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Resumen

El objetivo de este estudio es el de documentar la asociacion existente entre los cambios en mecanismos de pago
por servicios de salud, con la estructura de mercado en la provisiéon de dichos servicios y la respuesta organizacional
interna de las instituciones participantes en tres distritos de la provincia de Mendoza, Argentina, a partir de la
renegociacion de los contratos del PAMI (el sistema de aseguramiento social de los jubilados) en 1991, y seguido
posteriormente por otros financiadores. El total de la poblacion de estas tres areas correspondia a aproximadamente
un 80,25% del 1.57 millén de habitantes de la provincia para el periodo bajo estudio (1989-1999). El objetivo ultimo
es el de mostrar como los cambios en los incentivos monetarios afectan, y son a su vez afectados, por el tamafio y el
poder relativo de mercado de proveedores y financiadores de servicios de salud. La investigacion se basa en
entrevistas con todos los hospitales publicos y privados de segundo y tercer nivel de complejidad, como también con
representantes de organizaciones intermedias en los tres distritos seleccionados. Se confirman las hipotesis de
investigacion, relacionadas con el poder relativo de negociacion de financiadores y proveedores; la influencia del
tamafo del mercado en la habilidad relativa de la asociacion de clinicas sobre la agrupacién médica en la
transferencia de riesgo dentro de la cadena de provisién de servicios; y la asociaciéon positiva entre el nivel de
competencia de mercado, el nivel de desintegracion vertical en la cadena de provision y el grado de diferenciaciéon
de producto.

Abstract

The goal of this study is to document the interaction between changes in provider payment mechanisms in health
care with the structure of the market in providing health services and the internal organization of the suppliers. The
study was performed in three districts in the province of Mendoza, Argentina, which jointly represented 80,25% of the
provincial population of 1,57 million for the period under study (1989-1999). The research focuses on the contract
renegotiation performed by PAMI (the social insurance institution for the elderly) occurred during 1991, and followed
by other health care financiers. The goal of the paper is to show how changes in monetary incentives affect and are
affected by the size of the market and the relative bargaining power of the different participant actors. The research
rests on interviews with all secondary and tertiary-level public and private health care providers, as well as
representatives of intermediate organizations in the three selected districts. The results support the research
hypotheses related to relative power of financiers and providers, the interplay between market size and relative power
of physicians and hospital associations, and its influence on the transfer of risk down the chain of service provision.
The document also supports a positive association between market competition, vertical deintegration and degree of
product differentiation.
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1- Introduccién: Hipétesis de Trabajo

El objetivo del trabajo es documentar la asociacién existente entre la estructura del
mercado proveedor de servicios de salud, los cambios en los mecanismos de pagos a
proveedores por parte del sistema de aseguramiento social, y la respuesta en términos de
organizacion interna y transferencia de riesgo en los tres distritos mas populosos de la
provincia de Mendoza, Argentina para el periodo 1991-1999. El fin ultimo es el de mostrar
cémo la aplicacion de cambios en incentivos monetarios condicionan y son a su vez
condicionados por el tamano y la composicion del mercado prestador, y por ende, del poder
relativo de cada uno de los actores intervinientes.

Los cambios en los mecanismos de retribucion a proveedores de servicios y
profesionales constituye uno de los instrumentos mas debatidos al momento de instrumentar
reformas de sistemas de salud. Numerosos trabajos se han escrito relacionados con este tema,
no solo en cuanto al analisis de los incentivos provocados por la aplicacion de mecanismos de
pago (Ellis y McGuire, 1986, 1988; Wouters et al., 1998 entre otros), sino también en cuanto a
la aplicacién practica de los mismos en diferentes escenarios, principalmente dentro del
sistema de provision de salud en paises desarrollados (Contandriopoulous et al., 1990;
Shimura, 1988; Wellock, 1995; Wiley et al., 1995, entre otros). Sin embargo, aun persiste el
interés en conocer los resultados de su aplicacion en naciones en desarrollo, donde los
sistemas de salud se caracterizan por contar con una mayor dispersion, no solo en sus fuentes
de financiamiento, sino también en los mecanismos de acceso y en la diversidad y
caracteristicas de la oferta.

La relacién entre mecanismos de pago y resultados de los servicios de salud —por
ejemplo, el sistema de pago por acto médico incentiva a una sobreprestacion de servicios por
parte de la oferta, en tanto que el pago por capitacién puede provocar subprestacion— no
necesariamente es univoca. Ella depende de las condiciones de mercado en las que se

produce el cambio en los incentivos. Intuitivamente, es sencillo de comprender que la



aplicacion de un sistema capitado tendra efectos diferentes si se establece en un centro urbano
con alta densidad poblacional y nutrida competencia a que se aplicara en un area rural, con
poblacion dispersa y baja densidad de profesionales médicos como unica oferta. En otras
palabras, los cambios en los sistemas de pago afectan los resultados de salud una vez que
interactian con las estructuras y practicas pre-existentes de oferta y demanda, atenuando,
intensificando o aun contradiciendo los resultados propuestos por la teoria.

Partiendo de Maceira (1998) —Figura 1- el mercado de servicios de salud cuenta con
ciertas condiciones basicas de oferta (infraestructura, tecnologia, informacién disponible,
acceso geografico, marco legal, condiciones de salubridad) y de demanda (patrones
epidemioldgicos y de consumo de servicios de salud, habilidad y capacidad de pago). Juntas,
estas condiciones establecen una estructura de mercado que definen una conducta de
proveedores, pagadores y pacientes, tales como patrones de precios y calidades en la
prestacion de servicios, diversificacion de producto, riesgo moral en el consumo, transferencia
0 absorcion de riesgo en la cadena de provision (financiadores—instituciones hospitalarias—
profesionales de salud). De la combinacién de elementos de este esquema de condiciones
basicas-estructura de mercado-conductas de actores, se alcanzan los resultados del sistema,
en términos de eficiencia, equidad y sustentabilidad. Cualquier cambio de incentivos afecta y/o
es afectado por este esquema?. El estudio de esta influencia cruzada para el caso particular de
la relacion financiadores-proveedores privados en Mendoza, Argentina para el periodo 1991-
1999, constituye el objeto de estudio de este trabajo.

Utilizando estas premisas, y en base a la literatura econémica asociada dentro del area

de la Organizacioén Industrial®’, se establecen una serie de hipétesis de trabajo, las cuales seran

2 A modo de ejemplo, la inversion en infraestructura de agua potable o en el sistema educativo altera las condiciones basicas del
sistema de salud, afectando su estructura, las acciones de sus actores y sus indicadores finales de desempefio. Del mismo modo,
cambios en los mecanismos de habilitacion de instituciones de salud, o en la certificacién de médicos o productos farmacéuticos
influyen en los resultados del sector mediante la intervencion en la estructura de los mercados de salud. Finalmente, controles de
precios y mecanismos de autogestion hospitalaria, por ejemplo, son politicas publicas que provocan cambios en las estrategias de
los actores existentes, con implicancias sobre los resultados del sector.

