una politica mds
realista para el reajuste del valor de las tarifas diarias. Este esfuerzo se
manifiesta en el hecho de haber solicitado, en septiembre de 1975, un aumento
del 30% sobre el valor de tarifas diarias vigente en la &poca; en julio de 1974
dicho desfase - como se dijo anteriormente - era de alrededor de un 60%.

En realidad, los mismos representantes del sector hospitalario han afirmado
en articulos recientes que el perfodo critico para los precios de los servicios
médico-hospitalarios estuvo entre 1968 y 1973, y que a partir de este filtimo afio
los precios de dichos servicios, en especial las tarifas diarias, han mejorado
progresivamente su posicidn en relacidn con otros indices econ&micos.ggj

El INAMPS, a través de las decisiones y pronunciamientos de su direccifn,
se mostrd sensible a la problemética del pago de los servicios médico-hospitalarios,
abordada anteriormente aqui desde la perspectiva de los representantes del sector
hospitalario. Especialmente en los filtimos cinco afios, y desde que se intensifi-
caron las reivindicaciones del sector hospitalario en relacibn con los precios
de tales servicios, el INAMPS adoptd una politica realista de reajuste de sus
precios con el objetivo, segln el Ministro de Previsidn, de "proporcionar al
sector privado la justa y necesaria remuneracidn del capital".40/ En este sentido,
estudios realizados por la Coordinadora de Planificacién de la SSM del Ministerio
de Previsidn y Asistencia Social demuestran que, desde junio de 1974 a diciembre

39/ Afonso José de Matos y Joao Carlos Hopp, op. cit.

40/ Carta del MPAS - N° 6 - junio/77, p. 1l. /de 1976
L ]



- Yl =

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 perfodo, el valor de las ORTN aumentd en_sSlo 106%, y el costo de
la vida en un 110.6% (Rio de Janeiro) y un 101.2% (Sao Paulo).

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

Por ello, al pretender evaluar el crecimiento real del precio de la presta-
cién de determinados servicios deben utilizarse indices econfmicos que reflejen
lo mds adecuadamente posible la variacién de los precios de los insumos que
entran en la composicifn de aquel servicio. Esta preocupacibén es de particular
importancia cuando - como en el caso de la tarifa diaria hospitalaria - es posible
identificar un nfmero pequefio de insumos que corresponden a una parte considerable
de los costos. Seglin se desprende del andlisis 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 alimentaci®n y de atencién de
enfermeria. u1/ Por ello, se creyd conveniente comprobar qué ocurre al estudiar
la evolucifn del valor de la tarifa diaria mediante la utilizacibén de diversos
indices de precios vinculados a los principales rubros de costos del servicio.

El criterio adoptado consisti®d en buscar indices que reflejaran mis
adecuadamente las variaciones en los precios de los diversos insumos. En ese
sentido, y dada la composicién de los insumos hospitalarios establecida en el
estudio del CMPS, se optd por utilizar los indices sefialados en el cuadro 13.

El cuadro 14 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 finico 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 posicidn desfavorable. Se observa una finica excepcifn, para el afio de 1978,
al comparar el valor vigente con el de la actualizacidn por medio del indice de
las ORTN. Asimismo, puede observarse que al actualizar la tarifa diaria conside-
rando desagregadamente los rubros de costos, el valor total resulta mayor que el
obtenido por la actualizacibn de la misma tarifa diaria a través de un indice
Ginico. Asi sucede al utilizar el indice de la ORTN o el IGP, que sirvieron
como punto de comparacibn en el cuadro anterior. ’

41/ Los estudios bdsicos que llevaron a establecer una escala de remuneracidn
de los servicios hospitalarios fueron realizados durante el periodo compren-
dido entre 1963 y 1964 por una Comisibén en que participaron té&cnicos del
Departamento de Asistencia Médica del Ex-Instituto de Jubilaciones y
Pensiones de los Trabajadores Industriales y del Consejo de Medicina de la
Seguridad Social. Dicho estudio definib los diversos rubros de costo
(insumos) de la produccibn de los servicios comprendidos en la tarifa
diaria hospitalaria,.
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En realidad, el valor resultante de la actualizacién segfin el criterio de
desagregac1on estuvo apenas por debajo del valor actualizado en conformidad con
el indlce de negociaciones colectivas. Esto indica que los insumos utilizados
para la produccibn de los servicios comprendidos en una tarifa diaria tienen
una variacién de precios mis elevada que la de los indices econmicos més agregados.
Asimismo, puede observarse que el perfil de las variaciones del valor de las
tarifas diarias actualizado en conformidad con rubros de costos se acerca mis
al resultante de la actualizacibén del valor total de la tarifa diaria en confor-
midad con el indice de negociaciones. Este hecho refleja el considerable peso
de la mano de obra en el costo %otal de la tarifa diaria.

Cuadro 13

INDICES UTILIZADOS PARA ACTUALIZAR LOS DIFERENTES
RUBROS DE LA TARIFA DIARIA

Rubros de costos Indice utilizado para la Fuente consultada

actualizacién
1. Alimentacibn Indice de precios al por mayor/ Revista Conjuntura
alimentos Econfmica de la Funda-

cién Getulio Vargas,
Vol.1l4 - Indices

nacionales
2. Ropa Indice general de preqios, Conjuntura Econfmica,
disponibilidad internma Vol.2 - Indices
Nacionales
3. Cuidados de enfermeria Indice de negociaciones colec- Revista Vida Hospi=
tivas ; , talar - Vol.12, N° 6,
- Sindicato de profesionales de diciembre de 1978 -
enfermeria, de técnicos en 9 281, cuadro 2
hidroterapia y kinesiologiay de
empleados en hospitales y casas.
de salud de Sao Paulo
4, Limpieza *: Indice general de precios Igual que el rubro 2
5. Gastos de capital Indice de precios al por mayor/ Conjuntura Econémica,
5.1 Para un 50% del productos industriales Vol.1l8
valor absoluto ~ Indices nacionales
del rubro
5.2 Para el 50% restante Indice de construccibn Conjuntura Econdmica
del rubro inmobiliaria -~ Indices Regionales -

Guanabara (o ciudad
de Rio de Janeiro)

' Vol.9
6. Administracién General Igual que el rubro 3
a) Personal Igual que el rubro 3 Igual que el rubro 3
b) Material Igual que el rubro 2 Igual que el rubro 2
c) Servicios pfiblicos Igual que el rubro 2 Igual qué el rubro 2
7. Conservacidn del edifi- Indice general de precios Igual que el rubro 2
cio y sus instalaciones;
reposicidn -
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Cuadro 14

EVOLUCION DEL VALOR DE LA TARIFA DIARIA CONSIDERANDO EL VALOR VIGENTE,
LA ACTUALIZACION POR RUBROS DE COSTOS Y LA ACTUALIZACION DEL
VALOR TOTAL POR UN INDICE UNICO AGREGADO

(Periodo base = 1965)

Valor actualizado

Valor promedio
Periodo anual vigente li’or.el : P?r w
considerado para la tarifa Por la indice 1nd.1ce'de Por rubros
d.‘l.anail ORTN general de negocia- de costos

o precios cio -9
) (2) ) - (3) ) (5) 6
1%5 8035 e
1973 32.06 44,67 43,00 52.94 49.62
1976 89.67 91,43 100,03 124,92 116.85
1977 1267 124,50 142,70 164,16 153.27
1978 169.17 164,24 204,58 228,54 217.25

-

Fuentet MPAS/SSM, para la columna 2; Revista Conjuntura Econdmica, vole 32, N2 2, para la columna 33
Revista Conjuntura Econdmica, columna 2 - Indices Nacionales, diversos nimeros, para la columna &3
Revista Vida Hospitalar, vol. 12 - NC 6, p. 281, para la columna 5. La sexta columna corresponde
al valor determinado en conformidad con el criterio explicado en el texto.

&8/ Tarifa disria maxima para la especialidad quirfirgica.
2/ Indice de negociaciones colectivas - Sindicato de Profesionales de Enfermeria, Técnicos en hidroterspia y
Kinesiologiay de empleados en hospitales y Casas de Sslud de SZo Paulo.

Puede asimismo observarse que el desfase existente entre el valor vigente
y el que podria ser considerado el valor real de la tarifa diaria disminuyd
considerablemente en los filtimos cinco afios; se redujo de un 50% en 1973 (tomando
en cuenta la actualizacidn por rubros de costo) a cerca de un 25% en 1977 y 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 reduccidn del
valor real de la tarifa diaria, incluso considerando una estructura de costos
definida hace 15 afios, y que debe estar desfasada en lo que se refiere a patrones
tecnoldgicos y a calidad de atencidn. Puede suponerse, por lo tanto, que el
desfase entre el valor real y el valor vigente de las tarifas diarias es incluso
mayor que lo que figura en el anilisis anterior.