8 Especificamente, se toma de la literatura los conceptos de estructura-conducta-rendimiento, un paradigma de organizacién usado
tradicionalmente para el andlisis de comportamiento de los mercados (Scherer y Ross), dentro de un esquema de comportamiento
estratégico entre actores en un contexto de agencia. Dentro de este marco, se recurre a la literatura de costos de transaccion
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contrastadas con la informacién recogida a lo largo del trabajo de campo. Ellas son:

1-

Los cambios en mecanismos de pago son impulsados por los financiadores con mayor
poder de negociacion,

Las condiciones de estos nuevos mecanismos de remuneracion se encuentran asociados
con la estructura de poder relativo entre financiadores y prestadores. A mayor
concentracion en la oferta de servicios, menor transferencia de riesgo en el mecanismo de
pago,

En la medida en que aumenta el tamafo del mercado —medido en términos de poblacién
cubierta, o en numero de proveedores— se incrementa el poder relativo de las clinicas y
hospitales con respecto a los médicos, formulando un desbalance de “poder de mercado”
entre las respectivas asociaciones que los nuclean (Asociacion de Clinicas y Sanatorios,
Circulos Médicos). Ello conlleva la existencia de mecanismos de pago que generan mayor
transferencia de riesgo en perjuicio de los ultimos,

La existencia de mecanismos competitivos en la prestacion de servicios de salud, promueve
que la transferencia de riesgo hacia abajo en la cadena de atencién se vea traducida en
menores niveles de integracion vertical,

La “mejor respuesta” de los proveedores de servicios ante una caida de la integracion
vertical y la mayor transferencia de riesgo, es la de aumentar los mecanismos de
diferenciacion de producto, a fin de capturar el favor de pagadores y pacientes.

La investigacion se concentré en el caso argentino porque éste constituye uno de los

pocos ejemplos de cambio masivo en los sistemas de incentivos en paises en desarrollo,

donde gran parte de la oferta de servicios se encuentra en manos privadas, en tanto que mas

del sesenta por ciento del financiamiento se realiza a través de esquemas de aseguramiento

social que administran los fondos —directamente o via intermediarios— y subcontratan la

provision.

(Williamson) a fin de extraer ideas para la formulacién de las hipétesis de trabajo. Una discusién mas extensa de esta literatura y de
la justificaciéon de este enfoque puede encontrarse en Maceira (1998).
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Figura 1: Paradigma - Estructura - Conducta - Desempeiio
en los Mercados de Atencion de la Salud
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En particular, los tres distritos seleccionados para el estudio, Gran Mendoza, San Rafael
y San Martin, corresponden a la provincia de Mendoza. En ellos se reproduce una estructura
tipica del sistema de atencién del pais, con multiples fuentes de financiamiento -el sistema de
atencién de salud a la tercera edad (PAMI), el plan de cobertura a los empleados publicos
(Obra Social Provincial), otros sistemas de aseguramiento social (Obras Sociales Nacionales) y
seguros privados- que contratan con prestadores privados y publicos. Ello genera un
entramado de contratos en el cual cada uno de los financiadores define un menu de oferentes
(Clinicas y Sanatorios, Profesionales de la Salud), en tanto que cada proveedor cuenta con
varias fuentes de pago. Particularmente, los cambios en sistemas de contratacion producidos
durante la década de los noventa en la provincia de Mendoza permiten un estudio como el
proyectado. Asimismo, la seleccidn de tres areas con diferentes tamafios dentro de la misma
provincia, ofrece la posibilidad de comparar la interaccién entre formas de pago y la estructura

de mercado bajo tres escenarios alternativos.

2- Metodologia Empleada

El proceso de investigacion que dio lugar a este trabajo contd con tres etapas
diferenciadas. En la primera de ellas se recurridé a la informacion basica sobre servicios de
salud de la provincia de Mendoza, proveniente de la Secretaria de Salud provincial, de la
Direccién de Estadisticas del Ministerio de Salud de la Nacion, y del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos. Asimismo se consultaron las bases de datos de la Asociacion de
Clinicas y Sanatorios de la provincia (ACLISA), a fin de identificar las instituciones polivalentes
de la provincia de Mendoza que tratan patologias de segundo y tercer nivel de complejidad. A
partir de ello fue posible confeccionar una lista de instituciones a ser visitadas y entrevistadas.

En una segunda etapa, se entablaron conversaciones con directivos de la Asociacion de
Clinicas, de gerentes de sanatorios de la ciudad de Mendoza y de San Rafael, y con directivos

de la Secretaria de Salud provincial. Como producto de ellas se pudo acceder a informacion



sobre los mecanismos de contratacion usuales entre financiadores y prestadores de servicios
de salud, y entre estos ultimos y sus proveedores (médicos generales y especialistas, servicios
de diagndstico por imagenes y laboratorios). La informacién recogida sirvi6 como antecedente
para la confeccion de un cuestionario sobre caracteristicas del mercado prestador, fuentes de
financiamiento y organizacion interna de los proveedores.

La tercera etapa se concentrd en la visita a cada uno de los prestadores incorporados al
listado original, con el fin de completar el cuestionario sobre la percepcion de impacto asociado
con los cambios de los mecanismos de pago en la organizacién del mercado y la respuesta
organizacional interna. En total, fueron visitadas veintiocho instituciones, cinco de ellas publicas
y veintitrés privadas, distribuidas en tres areas geograficas: Gran Mendoza, San Rafael y San
Martin. Dieciséis de los prestadores privados se encuentran localizados en el area de Gran
Mendoza -correspondiente a los departamentos de Mendoza Capital, Godoy Cruz, Las Heras,
Guaymallén, Lujan y Maipu- en tanto que San Rafael y San Martin cuentan con cuatro y tres
instituciones privadas, respectivamente. El total de acuerdos generados supera los quinientos
setenta en las tres jurisdicciones considerando que cada clinica o sanatorio interactia con mas
de un prestador y para varias especialidades. La poblacién de estas tres areas corresponde a
un 80,25% del 1.57 millén de habitantes de la provincia.

La falta de informacién disponible, especialmente en el caso de la reforma en el sistema
de pagos del PAMI, que data de 1990, limité la posibilidad de contar con analisis de series de
tiempo. A partir de ello es que se decidié analizar los efectos de las variaciones en las
modalidades de pago a través de los cambios en las conductas de los proveedores de servicios
antes y después de cada una de las redefiniciones contractuales de cada financiador. Los
resultados del informe presentan las principales conclusiones de este experimento.

En términos de las caracteristicas del mercado prestador de servicios, la determinacién
de sus limites constituyen el argumento principal para determinar los mecanismos de pago a

los proveedores, ya que los mismos influencian no sélo la estrategia de los financiadores sino



también el comportamiento de los prestadores privados. Por lo tanto, la definicion de como son
percibidos los mecanismos de competencia, y cuadles son los competidores relevantes para
cada institucion prestadora, constituyen parte central de este estudio.

Dos factores resultan importantes en la definicion del mercado de salud por
especialidad en el caso argentino. Uno de ellos es la localizacién geografica, que provee un
indicador de acceso fisico a los servicios de salud. Sin embargo, en ocasiones la proximidad
fisica no define las "fronteras del mercado", en tanto que la dependencia de contratos de
prestacion por parte de los proveedores de servicios, o de afiliacion institucional, por parte de
los pacientes, generan cruces alternativos al generado por cuestiones locacionales. Por ello, un
segundo factor para definir al mercado es la afiliaciéon a una obra social, a una prepaga o al tipo
de plan médico al que los pacientes pertenecen. En muchos casos, dos establecimientos
(fisicamente) adyacentes pueden no considerarse competidores entre si porque cada uno de
ellos contrata con diferentes financiadores. Esta discusion se asocia con el concepto de
competencia percibida por los prestadores de servicios de salud, la cual definira su estrategia
de mercado.

Las tablas y graficos presentes a lo largo de este trabajo (con excepcién de la Tabla 1)
fueron elaboradas a partir de la informacién recogida en los cuestionarios respondidos
mediante el sistema de entrevista individual. La motivacion de las preguntas fue la de conocer
la estructura del mercado a partir de la percepcion de sus miembros, en tanto que es a partir de
esa percepcion de competencia que cada actor disefa su estrategia de comportamiento.
Respetando el compromiso con las instituciones encuestadas, los resultados obtenidos se

presentan de forma consolidada, ya sea del total provincial o a nivel de area.

3-Resefa del Sistema de Servicios de Salud Argentino
3.1- Sistema de Servicios de Salud y Rol de las Obras Sociales

La cobertura de servicios de salud en Argentina se encuentra compartida entre el sector



publico, el sector de las obras sociales, y el sector privado, con una fuerte interrelacion tanto a
nivel de la provision de servicios, como en términos de financiamiento. Al ano 2001,
aproximadamente el 6% de la poblacion cuenta con cobertura de salud a partir de
contribuciones voluntarias a alguna de las 150 empresas de medicina prepaga existentes. A
pesar del gran numero de companias presentes en el mercado, s6lo un 10% de ellas cubren el
50% de los afiliados del subsector.

El sistema de cobertura social (considerando como tal a aquellos servicios financiados
por el sector publico nacional/provincial/municipal y por las instituciones de seguridad social
con fondos de aportes patronales y salariales) cubren el 94% de la poblacion del pais, de
acuerdo a la informacion provista por la Superintendencia de Salud de la Nacion. El Sector
Publico descentralizado brinda atencion a aquellos grupos de menores ingresos sin cobertura
formal y se constituye en el sistema de atencion de ultima instancia de toda la poblacion. El
financiamiento de estos servicios se realiza mediante fondos publicos provinciales y nacionales
provenientes de impuestos, y su provision descansa en instituciones publicas.

La cobertura formal se canaliza a partir de tres tipos de instituciones de seguridad
social: (1) alrededor de 270 obras sociales nacionales, organizadas por rama de actividad
productiva, gerenciadas por sindicatos de trabajadores®, (2) 24 obras sociales provinciales, a
las que se encuentran afiliados los empleados publicos de cada provincia, y (3) el PAMI
(Programa de Asistencia Médica Integral), concentrado en la cobertura de los jubilados y
pensionados.

El financiamiento de las Obras Sociales proviene de un impuesto al salario, por el cual
el trabajador aporta el 3% de su ingreso y 5% constituye el aporte del empleador. Del total de
ingresos por obra social, la Administracion Federal de Ingresos Publicos (AFIP) retiene un

0.9%, que se canaliza a un Fondo Solidario de Redistribucion, gerenciado por el ANSeS, cuya

* Estas instituciones cuentan con un ente regulatorio (la Superintendencia de Servicios de Salud) y con un organismo (el ANSeS)
que coordina la recaudacion de aportes, la conformacion de un Fondo Solidario de Redistribucién a partir del valor de un Paquete
Médico Obligatorio (PMO), y la distribuciéon de fondos a cada una de ellas. El ANSeS, asimismo, es el encargado de efectuar los
pagos a efectores publicos por prestaciones realizadas a afiliados de estas instituciones.
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funcion es promover la equidad en la distribucidon de recursos entre entidades. El mismo se
utiliza para cubrir la diferencia entre la cotizacion del trabajador y la capita del Programa
Médico Obligatorio (PMO), los gastos generados por prestaciones a afiliados de la obra social
en hospitales publicos de gestién descentralizada®.

Juntamente con el PAMI, las Obras Sociales Provinciales dan cuenta de mas de la
mitad del financiamiento de los servicios de salud provincial. Los niveles de cobertura varian
entre provincias, con un minimo en la provincia de Buenos Aires, cuya obra social financia la
provision del 8% de la poblacién, a provincias como Catamarca o Jujuy donde este porcentaje
supera el 40%. En promedio, la mayoria de las obras sociales provinciales cubre entre el 11 y
30% de la poblacion total de su jurisdiccion.

El PAMI, por su parte, es la institucion de aseguramiento social mas importante del pais,
con una cobertura del 11.8% de la poblacion y por tanto constituye una pieza estratégica en la
definicibn de contratos y mecanismos de pago con los prestadores privados y el sector
farmacéutico. Opera tanto en el area de servicios de salud, como en el de recreacion,
asistencia geriatrica y funeraria. El origen de su financiamiento para el periodo bajo estudio
proviene de varias fuentes: (1) los aportes y contribuciones de los trabajadores en actividad,
equivalente al 5% del salario -3% aporte personal y 2% patronal -, (2) el aporte de los pasivos,
que varia entre 6 y 3% de sus ingresos, segun estos superen o no el haber minimo, y (3)
contribuciones del tesoro nacional, que constituyen el 20% de los ingresos de la institucién. En
1995 fue incorporado al presupuesto nacional y se autorizé al ANSeS a administrar sus
recursos. La Figura 2 sintetiza la relacion entre financiamiento, modos de aseguramiento y
atencion de cada subsistema.

En sintesis, la Argentina cuenta con una intrincada red de provisién de servicios de
salud, principalmente financiada por mecanismos de aseguramiento social. A diferencia de la

mayoria de los sistemas de aseguramiento de otras naciones de la regién, en la Argentina

® Para 1999, fin del periodo analizado, la cobertura tedrica de estas instituciones ascendia al 32.8% de la poblacién, disminuyendo
posteriormente.

10



existe una marcada separacion entre instituciones aseguradoras — ya sean ellas obras sociales
nacionales o provinciales, o prepagas -, y la esfera prestadora de servicios, crecientemente
privada. La red de subcontratacién es amplia, como asi también la variedad de instituciones
intermediarias, los mecanismos de incentivos presentes en los contratos y los sistemas de

transferencia de riesgo, incluso dentro de las mismas instituciones de salud.

Figura 2: ARGENTINA: Multiples Fuentes de Financiamiento y Aseguramiento -
Descentralizacion Publica - Red de Contratos Privados - Provision Mixta

Tesoro Nacional Tesoro Provincial AFIP
Impuestos Directos Impuestos Directos Retenciones salariales
Retenciones

L : 7 7 1

Sector Pablico Obras Sociales PAMI ANSES
Descentralizado Provinciales Retenciones Salariales

2

Obras Sociales Prepagas
Nacionales

v

HHPublicos HHOSProvinciales Hospitales Privados

presupuesto fijo presupuesto fijo Cdpitas y Modulos
por prestacion

principalmente
Referencias:

—  Definen transferencias de fondos o pagos
italica  Definen modos de recoleccion de fondos y mecanismos de pago mas frecuentes

Fuente: Maceira, D. (2001)
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Tabla 1: Ficha Técnica