En la siguiente seccidn, y a partir de informaciones obtenidas en investiga-
ciones empiricas realizadas para la elaboracién del presente estudio, se examinard
el probable nivel actual de costos de la tarifa diaria y la magnitud de la dife-
rencia existente entre este costo y el valor de la tarifa diaria que cancela el
INAMPS. Se procurari asimismo evaluar la forma en que los hospitales absorben
los efectos de la diferencia existente, y la incidencia de esa situacién en el
desempefio del sector hospitalario. '

/4. Analisis
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4, Anflisis empirico de los costos de los servicios hospitalarios
y del efecto de la reduccidn de las tarifas diarias sobre la
estructura de ingreso de los hospitales contratados

a) Anflisis de la estructura de costos hospitalarios

Este aspecto del estudio contiene un anflisis de los costos de la asistencia
médico-hospitalaria, hecho con el propdsito de identificar algunos factores que
explican el comportamiento de los costos, Yy 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 variacidn en
el costo promedio de los servicios hospitalarios en' funcién de lo siguiente:

a) Del tamafio de los hospitales y del volumen de prestacibén de servicios.
Puede esperarse que el costo medio de la prestacién de los servicios medico-
hospitalarios disminuya si hay aumento de la tasa de ocupacién de los hospitales
o si se trata de hospitales con mayor capacidad instalada.

b) De la composicidn de los casos. Puede pensarse que los costos promedio
serén mayores en aquellos hospitales en que se concentran los casos de tratamiento
més oneroso. Vale la pena observar que se considerarén hospitales especializados
aquellos que brindan atencidn siquiftrica y tisiolégica. Los hospitales generales
brindan atencidn médica en mis de una especialidad (medicina, cirugia, obstetricia
y pediatria), y la proporcidn 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 categoria de hospitales. Ademis,
los hospitales especializados en siquiatria y tisiologia 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 necesaria exactitud
la verdadera estructura de los costos de la asistencia m&dico-hospitalaria.

c) De la politica de compra y de los precios de los insumos utilizados en
la prestacidn de los servicios hospitalarios.

El presente trabajo se basa en datos relativos a una muestra de 69 hospitales
contratados, que se sitfian en &reas urbanas de los estados de Sao Paulo y Rio de
Janeiro.42/

Los hospitales generales que fueron materia de esta investigacibn presentaron
el perfil de costos que figura en el cuadro 15.

Puede observarse que los rubros de personal y prestaciones y de medicamentos
representan cerca de un 70% del costo medio total, y que el 30% restante se
distribuye entre los rubros de alimentos, gastos financieros, material adminis-
trativo y gastos generales; estas dos filtimas representan aproximadamente un 19%
del costo hospitalario.

En el cuadro 16 puede comprobarse el efecto del tamafio de los hospitales en
la determinacién del costo promedio diario 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.

42/ FGV/EBAP/INPS, "Pesquisa de Custos da Assistencia M&dico-Hospitalar Urbana",
Rio de Janeiro, 1979.
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Cuadro 15

COMPOSICION DE COSTOS DE LOS HOSPITALES GENERALES, 1977
(Valor en cruceiros de 1977)

Costo promedio diario por paciente

Insumos
Valor Porcentaje

Medicamentos y material de uso médico 91.60 18.11
Alimentos 29.20 5.79
Gastos por concepto de personal y presta-

ciones sociales 263.00 52.02
Material administrativo 53.40 10.56
Gastos Generales 45,30 8.96
Gastos financieros 23.00 4,56
Costo unitario 505.50 100.00

Fuente: Investigacién directa.

Al revés de lo que se comprueba en relacidn 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 reduccidn entre las dos primeras clases se debe principalmente a una baja en
la relacidén empleado-cama, que es de 1.5 en los hospitales de menos de 100 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 tamafio, 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 produccidén de los servicios hospitalarios. Los rubros responsables
del aumento del costo promedio diario por paciente en los hospitales con capacidad
superior a 200 camas son los medicamentos, el material administrativo, los gastos
generales y el personal, cuyos costos, en relacidén con los hospitales de tamafio
mediano, aumentan un 15%, un 19%, un 50% y un 12.8% respectivamente.

En lo que respecta a hospitales especializados, la investigacibn obtuvo
informaciones acerca de la composici®n de los costos en hospitales dedicados a
la siquiatria y a la tisiologia. Los hospitales siquiitricos 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 proporcién los rubros de gastos de
alimentacidn y de personal, incluyendo en este filtimo las prestaciones sociales;
todos ellos responden, aproximadamente, a un 69% del costo total.43/

43/ El tamafio de los hospitales siquidtricos no influyd en forma significativa

en el costo promedio diario por paciente.
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Cuadro 16
HOSPITALES GENERALES: COSTO DIARIC FOR PACIENTE SEGUN TAMARO DEL ESTABLECIMIENIO, 1977

(Valor expresado en cruceiros de 1977)

e Insumo  Medicementos y Materiales de Gastos finan~
b . 5 .o . s Gastos Gastos de P 5 Costo
s materiales de  Alimentos administracion - cieros (impuestos, itars
Tamatio . uso médico y de reposicién E€METELes S derechos y otros) TS
Hasta 100. camas 95.00 32,90 40.50 35,40 296030 36,70 536,80
101 a 200 camas 83.80 29.20 3%.80 41.50 230,50 13.60 432,50
lﬁs de 200 camas 96.“0 240” 97.% 62¢m 2&)-@ 17.% 5”.10

Fuentes Investigacion directa.

La composicidn del costo en el caso de los hospitales de tisiologia se
presenta en el cuadro 18. Puede observarse que el componente mds significativo
corresponde al personal, el cual representa cerca de un 30% del costo promedio
diario por paciente, De los otros insumos que componen el costo medio total en los
hospitales de tisiologia, el rubro alimentos representa cerca de un 15%, y el de
materiales un 20% del total.

b) Comparacidn 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
hospitalarios. Para ello, se procura identificar los costos de hospedaje, que
comprenden los servicios pagados por la tarifa diaria, haciéndose una distincidn
entre hospitales generales y hospitales especializados. Aqui se considerarén
hospitales generales aquellos que presentan por lo menos dos de las siguientes
especialidades: medicina, cirugia, obstetricia y pediatria. Seré&n considerados
especializados los hospitales siquiftricos y tisiolégicos, lcs que se analizarén
separadamente. El objetivo de este anflisis es comparar los costos de hospedaje
obtenidos en la investigacidén con los valores vigentes de las tarifas diarias de
las diversas especialidades. El anilisis separa los hospitales generales de
los especializados principalmente porque en estos filtimos se utilizarén criterios
diferentes para definir la tarifa diaria.

Hospitales generales. En lo que respecta a las tarifas diarias corres-
pondientes a los hospitales generales, puede observarse que, de los rubros de
costo anteriormente definidos, hay dos que claramente no forman parte de los
servicios remunerados actualmente por las tarifas hospitalarias diarias: los costos
de medicamentos y de personal médico. Otro rubro de los costos, los gastos de
alimentos, corresponde totalmente a la tarifa diaria. Los dem&s rubros se vinculan
a la produccidn de todos los servicios hospitalarios, inclusive a los cubiertos
por la tarifa diaria. Asi, por ejemplo, los gastos de material administrativo y
de reposicibn, los gastos generales, etc., se efectfian tanto para aquellos servicios
correspondientes a la tarifa diaria como para otros, tales como ex&menes auxiliares
de diganbstico, tratamiento ambulatorio, etc.
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Cuadro 17

HOSPITALES DE SIQUIATRIA: COSTO PROMEDIO DIARIO POR PACIENTE

(Valor en cruceiros de 1977) a/

Total de hospitales estudiados b/

Insumos
Valor en cruceiros Porcentajes

Costos unitarios 108.00 100.00
Medicamentos y materiales de uso médico 8.60 7.96
Alimentos 26.50 - 24 .58
Material de administracién 9.30 8.67
Gastos generales 9.90 9.14
Gastos de personal y prestaciones sociales 49.00 45.33
Gastos financieros 4.70 4,38

Fuente: Investigacidn directa.
a/ Datos referentes al periodo de 1977 en precios de 1977.
b/ Se estudiaron 14 hospitales de siquiatria.

Cuadro 18

COSTO PROMEDIO DIARIO POR PACIENTE EN HOSPITALES DE TISIOLOGIA, 1977

(Valor en cruceiros de 1977) a/

Total de hospitales (3).21

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
Castos de personal y prestaciones sociales 35.00 32.31
Gastos financieros (derechos, impuestos 1.10 1.06
y otros)

Fuente: Investigacién directa.

a/ Datos referentes al periodo de 1977.
b/ Nfmero de hospitales considerado para el cflculo del costo promedio.
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A falta de informaciones precisas sobre la distribucibén de dichos gastos
en los diferentes servicios del hospital, se adoptd el siguiente criterio simplifi-
cado para identificar el costo de hospedaje:
a) Valor total del rubro alimentos;
b) Valor total de los gastos correspondientes a personal no médico;
c): 50% de los dem&s rubros de costo, con excepcién de los medicamentos.
Los costos de hospedaje de los hospitales generales de Rio de Janeiro y
de Sao Paulo, seglin esta definicién se presentan en el cuadro 19, el cual los
pone en comparacidn con la tarifa diaria médica vigente en 1977.