GRAN VENDOZA SAN SAN
Total TOTAL | Mendaza | Godoy Lzs Guay- RAFAEL | MARTIN
Provindia Capital o Heras | mallén | Luign | Meipd
Total de Poblacion, 1998 (1) 1574475 | 979537 | 130513 | 194605 | 175412 | 245505 | 91470 | 141042 | 176041 | 100652 |
P |7ePotiacion Ubene, 1901 (2) 778 8763 10000 | 10000 | 4% o170 | 7340 | 580 5420 6590
Densidad de Poblacién, 1997 (3) 1041 1282 | 227861 | 21112 | 2000 | 150892 | 1890 | 23291 531 6943
Poblacién con NBI, 1991 (4) 176 16.28 11.00 1.20 21.10 1420 | 1920 | 2100 19.90 16.00
Indicadores | Carmes cada 1000 heb. 266 261 997 251 0.50 229 049 094 3.3 300
deSaud | VMortalicad Infantil, 1996 (1) 175 14.73 14.1 156 26 183 173 152 17.1 175
No. Total de Hospitales (1) 23 EE 3 2 2 2 0 2 2 1
Prestadores | No. Total de Carmas Publicas (1) 2527 1451 729 a7 104 410 0 1M 387 206
deSalud  |instituciones Privadas con Intemadion (5) % 2 15 3 0 1 2 1 4 3
No. de Carmas Privadas (5) 1657 1183 572 3w 0 152 45 2 02 123
Total Cames Publicas + Privadas 4184 2634 1301 489 104 562 45 133 589 329
% Clinicas ¢/Intemacion
Afliadias a ACLISA (5) 88.89 81.82 86.67 6667 000 000 | 10000 | 10000 | 10000 | 10000
No. Afiliados PAME 127947 | 78642 | 13248 | 17573 | 10806 | 19378 | 6814 | 10823 | 18658 | 10500
Asegurarmiento |No. Afiliados OSEP 20000 | 185000 | 32000 | 44000 | 33000 | 44000 | 14000 | 18000
Social (6) % Afiliados PAM 813 803 10.15 203 6.16 7.89 745 762 1060 958
% Afiliados OSEP 1842 18.89 2452 260 18,81 172 | 1531 | 1268 000 000
% Afiliados Otra OS 3125 3957 3553 3627 3143 27 | 377 | 3149
Pobiacién sin OS en % para 1991 (2) 22 3351 238 321 436 M4 395 482 421 438

1) Fuente: Programa de Informacion al Ciudadano. Gobiermno de Mendoza. En www.pic.mendoza.gov.ar
2) Fuente: INDEC, Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 1991. En Situacion y Evolucién Social Provincial. Mendoza, 1996.
3) Fuente: Programa de Informecion Estadistica y apoyo a los Municipios (PRINEM) de Indec, en base a datos del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda 1991.

5) Fuente: Asociacién de Clinicas y Sanatorios de la provincia de Mendoza. Afio 1999.

(
(
(
(4) Fuente: INDEC, 1991, extraido de DEIE: Situacion y Evolucion Social Provincial, Mendaza 1996.
(
(

6) Fuente: Asociacion de Clinicas y Sanatorios de la provincia de Mendoza, OSEP (datos aproximedos).
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3.2- Mendoza: Indicadores Basicos

La provincia de Mendoza se encuentra dividida en 18 departamentos, incluyendo su
ciudad capital. EI denominado Gran Mendoza esta conformado por los departamentos de
Capital, Godoy Cruz, Lujan de Cuyo, Maipu, Guaymallén y Las Heras, que ocupan el 11% de la
superficie provincial. El departamento de San Martin esta ubicado al este de la provincia y el de
San Rafael al centro-sur.

De acuerdo al Censo Nacional de Poblacién y Vivienda de 1991, la poblacion total de
Mendoza era de 1.427.664 habitantes, de la cual 78% es urbana. El porcentaje de
analfabetismo ascendia al 4.56% de la poblacion total, y el porcentaje de poblacién con
necesidades basicas insatisfechas representaba el 17.6% de la poblacion mendocina. Segun el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) para esa misma fecha, el porcentaje de la
poblacion con acceso a agua corriente era del 81%. Los departamentos que integran el
denominado Gran Mendoza contaban con una poblacion de 979.537 habitantes, San Rafael
176.041 y San Martin 109.652, con una densidad poblacional al afio 1997 de 1.128, 5,31 y 69,4
habitantes por kildmetro cuadrado, respectivamente.

Los indicadores de acceso y cobertura de salud muestran que, a pesar de que el mayor
ndamero de camas publicas y privadas se ubica en el Gran Mendoza, la densidad de camas
cada 1.000 habitantes es mayor en los departamentos de San Rafael y San Martin. Lo mismo
sucede con el porcentaje de clinicas con internacién afiliadas a la Asociacién de Clinicas y
Sanatorios de la provincia de Mendoza (ACLISA).

En términos de aseguramiento social, el porcentaje de la poblacion total afiliada al PAMI
es aproximadamente dos veces menor que la afiliada a la obra social provincial (OSEP). El
porcentaje de la poblacién no cubierta por obra social o plan médico es para 1991 el 33.5% de
los habitantes del Gran Mendoza, el 42.1% y el 43.8% de los habitantes del departamento de
San Rafael y de San Martin, respectivamente, quienes debian acudir al sector publico en

busqueda de atencion médica.
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4- Prestacion de Servicios de Salud en Mendoza

4.1- Actores, Poder de Negociacién y Estructura de Mercado

Los actores identificados en la organizacion del mercado de salud en el Gran Mendoza,
San Rafael y San Martin son los siguientes:

e Los financiadores: PAMI (Programa de Asistencia Médica Integral a los Jubilados vy
Pensionados), OSEP (la cobertura de seguridad social de los empleados publicos
provinciales), obras sociales nacionales y prepagas;

e Los proveedores privados, ya sean ellos institucionales (las clinicas y los hospitales) o
profesionales, y sus asociaciones profesionales, tales como ACLISA y el Circulo Médico,
que operan como intermediarios entre los proveedores privados y los financiadores;

o Los establecimientos publicos, instituciones sin fines de lucro financiados por el gobierno
provincial descentralizado.

Los mecanismos de pago no se encuentran aislados del contexto en que se aplican,
sino que influyen —y a su vez, son producto de— el mercado de atencion de la salud. De este
modo, dadas ciertas condiciones basicas de oferta y demanda de servicios, se establece una
estructura en la que cada una de las partes disefia una estrategia de comportamiento que
conlleva a los resultados de atencion del sistema de salud. Entre la aplicacion del cambio en
los sistemas de remuneracion y los resultados existe una serie de interacciones entre el
mercado de salud y la politica sanitaria, y entre ella y la organizacién interna de los
proveedores que se adaptan al nuevo escenario de financiamiento y competencia. Tal como se
plantea en la literatura de los servicios de salud en naciones desarrolladas (Swartz et al, 1996),
la interaccion entre mercado y estructuras de pago define el modo de transferir y absorber el
riesgo entre participantes del sistema, lo que lleva a movimientos internos de reorganizacion,
tales como integracion y desintegracion vertical y horizontal de algunos servicios. En esta
misma direccion, la necesidad de asegurar cierto nivel de calidad técnica en la atencion puede

provocar un proceso de integracidn de servicios que no se hacia necesario bajo otras
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condiciones de pago.

Para establecer la conducta de mercado de los proveedores de servicios de salud, su
estrategia frente a la competencia y ante los financiadores de los servicios de atencion de la
salud, se han recogido algunos indicadores acerca de la percepcion de los proveedores de
servicios sobre la morfologia del mercado en que actuan, dado que a partir de dichas
percepciones es que desarrollan sus planes de accién.

A partir de la informacion recogida mediante encuestas a los prestadores de servicios
de salud, en la Tabla 2 se reporta la percepcidén de competencia y de participacion relativa en la
cobertura de servicios por parte de cada una de ellas. Se observa un nimero relativamente alto
de competidores promedio encontrados en el universo encuestado (7.57), con liderazgos
marcados (el porcentaje de ingresos del lider alcanza el 40%). Asimismo se percibe una gran
dispersion tanto en el numero de competidores como en el porcentaje de mercado que cada
proveedor considera capturar. Se percibe entonces una estructura provincial de servicios de

salud heterogénea, con grandes desigualdades al interior de la oferta de los mismos.

Tabla 2: Estructura de Mercado Percibida

Promedio Maximo Minimo

Numero de Proveedores de Servicios
que considera competidores de su 7,57 30 1
institucion

Posicion en el mercado: Participacion
porcentual aproximada en el Total de 39,82 100 5
Ingresos
Total de Proveedores (Segundo y Tercer Nivel): 34
Respuestas recibidas: 28

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo

La Figura 3 ordena en cuatro categorias (A: muy importante hasta D: insignificante) las
opiniones de los 28 establecimientos entrevistados en términos de los factores determinantes
de la competencia. Para la mayoria de los oferentes, la definicion de mercado se encuentra
asociada fundamentalmente por la firma de contratos con los financiadores (alrededor del 50%

lo consideran el determinante mas importante y so6lo el 10% lo ubica como poco relevante).
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Ello refleja la importancia que reviste la estructura de contrataciéon dentro de la estrategia
empresaria y su peso como determinante de la demanda. La localizacion geografica, junto con

el mix de produccién es considerada como muy importante por un porcentaje menor al 40%.

Figura 3: Factores Determinantes de la Competencia en la Provisidn
segun Opinion de los Entrevistados

Contratos

Precios

Ubicacién Geografica

Variedad Servicios

Reputacion

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EA BB OC ElD‘

Nota: Numero de respuestas 28 instituciones = 100%

La Tabla 3 muestra para 1999 y para los tres distritos seleccionados, el peso relativo de
cada sistema de aseguramiento/pago en el ingreso total de las instituciones (en promedio
simple, por distrito).

El porcentaje de afiliados a la OSEP dentro del total de poblacion con cobertura
explicita, representa entre dos y dos veces y media la poblacién cubierta por PAMI (Tabla 1).
Sin embargo, el peso promedio de los pacientes efectivamente atendidos en establecimientos
de segundo y tercer nivel refleja la situacién opuesta. De acuerdo a la informacién presentada
en la Tabla 2 en el area del Gran Mendoza, y para el promedio de las 16 instituciones, el PAMI
es el primer financiador con 35.44% de los ingresos, en tanto que la OSEP aporta un 18.63%.
El pago por intermediarios (ACLISA, Circulo Médico, y otros excluyendo PAMI) alcanza el
19.32%, en tanto que los seguros privados contribuyen con el 9.06%. Los pagos directos de

bolsillo soélo representan el 2% de los ingresos de estos establecimientos. Ello sugiere que es el
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PAMI el principal aportante al sistema de salud privado, con la consecuente importancia en su

poder de contratacion y negociacion.

Tabla 3: Distribucién del Ingreso

MENDOZA SAN RAFAEL SAN MARTIN
FINANCIADORES No. de Instituciones: 16 No. de Instituciones: 4 No. de Instituciones: 3
MEDIA | MINIMA MAXIMA | MEDIA | MINIMA MAXIMA | MEDIA | MINIMA MAXIMA
PAMI 35.44 20 60 68.75 36 60 52.00 50 20
OSEP 18.63 20 30 8.25 10 30 20.00 15 18
ACLISA 9.56 3 30 5.25 2 2 0.67
SEGUROS PRIVADOS| 9.06 3 50 0 0 0 0.00 0 0
OTROS SEGUROS DE
INSTITUCIONES
HOSPITALARIAS(*) | 813 10 70 0 0 0 0.00 0 0
OTRAS OBRAS
SOCIALES
NACIONALES(*) 7.44 4 20 0 6 6 2.00 0 0
OTROS
INTERMEDIARIOS 5.44 5 22 7 46 46 15.33 13 15
CIRCULO MEDICO 4.22 0.5 15 10.75 10 20 10.00 5 15
PAGO EN EFECTIVO | 2,09 3 1 0 0 0 0.00 0 0

Nota: Para el periodo analizado OSEP desarrolla diferentes estrategias de contrataciéon de prestadores, canalizando
por ACLISA sus acuerdos para el Gran Mendoza y con el Circulo Médico en San Martin. En San Rafael, contrata los
honorarios médicos con el Circulo Médico y con las dos clinicas mas importantes los servicios de internacion.

(*) No incluidos en los contratos gestionados por ACLISA y el Circulo Médico.

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo.

En los otros dos distritos, el poder de mercado del PAMI se vuelve aun mas manifiesto,
superando en ambos casos el 50% de los ingresos de las instituciones de segundo vy tercer
nivel de complejidad (el 52% en el de San Martin y 68.75% en el de San Rafael). En ambos, se
reduce drasticamente el niumero de financiadores participantes con respecto a la situacién en la
zona del Gran Mendoza, como asi también la dispersion en las canastas de financiamiento de
los prestadores. De este modo, el 93% de las fuentes de ingreso de los servicios de salud de
San Rafael se encuentra concentradas en tres instituciones financiadoras/intermediarias, en
tanto que en el departamento de San Martin el 97% se encuentra en manos de cuatro

instituciones de financiamiento. Esta situacién contrasta con lo que sucede en el Gran
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Mendoza, con mayor magnitud tanto en términos de oferta como de demanda, donde las
principales cuatro instituciones de financiamiento e intermediacion de fondos distribuyen el
67.85% de los ingresos.

La Figura 4 tiene como objeto conocer, a la vista de los oferentes privados de salud, los
requerimientos cualitativos mas relevantes en la prestacién de servicios de internacion. El
propdsito de esta pregunta es el de identificar los "determinantes de la competencia",
interpretados por los mismos actores del mercado, una vez establecido que la existencia de
contratos con los mismos financiadores y la localizacion geografica, eran los factores que

definen las "fronteras" del mercado.

Figura 4: Requerimientos Cualitativos - Servicios de Internacién
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Como en el caso anterior, cada uno de los proveedores ordend por nivel de importancia
una serie de requerimientos establecidos en el cuestionario distribuido, a los que debia ubicar
en cuatro categorias (muy importante, importante, poco importante, e insignificante). La Figura
ilustra que aquellos requerimientos asociados con la calidad médica del servicio (recursos
humanos, higiene, control interno y tecnologia) se encuentran ubicados en los cuatro primeros
puestos para al menos el 70% de los entrevistados, en tanto que los factores relacionados con
las caracteristicas de la demanda, tales como ubicacion, fluctuaciones en demanda, confianza
y exclusividad se encuentran relegados, adjudicandoles una relevancia menor al 30%.
Finalmente, y ubicados en el centro de la Figura, se encuentran todos aquellos requerimientos
afines con la organizaciéon interna del establecimiento sanitario, como son la coordinacion
interna, la complejidad administrativa, los esfuerzos para limitar el comportamiento oportunista
de los médicos vy los sistemas de delegacion de tareas financieras y de trato con el cliente.

La lectura de esta informacion muestra un mercado donde la estructura de los contratos
establece la formacion de clientelas cautivas al interior de areas geograficas determinadas, por
lo que aquellos factores asociados con fluctuaciones en la demanda no son relevantes.
Asimismo, la estructura de requerimientos cualitativos al interior del mercado se encuentra
asociada no tanto con los mecanismos internos de eficiencia y reduccion de costos, sino por
aquellos factores que hacen a la diferenciacion del producto "hacia afuera": prestigio médico,
tecnologia e higiene. La separacion entre elementos que tienden a diferenciar el producto
(tipico de mercados de atencion medica de internacién) de aquellos relacionados con la
organizacion internal/eficiencia es, sin embargo, drasticamente marcada por las opiniones de
los oferentes.