Cuadro 19

HOSPITALES GENERALES: COMPARACION DEL COSTO DE HOSPEDAJE EMPIRICAMENTE
DETERMINADO CON EL VALOR DE LA TARIFA DIARIA VIGENTE

(Cruceiros de 1877)

¢

Valor arrojado por la investigacidn directa 245,73
Valor de la tarifa diaria vigente 126.00
Diferencia entre el valor observado y el valor

vigente 119.73
Porcentaje de desfase 95%

Fuente: Investigacifn directa y SSM/MPAS. El valor de la tarifa diaria vigente
indicado es el promedio de los valores vigentes en 1977 para las especia-
lidades de medicina, cirugfa, obstetricia y pediatria.

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

Puede asimismo comprobarse que para el afio 1977 el desfase entre el costo
real de la atencidn diaria arrojado por las informaciones de investigacidn
directa y el valor cancelado por el INAMPS es muy superior al calculado en la
seccidén anterior del presente trabajo. Esto demuestra, principalmente, que la
estructura de costos definida hace quince afios por el estudio del CMPS no refleja
ya la composicidn de los insumos necesarios para la atencibn diaria, ni cuantita-
tiva ni cualitativamente. O sea, el acentuado desfase que demuestra la investi-
gacidn directa parece indicar que la innovacidn de la tecnologia médica en un
periodo de quince afios exige insumos més sofisticados y m&s numerosos que los
considerados por el estudio del CMPS de 1963.

A continuacibn, puede verse el desfase observado cuando varia el tipo de
los hospitales estudiados. Especificamente, se analizari aqui la influencia
que ejerce la escala de los establecimientos hospitalarios en la magnitud del
desfase existente entre el valor real y el valor vigente de la tarifa diaria.

El cuadro 20 resume los principales resultados de las comparaciones realizadas.
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Cuadro 20

HOSPITALES GENERALES: COMPARACION DE COSTO DE HOSPEDAJE DETERMINADO EMPIRICAMENTE CON
EL VALOR DE LA TARIFA DIARTA VIGENTE, SEGUN TAMANO DEL ESTABLECIMIENTO

(Cruceiros de 1977)

.. Hospitales Costo de hospedaje para hospitales
De cepacidad Con cepacidad Con capacidad
- inferior a entre 100 y superior a
Tarifes disrias e 100 camas 200 cames 200 cemas

Valor arrojedo por
la investigacifn
directa 252,07 201.86 287-&

Valor de la tsrifa
diaria vigente 126.00 126.00 126.00

Diferencia entre el
valor observado y el
vaglor vigente 1&907 75086 171-62

Porcentaje de desfase 100,00 60.00 136,00

Puede observarse asi que, para el conjunto de los hospitales de Rio de
Janeiro y de Sao Paulo, el desfase anteriormente observado varia seglin los dife-
rentes estratos de tamafio; desde un porcentaje minimo de 60% para hospitales
entre 100 y 200 camas, hasta un 136% para los hospitales con capacidad superior
a 200 camas. Lo anterior parece indicar que en materia de utilizacidn de los
insumos, los hospitales con capacidad entre 100 y 200 camas son mis 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 los
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
investigacién directa, incluyendo los siete rubros de costo anteriormente citados.,
Lo anterior se debe a que el INAMPS, para determinar la remuneracidn de las espe-
cialidades de siquiatria y tisiologia, considera en el valor del servicio una
parte correspondiente a medicamentos y servicios de personal médico especializado.
AdemSs, se incluyeron en su totalidad los rubros de material administrativo,
gastos generales y gastos fiscales y financieros, consider&ndose que para los
hospitales especializados la mayor parte del servicio hospitalario estd represen-
tado en la tarifa de atencidn diaria.
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En estos términos, el cuadro 21 muestra, para las especialidades de
siquiatria y tisiologia, una comparacidn entre los costos de hospedaje calculados
con datos de la investigacidén directa y el valor de la tarifa diaria vigente
en 1977.44/

Cuadro 21
HOSPITALES SIQUIATRICOS Y TISIOLOGICOS: COMPARACION DE LOS COSTOS

DE HOSPEDAJE EMPIRICAMENTE DETERMINADOS Y EL VALOR DE LA
TARIFA DIARIA VIGENTE

Hospitales Hospitales
siquiftricos tisioldgicos
Valor arrojado por la investigacidn sobre
el 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 -22.17 16.67
Porcentaje de desfase o superivit 20% 12%

Fuente: Investigacidn directa; SSM/MPAS, para el valor de la tarifa diaria
vigente.

Puede pues comprobarse que, en el caso de los hospitales siquiftricos,
el valor de la tarifa diaria vigente en 1977 superaba en un 20% los costos
operacionales de la prestaci®n de servicios enlos hospitales considerados en la
muestra. En el caso de los hospitales tisioldgicos, la comparacidn es menos
favorable, y el valor cancelado presenta un déficit del 12% en relacién con el
costo de la atencién diaria.

Como se observa, estas dos especialidades presentan, en relacidn con los
hospitales generales, una posicin bastante favorable. Esta constatacidn parece
comprobar la hipdtesis segiin la cual el desfase entre el precio y el costo de la
atencidn diaria existente en los hospitales generales se debe, principalmente,

a las innovaciones tecnoldgicas de los tratamientos m&dicos en aquellos hospitales;
éstas traen consigo la utilizacién de insumos m&s sofisticados y més numerosos,
lo que resulta en un crecimiento del costo unitario de tales servicios.

Corresponde entonces examinar los efectos de dicho desfase sobre la estruc-
tura de los ingresos de estos hospitales; o sea, examinar de qué manera han
absorbido los hospitales los efectos del desfase en los pagos de tarifa diarias
por parte del INAMPS. Este anflisis se realizard en la siguiente seccidn del
presente capitulo.

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 siquiatria y tisiologia.
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c) La reduccidn 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
procuran disminuir su dependencia en relacién con el INAMPS, por lo menos en lo
que respecta a la contratacidn directa de servicios con dicho Instituto. El
cuadro 22 ilustra la afirmacidn anterior.

Cuadro 22

TASA PROMEDIO DE DEPENDENCIA DE LOS HOSPITALES EN
RELACION AL INAMPS

Tipo de hospital Tasa de dependencia a/
1. Hospitales generales 58%
2. Hospitales especializados

(siquiftricos y tisioldgicos) 8u%

2.1 Hospitales siquiftricos 87%

2.2 Hospitales tisiolbgicos 76%

Fuente: Investigacidn directa.
N° de camas contratadas con el INAMPS % 100
total de camas del hospital

a/ Tasa de dependencia =

Puede observarse, en conformidad con este cuadro, que los hospitales
generales, en los cuales es mayor el desfase entre los costos de la atencidn
diaria y el valor cancelado por ella, muestran una menor dependencia del INAMPS
en términos del nfimero de camas contratadas; o sea, esos hospitales procuran
aparentemente mantener dentro de ciertos limites la venta directa de sus servicios
al Instituto.

Dicha observacién parece en principio entrar en conflicto con la difundida
versién seglin la cual el sistema de seguridad social del Brasil estd précticamente
en situacibén de ser el Ginico adquirente de los servicios hospitalarios privados.
Si se acepta dicha afirmacién, que proviene del sector hospitalario mismo,
parece razonable admitir que existe una politica consciente orientada en el
sentido de disminuir la participacién directa del INAMPS en la compra de servicios.
hospitalarios, substituyéndola por otras formas de contratacidn indirecta
(principalmente convenios con empresas y grupos médicos) que ofrecen una mayor
remuneracién por dichos servicios.

Esta argumentacidén se ve reforzada al comprobar que los hospitales especia-
lizados - en especial los siquiStricos - cuya tarifa diaria aparentemente basta
para cubrir los costos de los servicios, contratan directamente con el INAMPS la
casi totalidad de su capacidad instalada.
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El problema de la dependencia de los hospitales en relacién con el INAMPS,
es decir, de la venta de los servicios hospitalarios directamente a dicho Insti-
tuto, puede abordarse también desde el punto de vista de los ingresos de los
hospitales. Los datos presentados en el cuadro 23 confirman la argumentacién
expuesta anteriormente. Es decir, se observa, en el caso de los hospitales
generales, que los ingresos totales del hospital dependen en un 45%, en promedio,
de los ingresos de la venta directa de servicios al Instituto. La situacidn 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 PROVENIENTES DEL INAMPS EN
LOS INGRESOS TOTALES DE LOS HOSPITALES

Tipo de hospital Porcentaje de ingresos

del INAMPS a/
1. General 45%
2. Especializados 87%
2.1 Siquidtrico 91%

2.2 Tisioldgico 77%

Fuente: Investigacidn directa.

a/ Ingresos provenientes del INAMPS

Ingresos totales o e

El andlisis de los dos cuadros anteriores permite comprobar ademis que,
para los hospitales generales, las camas contratadas por el INAMPS (casi un 60%)
corresponden a sélo 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
clientes ajenos al INAMPS supera considerablemente (cerca de un 70%) al del INAMPS.
La situacibn 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, el andlisis
de los datos reunidos por la investigacién permite obtener cierta informacién
adicional. 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
desagregadas en cuanto a su origen.
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Cuadro 24

INGRESOS POR CONCEPTO DE TARIFAS DIARIAS,
SEGUN SU ORIGEN a/

1. INAMPS 52%
2. Diferencia de pacientes de INAMPS

y de otros convenios 12%

3. Pacientes particulares 15%

4. Otros 15%

lOO%

Fuente: Investigacidén directa.

a/ Los porcentajes indicados son el promedio de los valores de los
hospitales estudiados.