Finalmente, y de acuerdo a la opinidbn expresada por las instituciones de salud
entrevistadas, los criterios utilizados por los sistemas de aseguramiento de servicios de salud
para la contratacion de prestadores no difieren mayormente de aquellos considerados por los

pacientes al momento de escoger su centro de atencion.

19



En ambos casos, como lo sugieren las Figuras 5 (a) y (b), la calidad del servicio y del
recurso humano estan ubicados como los dos factores preponderantes en las preferencias de
ambos grupos (financiadores y pacientes). Asimismo, el precio y la competencia son ubicados
en el extremo opuesto de la valoracion de ambos grupos. Ello se atribuye a que los pacientes
descansan en el "tercer pagador", quien es el que establece de antemano (directamente o
mediante intermediarios) los montos a abonar. Soélo los factores geograficos y de confianza
institucional alteran esta simetria. En el primer caso, se considera que el financiador asigna
importancia a la ubicacién espacial en tanto debe garantizar cierta cobertura minima para sus
afiliados, mientras que los pacientes deciden su prestador dando prioridad a aspectos de

respeto y confianza hacia el centro de salud de consulta.

Figura 5: Eleccion de Servicios de Internacién por parte de Pacientes y Pagadores:
Criterios Percibidos por las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud
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(b) Por parte de los Financiadores
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5. Efectos de los Cambios en Sistemas de Pago:

5.1- Evolucion de los Mecanismos de Pago: Analisis Comparativo

De acuerdo con los gerentes de las instituciones de salud y los expertos entrevistados,
hasta el primero de enero de 1990 la financiacion de los servicios de salud se encontraba a
cargo de las Obras Sociales, el PAMI y las empresas de medicina prepaga, quienes
contrataban a través de los circulos médicos, asociaciones bioquimicas y algunas asociaciones
de clinicas. El pago de los servicios se hacia mediante un nomenclador nacional, que a partir
de una lista de enfermedades y practicas asignaba un puntaje para cada prestacion,
distinguiendo honorarios médicos y gastos sanatoriales de cada prestacion. Los precios de
cada unidad eran establecidos mediante disposicion del Gobierno, mientras que cada uno de
los prestadores intervinientes facturaba la porcidn que le correspondia por su participacion en

la misma. Las compaiias de medicina prepagas, las obras sociales empresarias, y las
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compafias de seguros abonaban por encima del nomenclador nacional, multiplicandolo por un

factor de aumento. EI PAMI, por su parte, utilizaba un sistema de capita con la federacion

médica, pero el pago a los prestadores se realizaba por unidad de atencion.
A partir de 1990, la organizacion del mercado de atencion de servicios de salud del

Gran Mendoza, San Martin y San Rafael, fue afectado por tres cambios asociados con

incentivos monetarios:

e En 1990 el PAMI cambié de intermediario. El nuevo contrato fue firmado con ACLISA quien
introdujo el pago por capitacién como mecanismo prevalente de pago a proveedores de
servicios de salud®.

e En 1994 gran parte de las obras sociales nacionales y prepagas pasaron de un esquema de
pago por servicios al de capitacién o pago por médulo’. Sin embargo, dependiendo de la
ciudad, el intermediario fue diferente - ya sea ACLISA, el Circulo Médico o alguna empresa
privada independiente -, reflejando el poder de negociacion relativo de cada actor.

e Hacia mediados de 1998, OSEP también alter6 su estructura de pagos, pasando al pago
por modulo en el area del Gran Mendoza. Como en el caso de PAMI, ACLISA se transformo
en la contraparte subcontratante de las clinicas y hospitales privados. En San Rafael, OSEP
definio un acuerdo diferente, en base a un presupuesto fijo conjunto con los dos centros de
salud mas importantes del departamento. Este presupuesto conjunto se distribuia entre los
dos proveedores de servicios de salud basado en los casos atendidos por cada uno. Tal
acuerdo requiri6 de un monitoreo constante, incluyendo la contratacion de una auditoria
externa en cada una de las instituciones.

En esta seccion se presentara un analisis comparado a partir de la informacién recogida

en las entrevistas con los proveedores de servicios, y que se resume en la Tabla 4,

® Tales contratos capitados definian que los proveedores de servicios de salud recibieran por cada individiduo particular (en el
caso de la afiliacién directa a Hospitales) o por cada afiliado de Obras Sociales o prepagas, una suma que daba cobertura para
todos los servicios pactados en el contrato, y que cualquier beneficiario pudiera requerir. Dicha suma era recibida por el proveedor
independientemente que el afiliado hiciera o no uso de los servicios médicos. De aquellos contratos capitados, el de PAMI fue el
mas importante, tanto en términos de ingresos para los prestadores como en términos de poblacion cubierta.
" El pago por modulo se establece por patologia, y su valor incluye honorarios médicos, medios diagndsticos, hoteleria,
interconsultas, medicamentos, descartables, cirugia, anestesia y anatomia patoldgica.
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correspondiente a las caracteristicas de los contratos entre financiadores y prestadores, para
los tres distritos seleccionados.

Dicha Tabla se divide en dos partes: la mitad superior establece los actores
participantes en la negociacion de los contratos de atencion, en tanto que la segunda mitad de
la tabla presenta el mecanismo de pago estipulado para cada caso. Asimismo, ambas
caracteristicas son analizadas para los cinco grupos de instituciones financiadoras
participantes: PAMI, OSEP, Obras Sociales Sindicales con intermediacion de ACLISA, Obras
Sociales Sindicales con intermediacion del Circulo Médico y contrato directo entre el proveedor
y la obra social. Para cada caso se establece el periodo en que los cambios en contratacion
tuvieron lugar. Finalmente, las ultimas dos columnas resumen el total de los cambios de
contratos antes de la primera variacion (1989) y el modelo final, en 1998.

En el caso del Gran Mendoza se observa la caida del poder relativo del Circulo Médico,
que reduce su participacién de 56 a 11 contratos en el lapso de nueve afios a partir de la
pérdida del PAMI y OSEP, y un aumento del poder de ACLISA, con un saldo a favor de 45
contratos nuevos. Por su parte, la contratacién directa de hospitales se mantuvo estable, con
una caida de cuatro negociaciones, pero manteniendo su participacion porcentual.

Asimismo, el modo de remuneraciéon en los contratos siguid un mismo patrén de
cambios, pasando del tradicional pago por prestacién en 73 de los 74 casos registrados, a solo
un 28% al final del periodo. Como contrapartida, se observa un aumento sustancial de los
contratos capitados, principalmente los del PAMI (17 para 1998) y de los contratos modulados
(por caso), llegando estos ultimos a 36, el 50% del total.

En San Rafael, por su parte, también se observa una caida del poder relativo del
Circulo Médico, en manos de la Asociacion de Clinicas, aunque su tasa de "retencion" es
superior al caso de la capital provincial. Sin embargo, y a diferencia del Gran Mendoza, el
Circulo logra mantener el contrato por honorarios médicos separado del pago a hospitales.

Coincidiendo con el caso anterior, el pago por servicio deja lugar a las capitas (PAMI), los
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presupuestos fijos por hospital (OSEP) y otros contratos modulados. De este modo, del 86% de
los contratos originales abonados mediante pago por prestacion, se evoluciona a un escenario
final que muestra solo un 29.5% bajo esta modalidad.