Puede pues comprobarse que una de las formas mediante las cuales los
hospitales generales financian el déficit resultante de la venta de servicio
de hospedaje al INAMPS consiste en destinar una parte mayor de su capacidad
instalada a otros clientes cuya remuneracién unitaria es mayor. Sin embargo,
el andlisis 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 continuacidn.

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

ane de; hiogpxal concepto de atencidén diaria a/

1. Hospitales generales 50%
2. Hospitales especializados 90%
2.1 SiquiStricos 95%
2.2 Tisioldgicos 75%

Fuente: Investigacidn directa.
a/ Valores promedios para la muestra examinada.
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Al examinar la composicién de los ingresos hospitalarios provenientes del
INAMPS considerando el tipo de servicios prestados, puede comprobarse que, en el
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 demds servicios
hospitalarios (derechos, ex&menes, medicamentos, etc.). En el caso de los
hospitales especializados dicho porcentaje es un 90%; un 75% en los hospitales
de tisiologia y un 95% en los hospitales siquistricos.

La contribucibn de los diferentes rubros de ingresos al ingreso total
del hospital, se presenta en el cuadro 26, el cual indica aquellos ingresos
que provienen directamente del INAMPS.45/

Cuadro 26

ESTRUCTURA DEL INGRESO HOSPITALARIO SEGUN PRINCIPALES
RUBROS Y FUENTES

Porcentaje de los ingresos

Rubros de ingreso, segfin su fuente totales a/

1. Tarifas de atencidn diaria 38%
1.1 del INAMPS (17%)
1.2 de otras fuentes (21%)

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

3. Otros ingresos 10%

Fuente: Investigacidn directa.

a/ Los porcentajes indicados representan el promedio de cada rubro en los
hospitales estudiados.

45/ Segfin se vio en los cuadros 23 y 25, el ingreso por concepto de atencidn
diaria representa cerca de un 50% de los ingresos totales provenientes del
INAMPS, mientras que los ingresos del INAMPS corresponden a un 45% del
ingreso total del hospital (en el caso de los hospitales generales). Estas
dos informaciones sugieren que el ingreso por concepto de tarifas diarias
del 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 infarmaciones es sdlo aparente, y
refleja el método utilizado para obtener dichos porcentajes: el promedio de
los porcentajes obtenidos para cada hospital investigado. E1l1 hecho de que
dichos parcentajes sean diferentes entre si con la mayoria de los hospitales
hace que los valores resultantes difieran segin si la participacidn de las
tarifas diarias del INAMPS se calcula directamente sobre los ingresos totales,
o si se ha¢e indirectamente, es decir, aplicando el porcentaje 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 analizar la participacibn de las tarifas diarias del
INAMPS en los ingresos totales, la informacién m8s correcta es aquella calcu-
lada directamente, o sea, para los hospitales de la muestra, el porcentaje
promedio de las tarifas diarias del INAMPS en los ingresos totales calculado

en este caso en un 17%. .
/0Caha aHAra



S5 -

Cabe ahora analizar los costos de produccidn de los servicios correspondientes
a los diferentes rubros de los ingresos hospitalarios. Para este andlisis, los
servicios hospitalarios se dividirén en dos grandes grupos: los servicios de
hospedaje por una parte, y los otros servicios hospitalarios (que incluyen derechos,
ex&menes, medicamentos, etc.), por otra. Esto permite un an8lisis m8s simplifi-
cado del problema, junto con ser compatible con el andlisis de ingresos anterior-
mente efectuado.

Con anterioridad se dijo que los ingresos provenientes del rubro otros
servicios hospitalarios se obtendrian utilizando el total de insumos del 1 rubro
de medicamentos y material de uso médico, ademis del 50% de los rubros de material
administrativo y reposicidn, de gastos generales y de gastos de impuestos,
derechos y financiamiento, puesto que el resto de los costos por paciente y por
dfa (con excepcidn del de personal médico) se incluyd en el costo del hospedaje.
En estas condiciones, el costo de la prestacidén de estos servicios en los hospi-
tales 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 a/ servicios b/ hospitalarios
Costo 245,73 152.61 398.34
Participacidn relativa 62% 38% 100%

Fuente: Investigacibn directa.
a/ El criterio de cdlculo es el definido en la seccidn 4.b) de este trabajo.

b/ Gastos en el rubro medicamentos y material de uso médico, més el 50% de los
costos calculados para los rubros de material administrativo y de reposicién,
de gastos generales y 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 hospita-
larios, corresponde a la mitad de los ingresos de los hospitales, tanto en lo que
respecta a la parte proveniente del INAMPS - como queda demostradoenel cuadro 25 -
como en lo que corresponde a los ingresos totales de los hospitales, segln se ve
en el cuadro 26. Esto constituye una indicacidén de que, en el caso de los hospi-
tales generales, la prestacidn de otros servicios no incluidos en la tarifa
diaria (derechos y medicamentos de sala, sangre y oxigeno, ex8menes, etc.) se ha
constituido en una forma de financiar el déficit observado en la prestacibén de los
servicios cubiertos por dicha tarifa.
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El cuadro 28 que se presenta a continuacidn, ofrece comprobacién empirica
adicional de la argumentacidn expuesta.

Cuadro 28
HOSPITALES GENERALES: RELACION ENTRE LA TASA DE DEPENDENCIA

DEL INAMPS Y PROPORCION DE LA TARIFA DIARIA EN LOS
INGRESOS PROVENIENTES DEL INSTITUTO

Proporcién de las tarifas

Tasa de dependencia a/ diarias b/
(Porcentajes)
< 60% 54%

60 |— 808 47%

— 80% 46%

Fuente: Investigacidn directa.

a/ La tasa de dependencia directa se define aqui como el porcentaje
de camas de hospital contratado con el INAMPS.
ingreso por concepto de tarifas
. diarias del INAMPS
ingresos totales provenientes
del INAMPS

X 100

b/ Proporcién de las tarifas diarias =

En el cuadro 28 puede apreciarse que, a medida que la dependencia de los
hospitales en relacidn con la venta de servicios directamentée al INAMPS aumenta,
la proporcidn de ingresos por concepto de tarifas diarias en el ingreso total
proveniente del Instituto disminuye. O sea, mientras mds dependa el hospital de
los ingresos del INAMPS, mayor serd la cobranza de otros servicios hospitalarios
ajenos a las tarifas diarias. En el caso de los hospitales generales no parece
descaminado admitir que esta tendencia pueda ser consciente, y pueda deberse
al desfase existente entre el costo de la atencidn diaria y el valor cancelado
por el INAMPS.

Esta hipStesis recibe nuevo apoyo a través de un anilisis de la evolucidn
de la estructura de los ingresos hospitalarios en el periodo 1967-1976 sobre la
base de un estudio recientemente publicado.46/ El cuadro 29, que se presenta
a continuacidn, muestra la evolucién de la EShposiciég de los ingresos hospita-
larios en el caso del hospital Ana Costa, de Santos-Sao Paulo. Puede observarse
en el caso de dicho hospital que, en el periodo analizado, las tarifas diarias

46/ Aluisio Fernandes, "O Controle de Gastos na Administragao Hospitalar",
en Vida Hospitalar, Vol. 12, N°® 5, 1978.
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Cuadro 29
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS PRIRCIPALES GRUPOS DE INGRESO DE UN HOSPITAL
(Periodo de diez afios, 1967-1976)

1967 1968 1960 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976

Tarifas de atencidén diarias 57 16 4 36 36 35 33 37 31 34

Servicios auxiliares de

diagnostico y tratsmiento 9 19 24 -04 4 27 28 28 28 3

Medicamentos, materiales,

salas, etc. 11 16 18 19 20 o] 21 17 16 16

Derechos 74 5 5 7 6 8 8 7 9 9

Honorarios médicos 15 14 12 14 11 9 10 10 16 9
Totel 0 100 10 10 ® 0 X W 10 0»

Fuentes Aloisio Fernandes, "0 Controle de Gastos na Administragio Hospitalar” en Vida Hospitalar, vol. 12,
Ne 5, 1978.

disminuyeron sensiblemente su participacidn en los ingresos totales; ésta bajd

de un 57% a un 34% entre 1967 y 1976. En el mismo periodo, el rubro otros
servicios (servicios auxiliares de tratamiento de diagndstico, medicamentos y
material de sala y derechos de uso de las instalaciones) aumentd su participacién
de un 27% a un 56% de los ingresos totales. Las informaciones relativas a este
hospital confirman pues las conclusiones del anflisis anterior, segln las

puales la reduccidn del valor real de la tarifa diaria habria traido consigo

una baja de la ponderacidn de este servicio en el ingreso total, con el consi-
guiente aumento del rubro otros servicios, todo ello como medio de financiar

el déficit observado en relacidn con la atencién diaria.