El caso de San Martin, el menor de los tres distritos, presenta una mayor concentracion
de poder por parte del Circulo Médico (siete de once contratos contintan bajo su gestion) y una
mayor dispersion en el modelo final de mecanismos de pago (tres contratos capitados, cuatro
pagados por prestacion y tres con presupuesto fijo por hospital).

En resumen, se evidencia un incremento relativamente mayor de la presencia de la
Asociacion de Clinicas en el centro urbano mas densamente poblado y con mayor diversidad
prestacional (Gran Mendoza), en tanto que el distrito mas pequefio continia hegemonizado por
los médicos. El caso de San Rafael refleja un punto intermedio: en una localidad con la oferta
de servicio altamente concentrada la negociacién por el control del financiamiento de mercado
se divide entre dos centros de atencion y los médicos, a pesar de que varios actores claves
participan en ambas instituciones. Un resultado de esta distribucion de poder es el contrato de
OSEP, donde el pago se distribuye entre ambas instituciones. De este modo, los casos
presentados apoyarian la tercera hipétesis propuesta, que asocia tamafio de mercado con
mayor poder de negociacion de las clinicas con respecto a los médicos.

Como fuera mencionado anteriormente, el PAMI, como principal pagador (por monto y
por numero de afiliados), liderd las negociaciones tanto en San Rafael como en el Gran
Mendoza. En ambos casos, con menor concentracion de proveedores, su capacidad de
negociacion fue mayor, aumentando significativamente el nimero de contratos capitados, es
decir, transfiriendo riesgos a los prestadores. En el caso de San Martin sin embargo, el PAMI
no encabezo6 el cambio en remuneraciones, y la estructura de contratos fue mucho menos
homogénea que en los otros dos distritos. Estos argumentos apoyan las dos primeras
hipotesis, que asocian mayor liderazgo y transferencia de riesgo con menor concentracion de

mercado.
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5.2- Efectos de los Mecanismos de Pago sobre la Organizacion Interna de los
Proveedores: Contratos y Transferencia de Riesgo Vertical

Un analisis sobre los mecanismos de contratacion entre financiadores y proveedores de
servicios es analizado, para cada uno de los tres distritos, en las Tablas 5, 6 y 7. Las mismas,
siguiendo la misma apertura por financiador, presentan los cambios en mecanismos de pago a
(a) médicos generales, (b) médicos especialistas, (c) anestesidlogos, (d) laboratorios y (e)
servicios de diagndstico por imagenes. Asimismo, se identifican aumentos o disminuciones de
la tasa de subcontratacion y el mecanismo de pago empleado.

La Tabla 5 (Gran Mendoza) muestra, para el caso de los médicos generales, una
importante transferencia de riesgo desde la clinica, especialmente en el caso de los contratos
con PAMI, OSEP vy los negociados a través de ACLISA. En los tres casos, los pagos por
prestacion, que superaban el 70% de la modalidad, a finales de los ochenta no supera el 40%
en el momento siguiente a la renegociacion. Los mecanismos alternativos utilizados son el
pago capitado, directo o indirecto, o los salarios fijos. La transferencia de riesgo, si bien
creciente, es significativamente menor en los casos de médicos especialistas y laboratorios. En
el caso de diagnéstico por imagenes, el mecanismo de pago fluctua en funcioén del financiador,
aunque en todos los casos el pago por prestacion supera el 45%. Las clinicas de mayor
tamafo han tendido a tercerizar servicios como el de laboratorio, medios de diagnéstico y alta
complejidad. Por el contrario, las clinicas pequenas incorporaron los servicios que antes tenian
tercerizados como laboratorio y radiologia.

En cuanto a los niveles de subcontratacion, los mismos aumentan para todos los
contratos analizados, y superan el 50% de los recursos utilizados. Esta transferencia de riesgo,
sin embargo, se neutraliza en parte por el método de pago mayoritariamente utilizado (por
servicio) para los cinco tipos de contratos. A pesar de ello, en los dos principales casos (PAMI y

OSEP), se observa un aumento en la capitacion.
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En el caso de PAMI -el contrato que mayormente ha impactado en la organizacién de
los proveedores por su numero de afiliados, y que representa entre un 50% y un 60% de los
ingresos de las clinicas y sanatorios- se observa una mayor tendencia a la subcapitacion o al
sueldo fijo como forma de controlar el gasto. Se subcapitan o se pagan honorarios fijos (esto
ultimo en las clinicas mas pequenas) los servicios de consultorio, honorarios médicos de
internacion, anestesia, laboratorio, y radiologia, en tanto los otros medios de diagndstico se
pagan generalmente por prestacion.

En el caso de otros contratos capitados, el numero de servicios subcapitados o por
pago de sueldos fijos depende del porcentaje de poblacién incorporada al contrato y de las
caracteristicas de dicha poblacion. La clinica que cuenta al menos con un 50% de sus ingresos
capitados, administra todos sus contratos (capitados y modulados) como si fueran un mismo
paquete, en tanto que las instituciones que poseen solo el contrato de PAMI capitado optan por
no subcapitar, sino abonar por prestacion los servicios contratados.

Adicionalmente, y sin importar la forma del contrato ni la poblacion involucrada, en todos
los casos se ha verificado un desarrollo creciente de auditorias médicas, en tanto el riesgo es
transferido de la obra social a los prestadores, quienes deben realizar auditorias permanentes
para balancear sus presupuestos. Como consecuencia de ello, se verifica una disminucion en
el consumo de medios de diagndstico, especialmente de alta complejidad. Asimismo, los
convenios capitados han implicado una baja en el promedio de dias-camas de hasta un 25%.

En el caso de San Rafael, presentado en la Tabla 6, se observa una marcada
transferencia de riesgo hacia los proveedores, especialmente en los contratos de PAMI vy
aquellos negociados via ACLISA. En ambos, el sistema de pago por prestacion es
mayoritariamente abandonado, ganando preponderancia los sistemas de capitacion. En el caso
de OSEP y de los contratos gestionados a través del Circulo Médico, como era de esperar, el
sistema de pago preeminente es por prestacion. Cubriendo todos los modelos de

remuneracion, la subcontratacion se incrementé dramaticamente, siendo el método de pago
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mas usual el de capitacion.

Finalmente, en San Martin (Tabla 8) se observan menos cambios en los mecanismos
internos de pago a partir de la alternacion en los contratos por parte de los financiadores. Como
en el Gran Mendoza, los contratos a través de PAMI y de ACLISA son los que concentran
mayor transferencia de riesgo a los profesionales de la salud (aunque ello no sucede en el caso
de laboratorios y diagndéstico por imagenes). Por el contrario, los contratos de OSEP, también
repitiendo el caso del Gran Mendoza, cuentan con un mayor componente de riesgo compartido
entre las instituciones prestadoras y sus profesionales. En todos los casos, y respondiendo a
un patron comun en los tres distritos, se observa un aumento en la tasa de subcontratacion,
aunque el método de pago se encuentra totalmente asociado con la unidad de servicio.

De este modo, la cuarta hipotesis presentada en la primera seccién de este trabajo se
ve apoyada por la evidencia del caso mendocino: la transferencia de riesgo entre financiador y
proveedor (clinica y sanatorio) se transfiere al profesional médico, especialmente al generalista,
y en menor medida a los métodos de diagndstico. Asimismo, se presenta un mayor grado de
"desintegracién" vertical. Sin embargo, la evidencia presentada por este trabajo no sugiere una

asociacion directa entre tamafo de mercado y nivel de transferencia de riesgo.