5. Conclusiones

El andlisis realizado en este capitulo pone de manifiesto que los valores de

las tarifas diarias vigentes para las especialidades asociadas a los hospitales
generales (cirugia, medicina general, pediatria y obstetricia), se encuentran por
debajo del costo real de la prestacibn de dichos servicios. En el caso de los
hospitales especializados (especialidades de siquiatria y tisiologia) puede obser-
varse que los valores cancelados superan los costos efectivos o se aproximan
mucho a ellos.

Los hospitales parecen haber utilizado dos formas de financiar dicho déficit:
la primera, disminuir los servicios contratados directamente con el INAMPS; y la
segunda, aumentar la proporcibén de ingresos por concepto de otros servicios hospi-
talarios no incluidos en la tarifa de atencidn diaria (o de hospedaje). Ademds
de participar en el estudio de un indice adecuado para la correccidén peribdica
de las tarifas diarias, los hospitales procuran pues solucionar el problema del
desfase a través de las alternativas a su alcance.
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Por ello, es importante reconocer que la politica adoptada desde la creacién
de las tarifas diarias y demfs mecanismos de remuneracidn de los servicios hospi-
talarios, que consistid en reajustar los precios de esos 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 institucidn, la situacidn actual
es negativa, por cuanto se observa una escalada en materia de cobranza de otros
servicios hospitalarios sobre los cuales es mucho mds dificil ejercer un control
eficaz. Este hecho, que se produce aparentemente con el fin de cubrir un déficit
observado en la prestacibn del servicio de atencidn diaria, puede acarrear al
INAMPS un aumento de gastos por concepto de servicios hospitalarios proporcional-
mente mayor al que acarrearia optar por fijar un precio real para la atencidn
diaria. A ello contribuye, como se dijo, el hecho de que los servicios hospita-
larios 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 aplicacién de un control eficiente.

Por otra parte, esta situacién puede tener otro efecto negativo, el de
contribuir a aumentar el costo de la tarifa diaria en un movimiento circular.

Es decir, la necesidad de realizar otros servicios para cubrir el dé&ficit de

las tarifas diarias podria llevar a los hospitales a adquirir equipos més
sofisticados y que exijan mano de obra mis calificada; aumentarian asi los costos
fijos, y con ellos los costos de hospedaje. Nos encontrariamos pues en una

extrafia situacifn, 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
innovacién tecnoldgica 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 el 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 posibilidad de que estos gastos se hayan elevado a niveles mayores que los que
acarrearia la adopcibén de una politica realista para fijar el valor de la
tarifa diaria.k7/

No debe olvidarse tampoco que el sistema de remuneracién actual, el cual
pulveriza los ingresos totales del hospital en innumerables rubros, hizo necesario
implantar sofisticados y costosos sistemas de control de pago de los servicios,
incluso con procesamiento electrdnico de datos. Este sistema es responsable de
la verificacidn de cada uno de los 24 rubros de servicios hospitalarios, para
un promedio mensual de cerca de 700 000 cuentas de hospital.

47/ Este punto obtuvo comprobacidn empirica adicional en un reciente andlisis
de la actuacifn del INAMPS en el estado de Rio de Janeiro. En &l se
demuestra que, entre todos los servicios médico~-hospitalarios prestados
por el INAMPS a sus asegurados, los exSmenes de laboratorio y los ex&menes
radiogréficos prestaron el mayor indice de crecimiento en el periodo
1971-1979. Asi, puede comprobarse que, mientras el nfmero de pacientes
internados en 1978 duplica el re:zistrado el 1971, los ex8menes de laboratorio
aumentaron 2.37 veces y los exfmenes radiogr&ficos 2.78 veces.
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A su vez, la implantacidn del sistema mecanizado para control de cuentas
hospitalarias (SNCPCH), dio origen a una larga seriede conflictos entre el sector
hospitalario y el INAMPS, en los cuales el primero alegaba no estar preparado para
absorber los costos adicionales resultantes de la implantacidn de un nuevo sistema;
adends, en su fase inicial, la operacidn 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 mantencidn 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 relacidn con el sector hospitalario privado, lo
que eventualmente tiene repercusiones negativas en la opinisn pfblica.

Llama pues la atencidn 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 prestacidn de. servicios complementarios,
lo que podria estar elevando los costos de la prestacidn de la asistencia médica
a niveles superiores a los que acarrearia la adopcidn de una politica realista
de precios para los servicios hospitalarios, especialmente la tarifa de atencidn
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 opcibn de
privatizar los servicios no surtir§ el efecto esperado, que serfa la disminuciSn
de los gastos en el programa de asistencia médica, y que en cambio se mantendrd
la actual tendencia al continuo crecimiento de dichos gastos.

En lo que respecta a la distribucidn de los beneficios a los usuarios del
sistema de seguridad social (en forma de servicios hospitalarios), la actual
situacidén tiene un efecto regresivo; como se ha visto anteriormente, tal vez la
principal 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 - considerado adquirente finico por los mismos hospitales - la compra de
aquella parte de los servicios no comprometidos por el INAMPS debe hacerse
probablemente tambi&n con recursos del sistema de seguridad social, los cuales
usualmente toman la forma de convenios con empresas. Esta situacidn, como puede
observarse, favoreceria a un sector privilegiado de contribuyentes al sistema
de seguridad social (los beneficiarios de convenios con empresas), e iria en
perjuicio 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 prestacidn de servicios realizada por la red propia presenta, en general,
un perfil mds favorable de distribucidén de los beneficios, especialmente en lo
qQue se refiere al acceso de los sectores que integran las clases de menores
ingresos y, por lo mismo, dependen més del sistema pliblico 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
.8salarios 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 contribuciones al sistema de seguridad social seré insuficiente para atender
al crecimiento de la demanda de asistencia m&dica que resulta del ritmo de la
urbanizacién sin perjudicar irreparablemente el valor real de los beneficios de
la seguridad social.

En las simulaciones que se presentan a continuacién puede observarse la
verificacidn empirica de esta afirmacibn; en ellas se utilizan hipbtesis presen-
tadas en el modelo de anflisis que figura en el primer capitulo del presente
estudio.

Las hip&tesis adoptadas en las simulaciones fueron las siguientes:

- Que la atencidn de la demanda de servicios médico-hospitalarios seguiré
realizdndose dentro de los moldes de la politica actual, es decir, a través de
la expansidn de los servicios contratados con hospitales privados. De esta
manera, no se considera la hipbtesis de expansibén de los servicios propios, los
cuales continuarian funcionando dentro de sus actuales capacidades de atencidnm.

- Que la tasa de aumento de los pacientes hospitalizados y la relacidn
entre pacientes hospitalizados y camas en los hospitales contratados se mantendrén
en 7% y 36.3 respectivamente.48/

- Que el costo de la inversibdn por cama es de 0.347 millones de cruceiros
(en cruceiros de 1977).49/

- Que el coeficiente medio de aumento de los gastos de financiamiento (1)
para un determinado nivel de inversiones es de 1.15.50/

48/ La tasa de aumento de pacientes hospitalizados y la relacidn pacientes
hospitalizados por cama se calculd para el trienio 1976/1978. Debe desta-
carse el hecho de que los pacientes hospitalazados en los establecimientos
contratados aumentaron durante el periodo de 1970 a 1978 a una tasa anual
del 14%, lo cual puede explicarse por el rfpido incremento del nfmero de los
asegurados y por la expansidén de los servicios durante dicho periodo. En
los tres iltimos afios, sin embargo, dicha tasa descendid a cerca de un 7%.
La relacidn paciente hospitalizado por cama considera la tasa media de
permanencia general de 8 dias observada en el trienio 1976/1978 y el nivel
de ocupacidn de 75% verificado por la investigaci®n de costos hospitalarios
realizada por la Fundacién Getulio Vargas. o

49/ FGV/EVAP/INPS - Pesquisa sobre Custos de Assitencia Médico-Hospitalar
Urbana - capitulo 5.

50/ El coeficiente promedio de aumento de los gastos de financiamiento
(A =C/I, en la cual C = al aumento de los gastos de financiamiento e
I = a gastos con inversidn) se calculd a partir de datos efectivos acerca
de gastos de financiamiento y de inversién en el periodo 1970/1978. Se
utilizaron promedios méviles, admitiendo un desfase de dos afios para que
se hiciera sentir en los gastos de financiamiento el efecto de la
ampliacién de la capacidad de atencidn.
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- Que las tasas anuales de aumento del nfimero de contribuyentes serian
de 7% (hipStesis 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%.51/

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

1.23

R, =K (c ) 52/

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

Puede observarse que, en la hipbtesis de una tasa de crecimiento del 7%
para el 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 contribu-
ciones al sistema, porcentaje &ste que en 1978 cubria todos los gastos de
asistencia médica. En el mismo cuadro, puede observarse tambi&én 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
programas de beneficios previsionales para atender los gastos de asistencia médica.

M&s alarmantes afin son las perspectivas financieras del sistema de seguridad
social en el caso de las hipdtesis de crecimiento del empleo de un 5 o de un 3%
al afio. En esta {iltima, los gastos de financiamiento de hospitales contratados
llegarian a representar un 80% del ingreso por concepto de contribuciones de
aqui a un decenio. Queda pues reforzada nuestra afirmacidén inicial seglin la
cual el crecimiento del ingreso por concepto de contribuciones serd 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 expansidn de las atenciones a través del mejor control de gastos en asistencia
médica y del perfeccionamiento de los sistemas administrativos parecen no haber

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 expansidn que se produce en el nfimero de
contribuyentes urbanos, los cuales, a su vez, dependen de las oportunidades
de empleo urbano. Tomando en cuenta que no existen estadisticas fidedignas
en relacidn con el crecimiento del 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%.

52/ Ct representa el nmero de contribuyentes y K el t&rmino constante de la
funcidén. Esta ecuacidn se calculd mediante regresiones simples utilizén-
dose la transformacidn logaritmica Log RC = K + 0, siendo el coeficiente ©
significativo en un 95%. Los datos para la regresidn fueron el nfimero de
contribuyentes y el total de ingreso de contribuciones disponibles para
el periodo 1967/1977.
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Cuadro 30

CUADRO COMPARATIVO DE LAS ESTIMACIONES DE INGRESOS DE CONTRIBUCIONES
Y DE GASTOS CORRIENTES EN HOSPITALES CONTRATADOS

(1980-1990, en millones de cruceiros de 1977)

Gastos de finan-

astc " ’ cs AN
clentenies s T Ingresos de contribuciones con la hipftesis del

o hospitales 7 % %
contratados

1960 ' 2 439,79 110 284.4b 105 243.25 100 402,27
1961 31 0k3.26 119 852.89 111 710.16 104 094023
1982 38 108.83 130 273.44 118 568.55 107 915.89
1983 45 668.82 141 570.41 125 880.30 111 868.79
1984 53 758035 153 824,04 133 654,96 116 007.68
1985 62 414.13 167 174.76 141 902,06 120 281.58
1986 71 675,67 181 653.99 150 631.06 124 691.99
1987 81 585.27 197 410.46 159 907.89 129 294.75
1988 92 188.82 214 540.15 169 743,75 134 057.76
1989 103 534.60 233 1‘!2.5 180 207.58 138 977.55
1950 115 674.84 253 381.50 191 312.3%4 144 116.73

dado el resultado previsto.53/ En esta forma, deberd hacerse cada vez mis intensa
la presidn en busca de nuevas fuentes de financiamiento. Entre las posibilidades
que han sido mencionadas, figuran las siguientes:

a) la modificacién del actual sistema de contribuciones al sistema de
seguridad social, sustituyendo la contribucibén de la empresa, basada en la
planilla de salarios, por una contribucibn sobre la base del valor agregado;

b) pago directo, por parte del usuario, en funcibn de su respectivo nivel
de ingreso, de una fraccidn del costo del servicio prestado;

¢) mayor aporte de recursos presupuestarios.

Todas dichas soluciones tienden a encarar el problema como una cuestidn
coyuntural en materia financiera, la cual podria solucionarse a través de un
aporte adicional de recursos o de medidas de racionalizacibn de los gastos.

Sin embargo, el problema es més profundo y se basa en la propia concepcibn

53/ Asi, al analizar la evolucién de los gastos de asistencia médica durante
el periodo de 1970-1977, se puede comprobar una tasa media anual de
crecimiento real de los gastos en asistencia médica de cerca de 16%.

El trienio 1974-1976 presenta la mayor tasa de aumento - 29% - y va de
3 361.2 millones en 1974 a 6 296.3 millones en 1976, ambas cantidades
expresadas en cruceiros de 1870.
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original del sistema de previsidn como una variedad de seguro social. En este
caso, la prestacidn del servicio seria una contrapartida a la contribucidn
efectuada, e implicaria una politica no selectiva desde el punto de vista

de la posibilidad de acceso al consumo para los diferentes segmentos de la
poblacidén. En realidad, la seleccidn se hace al revés de lo deseable: gran
parte de la poblacidn de bajos ingresos carece de posibilidades de gozar de
los beneficios de asistencia médica, por cuanto no se encuentra integrada al
mercado formal de trabajo.

Recientes cambios en el sistema de seguridad social brasilefia han propiciado
una casi completa universalizacién del sistema; sin embargo, se mantienen las
diferencias de trato entre los contribuyentes y los no contribuyentes. Se hace
necesario adoptar una selectividad dirigida, que procure invertir la situacidn
actual, es decir, facilitar el acceso de contribuyentes de bajos ingresos y
dificultar el acceso de contribuyentes de ingresos altos. Esto exigiria
acabar con el actual mecanismo de convenios con empresas (que s6lo beneficia
a los empleados de grandes empresas, cuyos salarios en general son mejores)

y poner freno a la tendencia a una total transferencia de las actividades de
produccidén directa de los servicios a la iniciativa privada.

/Anexo 1
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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 iniciS en enero
de 1923, con la aprobacifn de la Ley Eloi Chaves, que cred el Seguro Social
para los empleados con més de seis meses de servicio en ferrocarriles. Con ello
se dio origen a las cajas de jubilaciénes y pensiones, que beneficiaron en un
comienzo s8lo a los ferroviarios. Puede observarse, en dicha ley, que ya se
hacia presente la preocupacibn por la asistencia m&dica; la concesifn 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
prestaciones pecuniarias destinadas a garantizar la mantencibn del salario.

Esto refleja la preocupacibn 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 extendid a los empleados
portuarios y marftimos (aun cuando la extensidn no se concretd para estos
Gltimos) y en 1930 al personal no contratado de las empresas de telegrafia y
radiotelegraffa, dando origen con ello a las correspondientes cajas de jubila-
ciones y pensiones.

En 1931, el Gobierno cre8 el Ministerio del Trabajo, Industria y Comercio,
una de cuyas funciones era orientar y supervigilar el sistema de seguridad
social. La creacibn de este ministerio significa concretar las reformas formu-
ladas durante los afios 30, las cuales ampliaban el poder coercitivo del Estado
para lograr implantarlas y ejecutarlas y al mismo tiempo extendfan los beneficios
sociales. Ejemplo de lo anterior es la transferencia al &rea 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. Poste-
riormente, dichos beneficios, que comprendfan un &rea de previsibn y otra de
asistencia médica, se extendieron a otras categorias profesionales con la creacidn
de nuevos Institutos.

Los IAPS (Institutos de Jubilaciones y Pensiones), fueron instituciones
con dimensiones enteramente nuevas y con un r&gimen de beneficios que superaba todo
lo ofrecido por las Cajas. Entre estos IAPS, el primero en crearse fue IAPM
(de los empleados marftimos), en 1933; fue seguido por el IAPC (de los empleados
de comercio) y por el IAPB (de los empleados bancarios), ambos en 1934, E1 IRPI,
que se destinaba a lcs trabajadores industriales, fue creado en 1936, pero sblo
comenz® a funcionar en 1938. En dicho afio, las tres iltimas cajas de més reciente
creacidn, la de los empleados de lineas aéreas, la de los trabajadores de alma-
cenes maritimos y de café y la de los estibadores, se transformaron en el
IAPETC, para los empleados en transportes y carga, y en el IAPE, para los esti-
badores. Todos ellos terminaron por reunirse en un solo Instituto, en 1945.

En 1940, y con caricter auxiliar al sistema, el Gobiermo creb el servicio
de Alimentacifn de la Previsi®n Social, SAPS. Y en 1949, el Servicio de Asis-
tencia M&dica Domiciliaria de Urgencia, SAMDU,

/La legislacibn



La legislacibn de seguridad social se present8 en su fase inicial en
forma diversificada, con una reglamentacidn propia para cada institucibnj sin
embargo, hubo una progresiva tendencia a alcanzar uniformidad entre ellas. Asi,
en 1944 surgid el primer proyecto de ley org8nica de la seguridad social, docu-
mento 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 afios mis tarde, en 1953, las 183 cajas existentes en el pais se
transformaron en una, pasando a constituir la Caja de Jubililaciones y Pensiones
de los Ferroviarios y Empleados de Servicios PGblicos (CAPFEESP).

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

Durante esta fase del sistema de seguridad social, el sector de asistencia
médica se caracteriz8 por presentar un modelo de intervencién de carfcter cura~
tivo e individual, el cual benefici8, hasta el final del populismo, solamente
a algunos sectores de la poblacidn urbana directamente vinculados a los sectores
b&sicos de produccibn social: terciario (comercio, finanzas, administracidn)

y secundario (industrial).

Entre las conclusiones acerca de la polftica de seguridad social y espe-
cialmente de asistencia m&dica tras la revolucidn del afio 30, puede contarse
la instalacidn de una vigorosa politica intervencionista por parte del Estado,
debido a lo cual, el proceso unificador y centralizador de la seguridad social
y de la atencifn m&dica s8lo seri posible mediante una activa participacidn
estatal.

En este contexto, se formuld, en marzo de 1965, la ley orgdnica de seguridad
social, la cual uniform§ los planes de beneficios de todos los institutos de
jubilaciones y pensiones y prepar8 el camino para la incorporacifn de los traba-
jadores rurales pues contemplaba la extensibn de los beneficios a todos aquellos
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 estableci8 ciertos
niveles de competencia en el campo de la salud, se cred mediante decreto ley
N° 72 del INPS, en el cual se unificaron los antiguos institutos existentes en
el pals. Desaparecieron el IAPS, el SAPS, el SAMDU y la Superintendencia de
Servicios de Rehabilitaci8n Profesional de la Seguridad Social, todos los cuales
se integraron al nuevo organismo.

Lo mis importante, y que debe destacarse en relaciln con las politicas
formuladas a partir de 1967 (concretamente las contempladas en el plan de coordi-
nacibn de las actividades de proteccisn y recuperacibn de la salud) es el hecho
de que el gobierno asumfa la dicotomfa entre salud colectiva e individual, y
que de ella se desprendfa la responsabilidad del Ministerio de Salud en relacibn
con las medidas de carfcter colectivo; la prestacidn del resto de la atencidn
se confiaba al sector privado a través de convenios con el gobiermo. Es dentro
de este marco que el INPS llegd a desempefiar un importante papel en la politica
de seguridad social en el Brasil.
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A partir de 1974, el Estado pas® a ser el gran coordinador de las acciones
de salud, a travd@s de la creacibn del Ministerio de Seguridad Social, al cual
quedaron subordinados, en calidad de organismos autdnomos, el INPS, el IPASE,
la SASSE, la LBA, la FUNABEM y el CEME.

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

Debe destacarse que a partir de la creacifn del INPS se acentud considera=~
blemente el ritmo de desarrollo de la seguridad social en el Brasil, especial-
mente en el campo de la asistencia médica; a pesar de ello, el permanente aumento
de la poblacifn acogida al sistema y el desarrollo del sector de prestaciones
de asistencia m&dica a la poblacifn dieron origen a una hipertrofia de las
actividades administrativas del INPS.

1, La actual organizacin del sistema de seguridad social

La excesiva concentracibn de las actividades en el INPS, y la existencia de
identidades autfrquicas como el IPASE o el FUNRURAL, que desarrollaban programas
paralelos, puso de manifiesto la necesidad de una nueva reorientacifn estruc-
tural en el marco de la seguridad social. Esta reorientacifn se concretd a
partir del 1° de septiembre de 1977 a trav8s de la ley N° 6439, la cual cred el
Sistema Nacional de Previsifn y Asistencia Social, SINPAS,
E1l SINPAS se cred bajo la orientacidn, coordinacibn y control del Minis-
terio de Previsi8n y Asistencia Social, MPAS, con la finalidad de integrar las
siguientes funciones:
1) Concesi8n y mantencidn de beneficios y prestacibn de servicios.
2) Financiamiento de actividades y programas.
3) Gestin administrativa, financiera y patrimonial.
Una parte de las tareas correspondientes al nuevo SINPAS eran realizadas
por el antiguo INPS, y existian programas paralelos en el FUNRURAL y en el
IPASE; se hizo pues necesaria la creacifn de otros dos organismos subordinados
al SINPAS:
a) INAMPS - Instituto Nacional de Asistencia M&dica de la Previsidm Social
(el cual absorbi8 los servicios m&dicos entonces a cargo del INPS, de
FUNRURAL, IPASE y LBA, pasando a prestarlos de acuerdo con los programas
especificos destinados a los trabajadores urbanos, a los empleados
pblicos, a los trabajadores y empleados rurales y a la poblacibn indi-
gente, todo ello dentro de una idea de universalizacibn de este tipo
de servicios).

b) IAPAS « Servicio de Administracifn Financiera de la Previsifn y
Asistencia Social.

Una vez publicada y sancionada la referida ley, la nueva orientacifn minis-
terial para el &rea de salud qued8 constituida como sigue:

/1) INPS:
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1) INPS: responsable de los aspectos de seguridad social

2) INAMPS: responsable de la asistencia mf&dica

3) LBA: responsable de la asistencia médica especializada y de los programas
sanitarios de medicina preventiva

4) FUNABEM: responsable de la asistencia de menores

5) DATAPREV: empresa vresponsable de la elaboracifn de datos del sistema
de seguridad social

6) IAPAS: responsable de la administracibn financiera de la seguridad
social

7) CEME: responsable de medicamentos.

Aparte de esta organizacidn del sistema de seguridad social, existen algunos
estados y municipios con regfmenes y organizaciones propios de seguridas social
para sus empleados, a los cuales se les garantiza al menos dos beneficios b&sicos,
la jubilacidn y la pensifn.

En el campo de la salud, existen tambi®n 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
Servicio Médico de los funcionarios del Banco del Brasil, de los auxilios m&dico-
hospitalarios de la Central Eléctrica de Furnas y de los servicios m&dicos de
PETROBRAS y de la ELETROBRAS, financiados, la mayorfa de las veces, tambi&n con
contribucifn de los empleados, o haciendo uso de convenios con el propio INAMPS,
En estos filitmos convenios, el aporte financiero de la seguridad social se limita
a la tasa de financiamiento o a la forma de participaci8n fijada por ella misma,
la cual puede asumir una de las siguientes modalidades:

a) Subvencidn mensual fija, calculada en funcifn del nflmero de beneficiarios
acogidos al convenio y de los recursos asistenciales ofrecidos por la
empresa;

b) Pagos mensuales por cada asegurado, en el caso que la empresa que
suscribe el convenio asegure a los beneficiarios las prestaciones
pactadas de acuerdo 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 provienen
bisicamente de tres fuentes especificas:

a) Contribucibn del Estado

b) Contribucidn de los asegurados

c) Contribucidn de las empresas.

Estas fuentes constituyen en la actualidad el fondo de Previsiln y Asis-
tencia Social (FPAS), principal instrumento financiero del Sistema Nacional de
Previsidn y Asistencia Social, SINPAS,

a) Contribucifn del Estado

La contribucifn del Estado al SINPAS puede dividirse en tres partes. La
primera parte recibe el nombre de Fondo de Liquidez de la Previsidn Social (FLPS);
la segunda proviene de las empresas pfiblicas y podria incluirse en la contri-
bucidn empresarial, y la tercera consiste en la transferencia de recursos
presupuestarios.,

/i) Fondo



i) Fondo de liquidez de la seguridad social (FLPS)
Por definici®n legal, la parte destinada al FLPS se abtiene, 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 reunifn hfpica en hip8&dromos,
subsedes y otras dependencias de dichas entidades.
b) Loterfa Federal: 14% del valor de ventas de los nflmeros.
c) Loterfa deportiva federal: 10% del valor de su rendimiento bruto.
d) Impuesto a las importaciones: 3,6% del valor recaudado del impuesto
de importacidn de cualquier producto.
e) Combustibles automotrices: 6% del precio de refinerfa de la gasolina
de tipo A.
Observaciones:
Al introducirse la Loterfa Deportiva Federal, desapareci8 la cuota de segu-
ridad social recaudada sobre otros derechos (condominios, etc.).
ii) La contribucifn del Estado como empleador
De acuerdo con la disposicifn legal, todas las empresas del poder pfiblico
y las financiadas por el gobierno deber&n contribuir con un 21.5% scbre el
salario de cada empleado pfiblico. El porcentaje de 21.,5% se divide de la
siguiente manera:
INPS (antiguo) - 60% 8% descontado a los empleados
8% de la empresa

13° salario = 1.2%

Asignacifn familiar - 4%

Asignacibn de matermidad - 0,3%

Las siguientes empresas pGblicas estén 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 contribuci®n del gobierno se realiza a trav8s de recursos provenientes
de su presupuesto, los cuales se destinan a complementar su aporte al sistema
de seguridad social y a financiar parcialmente programas cuya ejecucidn estard
a cargo de otras esferas de gobierno (estados y municipios) y de organismos
especificos cuyas actividades tienen por abjeto complementar los servicios y
beneficios otorgados por el SINPAS.

b) Contribuci®n de los asegurados

De acuerdo con la disposicidn legal, la contribucibn de los asegurados es
abligatoria. Estf obligada a contribuir toda persona que trabaje, ya sea como
empleado, patrbn (duefio o jefe de empresa), socio remunerado o directorde firmas,
trabajador aut8nomo o asegurado voluntario., Las respectivas contribuciones son
diferentes entre sf, como se explicarg a continuacifn.

i) Empleados

La contribuci8n del empleado es cancelada por la empresa, y al empleado
se le descuenta un 8% del salario recibido., La contribucibn minima es la
correspondiente a un salario mfnimo regional, y la mayor no podré exceder, como
base, un valor 20 veces mayor que la mayor unidad salarial del pais.

Aquellos que tengan mis de un empleado o mds de una actividad hacen contri-
buciones por todas ellas; sin embargo, para el efecto de las contribuciones, la
suma de los salarios no podr& sobrepasar en 20 veces la mayor unidad salarial
del pais.
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Observacidn:

La Unidad salarial es el valor fijado para cada regidn del pails 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 mfnimo,

ii) Autoridades m&ximas de una firma, socios remunerados y directores

La contribucidn mensual se hara en conformidad con un "salario base" que
varia de acuerdo con el tiempo de afiliacidn al sistema de seguridad social, y
puede llegar hasta un mSximo de 20 veces la mayor unidad salarial, Las varia-
ciones del salario base para la contribuci®n de esta categorfa de asegurados
figuran en el cuadro l.

Cuadro 1
Clase Tiempo de afiliacibn Salario base
1 hasta 1 afio 1 x 0 de salario mfnimo regional
2 de 1 a 2 afios 2/20 del limite méximo
3 de 2 a 3 afios 3/20 del 1¥mite m&ximo
4 de 3 a 5 afios 5/20 del limite miximo
5 de 5 a 7 afios 7/20 del limite m&ximo
6 de 7 a 10 afios 10/20 del limite m&ximo
7 de 10 a 20 afios 12/20 del 1fmite miximo
8 de 15 a 20 afios 15/20 del limite m&ximo
9 de 20 a 25 afios 18/20 del 1limite m&ximo
10 de 25 afios en adelante limite m8ximo (20 veces la mayor

unidad salarial)

El valor del 1fmite m8ximo varfa anualmente, aplic&ndosele el factor de
reajuste salarial correspondiente al mes en que se modifica también el salario
minimo; esto evidentemente trae consigo cambios anuales de las fracciones corres-
pondientes a cada clase.

iii) Contribuyentes con doble aporte

Se trata de los asegurados que, tras el término del plazo estipulado por la
previsifn para la suspensidn de las contribuciones, desean mantenerse en el estado
de asegurado, y cancelar un doble aporte, o sea, pagan su contribucidn individual
de 8% y tambi&n el 8% que corresponderia a la empresa. Esta contribucifn se
calcula sobre un salario base que declara el asegurado y que no puede ser mayor
que el filtimo salario recibido por &1 (contemplando el miximo de 20 veces la
mayor unidad salarial) ni menor que el salario mfnimo regional,

iv) Empleados dom&sticos

Su contribuci®n es del 8% sobre el salario minimo de la regidn (incluso
cuando su salario no alcance a este monto) y debe ser recogido por el empleador,
el cual debe depositarlo junto con el 8% que le corresponde a &l mismo en
cualquier banco a través de una libreta de pago mensual.

v) Trabajadores autdnomos

Su contribucidn alcanza a un 16%, y se calcula de acuerdo con un salario
base que varfa segln el tiempo de afiliacibn al sistema de seguridad social.
(Véase el cuadro 1)
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Se consideran trabajadores. autfnomos:

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

Los trabajadores independientes y eventuales hacen contribuciones de la
misma forma que los autdnomos, aun cuando los trabajadores temporales contri-
buyen s8lo con un 8% de sus salarios base, mientras el 8% restante es decontado
por la empresa, tambi&n de acuerdo con el salario base.

Los profesionales liberales son asegurados autfnomos cuando ejercen su
profesifn por cuenta propia, y les corresponde asf obedecer las disposicionesy
contribucifn ya expuestas; al estar empleados, pasan a asimilarse a los otros
empleados, y cuando adem8s de estar empleados ejercen la profesifn por cuenta
propia, hacen contribuciones tanto en calidad de empleados como de trabajadores
autbnomos, respetando el miximo de 20 veces la mayor unidad salarial.

vi) Asegurados voluntarios

Se consideran dentro de esta categorfa los religiosos en general, los cuales
quedan equiparados a los trabajadores autSnomos. Su contribucifn de 16% se
calcula de acuerdo con el salario base correspondiente al tiempo de afiliacibn
al sistema de seguridad social.

vii) Auxiliares de conductores autdnomos de vehiculos motorizados

Sus descuentos son los mismos que los trabajadores autbnomos, con una
contribucibn de 16% sobre el salario base.

viii) Funcionarios del INPS

La contribucidn se realiza de acuerdo con un porcentaje del salario respec-
tivo igual al vigente para la institucibn de previsidn y asistencia de los
servidores del Estado (IPASE), mis un 1% para el financiamiento de los dems
beneficios y un 2% para la asistencia patronal.

c) Contribucifn de las empresas

Las empresas, de acuerdo con las disposiciones legales vigentes, contribuyen
en una cuantfa igual a la que aportan los asegurados a su Servicio (8% del
respectivo salario imponible).

Adem3s de dicha contribucibn, las empresas deben aportar, sobre el valor
total de la planilla imponible, un 1l.2% para el financiamiento del abono anualj
un 4% para financiar la asignaci®n familiar y un 0.3% para financiar la asignacibn
de maternidad.

Segfin su tipo de actividad, las empresas deberén 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 asegurados y de las empresas segln tipo
de actividad.

Observaciones al cuadro 2

a) La tributacidn, segfin las actividades, responde a las tasas enumeradas desde
el I hasta el IX, salvo excepciones correspondientes a leyes especiales;

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

c) Aquellas fundaciones que se financian exclusivamente con recursos del
gobierno se equiparan a los organismos del poder pfblico para efectos de
recaudacifn;

/Cuadro 2
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Cuadro 2

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

(Porcentajes)
Aetivided
Mis de X0 vepes A velor

Rubros Hasta 10 veces ¢l mayor velor de referencie de rcferencia hasta

el limite méximo

% h i I v v Vi v vIIIi : X I a VII VIII X

Enpléulo +
Empresa 16.0 ,16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 16.0 16,0 16.0
FURKIRAL 2.4 204 2.4 204 2." 2;“ 2.4 2oh - 2-" 2-# -
INCRA 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 - - -
120 Salario 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2 1.2

Asi@wiﬁn fllliliar 4.0 4-0 I‘.O A.O 14.0 1}.0 h.o 4.0 ‘I-.O “'.0 4.0 h-o

Asignecibn de edu-

cecifn 2.5 2.5 205 2:5 25 2.5 2.5 - - 2e5 - -

SENAT 1.0 - - - - - - - - - - -

SEST 1.5 - - - - - - - - - - -

SENAC - 1.0 - - - - - - - - - -

SESC - 1.5 1.5 1.5 - - - =

Incra-especial

D. Ley 1146/70 - = & 2.5 = - & = = . o -

DPC - - - - 2.5 - - - - - - -

Fondo Aerov. - = - - - 2.5 - - - ot = -

Asignacibn de

maternidad 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 03 063
Total 29.1 29.1 26.6 29.1 2.1 2.1 28.1 256 21.5 26.4 23,9 21.5
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d) Las entidades filantr8picas s8lo deben cancelar la contribucién previsiopal
descontada a sus empleados (8% sobre los salarios mensuales y 7.2% sobre el 13%
salario), mis la tasa de seguro de accidentes del trabajo;

e) La relacidn

de actividades, para fines de las contribuciones al sistema’

de seguridad social, es la siguiente:

ACTIVIDAD I =

ACTIVIDAD II -

ACTIVIDAD III =~

ACTIVIDAD IV -

ACTIVIDAD V -

ACTIVIDAD VI -

ACTIVIDAD VII =~

ACTIVIDAD VIII -~

ACTIVIDAD IX =

Industrial (excluida del Artfculo 2° del Decreto Ley N® 1,446/70),
de transporte terrestre - de telecomunicaciones (excepto aero-
nfutica) de oficina gr&fica de empresas periodistica.
Comercial, de comercio y almacenaje, de agentes de comercio,

de turismo y hoteleria.

Empresas sujetas a control del Banco Central - Establecimierntos
bancarios - Sociedades de crédito, financiamiento o inversiones
- Cooperativas de crédito - Compafifas de seguro y capitali-
zacibn - Sindicato o asociacibn profesional de empleados, de
trabajadores autfnomos (Ex-Independientes) o de empleadores,
pertenecientes a actividades antes no vinculadas al ex-IAPC.
Industrial (relacionada con el art. 2° del Decreto Ley

N° 1.346/70), Industrial (incluso cooperativas) de cafia de
azficar, de productores de leche, de t& y de mate, de uva,

de extraccibn y procesamiento de fibras vegetales y de algoddn,
de elaboracibn de café y de cereales, de extraccifn de maderas
para aserraderos, de resinas, lefia y carbbn vegetal, de mataderos
de animales de cualquier especie y de elaboracidn de charqui.
Marftima - de navegacifn marfitima, fluvial o lacustre - de
Agencia de navegaci8n - de pesca - de servicios portuarios - de
dragado - de administracibn y explotacidn de puertos.
Transporte afreo, de taxi aéreo y de servicios a8reos especia-
lizados = de telecomunicaciones aeron8uticas - de creacidn,
administraci8n, operaci8n y explotacifn de infraestructura de
aeropuertos y servicios auxiliares - de fabricacifn, reparacidn
y mantencidn de aeronaves, piezas y accesorios, o de represen-
tacidn de los mismos - de equipo aerondutico.

Empresas de publicidad - Empresas periodisticas (excepto las
oficinas gr&ficas, que corresponden a la actividad I) - empresas
de difusifn cultural y artistica - establecimientos de cultura
fisica y establecimientos hipicos - Bufete, consultorio o
laboratorio de profesional liberal - Sindicato o asociacibn
profesional de empleados o de empleadores pertenecientes a
actividades antes vinculadas al ex IAPC.

Establecimientos de ensefianza (incluidos en el cuadro anexo al
Artfculo 577 de la CLT en la parte referente al primer grupo

de Confederacibn nacional de educacibn y cultura).

Organismos del poder plblico y fundaciones financiadas exclu-
sivamente con recursos del gobiermo.
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