6- Conclusiones

El presente trabajo analiza los eslabonamientos entre mecanismos de pago, estructura
de mercado y organizacion interna, a partir de la experiencia de los sistemas de aseguramiento
social y sus proveedores en tres areas urbanas de la provincia de Mendoza en la Republica
Argentina durante los noventa.

A partir de entrevistas con proveedores y miembros de las organizaciones
intermediarias de la region, se obtuvo soporte para las hipétesis de trabajo planteadas. La
aplicacion de diferentes mecanismos de pago en los sistemas de salud constituye un método

idéneo para alterar los incentivos de los prestadores de servicios, produciendo cambios en la
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estructura del mercado, y en la organizacion interna de los mismos. Tal como se prueba a lo
largo del trabajo, el PAMI, como principal pagador (por presupuesto y por numero de afiliados),
lider6 los cambios tanto en San Rafael como en el Gran Mendoza. En ambos casos, su
capacidad de negociacion fue mayor, aumentando significativamente el nimero de contratos
capitados, transfiriendo riesgos a los prestadores. En el caso de San Martin, sin embargo, la
estructura de contratos es mucho menos homogénea que en los otros dos distritos y los
cambios en mecanismos de pago son impulsados por los financiadores con mayor poder de
negociacion.

Adicionalmente, la intensidad de los cambios se encuentra asociada al tamafio del
mercado. En la medida en que éste aumenta —medido en términos de poblacién cubierta, o en
namero de proveedores— se incrementa el poder relativo de las clinicas y hospitales con
respecto a los médicos, formulando un desbalance de “poder de mercado” entre las respectivas
asociaciones que los nuclean (Asociacion de Clinicas y Sanatorios, Circulos Médicos). Ello
conlleva la aplicacion de estructuras de remuneracién que generan una mayor transferencia de
riesgo en perjuicio de los ultimos.

Al interior de las instituciones se observa que a partir de la difusién de contratos
capitados las clinicas y hospitales de mayor tamafo han tendido a aumentar la subcontratacién
de servicios de laboratorio, medios de diagndstico y alta complejidad. Las clinicas pequenias,
por el contrario, han incorporado los servicios que antes tercerizaban, como laboratorio y
radiologia. Estas clinicas prestan servicios de primer y segundo nivel solamente, con muy
pocas camas de terapia intensiva y menor poder de fijacion de precios. De este modo, los
motivos que han llevado a estas unidades prestadoras a comprar servicios parecen ser los
mismos que llevaron a las clinicas grandes a subcontratar a terceros esos mismos servicios: el
cambio tecnoldgico y la reduccion de costos, asociados con los requerimientos de las nuevas
formas de contratacion.

Surge de esta investigacion que la transferencia de riesgo entre financiadores y
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proveedores (clinicas y sanatorios) no es siempre absorbida por la institucion hospitalaria, sino
que se extiende al profesional médico, especialmente al generalista, y en menor medida a los
métodos de diagndstico. El mismo modo de transferencia de riesgo en la cadena de provision
lleva a un mayor grado de tercerizaciéon y por ende a un menor grado de integraciéon vertical.
Sin embargo, la evidencia presentada por este trabajo no sugiere una asociacién directa entre
tamano de mercado y nivel de transferencia de riesgo.

Las conclusiones presentadas tienen fuertes implicancias de politica publica: el cambio
en mecanismos de pago no produce efectos homogéneos en los mercados prestadores de
servicios de salud. Su impacto se encuentra asociado con el modelo prestacional en el que
estos mecanismos son utilizados, afectando la intensidad del cambio. Asimismo, estos cambios
alteran la estructura de transferencia de riesgos entre actores, los cuales son absorbidos, de
acuerdo con los casos analizados, por los eslabones mas débiles de la cadena prestacional.
Sin embargo, los actores que absorben los riesgos del sistema no necesariamente son los
mismos, sino que varian de acuerdo con el esquema original de poder de negociacion relativa.

En el caso argentino, el trabajo presenta un importante elemento a ser profundizado en
una agenda futura: siendo el PAMI el financiador de mayor importancia y el cual define las
tendencias en las estructuras de contrataciéon y pago de otros pagadores, un esquema de
politica publica deberia concentrar en esta institucién los mayores esfuerzos para el disefio de
un nuevo modelo prestacional eficiente desde el punto de vista asignativo. Ello redundaria no
s6lo en un cambio de incentivos a nivel de financiadores, sino también en el modo prestacional
de organizacion y transferencia de riesgos. Mas aun, y desde la perspectiva de eficiencia de
politica, una medida de esta indole lograria maximizar el impacto con la menor -mas especifica-

intervencién posible.
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Tabla 4: Caracteristicas de los Contratos

PAMI OSEP 0S Sindical contradas | OS Sindical contradas contrato directo TOTAL
con ACLISA con Circulo Medico de OSs
Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato
fecha:1989 fecha:1998 fecha:1992 entre 1992 y 1995 entre 1992 y 1995 entre 1989 y 1998
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

Total Instituciones con Contrato 15 15 16 18 15 15 17 11 11 14 74 73

obtencién de negociacion directa del hospital 9 3 2 7 1" 18 14

Gran contratos con negociacién via ACLISA 15 15 15 45
Mendoza los financiadores negociacion via Circulo Medico 15 7 13 17 11 4 56 1
método de cobro de la capitado 15 1 2 1 17

clinica al intermediario por servicio 15 16 15 17 1" 10 9 73 20

o financiador médulo 18 15 3 36
Total Instituciones con Contrato 4 4 2 2 4 4 4 4 14 14

obtencién de negociacion directa del hospital 2 2

San contratos con negociacién via ACLISA 4 4 8
Rafael los financiadores negociacion via Circulo Médico 4 2 4 4 4 14 4
método de cobro capitado 4 4

de la clinica por servicio 4 4 1 4 4 12 5

al intermediario médulo 3 3

o financiador presupuesto fijo por hospital 2 2 2 2

Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 3 3 2 12 11

obtencién de contratos negociacion directa del hospital

San con los financiadores negociacion via ACLISA 3 1 4
Martin negociacion via Circulo Médico 3 3 3 3 2 3 2 12 7
método de cobro capitado 3 3

de la clinica por servicio 3 3 3 2 3 2 12 4

al intermediario modulo 1 1

o financiador presupuesto fijo por hospital 3 3

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo
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Tabla 5: Gran Mendoza: Mecanismos de Pago y Organizacion de los Servicios de Salud, por Contrato y en Porcentaje

PAMI OSEP OS Sindical contradas OS Sindical contradas contrato directo TOTAL
SUJETO DE PAGO MODO DE PAGO con ACLISA con Circulo Médico de OSs
Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato
fecha:1989 fecha:1998 fecha:1992 entre 1992 y 1995 entre 1992 y 1995 entre 1989 y 1998
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después
Total Instiuciones con Contrato 15 15 16 18 15 15 17 11 11 14 74 73
Pago de honorarios a paga el intermediario x prestacion 100.00 18.75 60.00 70.59 54.55 16.67 54.67 8.22
médicos internos paga Intermediario x médulo 38.89 60.00 21.92
paga la clinica por médulo 16.67 14.29 6.85
paga la clinica por salario fijo 46.67 11.11 7.14 13.70
paga la clinica por prestacion 20.00 50.00 33.33 40.00 40.00 29.41 45.45 75.00 71.43 37.33 41.10
paga el financiador 31.25 6.67
paga clinica x capita 33.33 8.33 7.14 1.33 8.22
Total Instiuciones con Contrafo 15 15 16 18 15 15 17 11 12 14 75 73
Pago de honorarios a paga el intermediario 100.00 53.33 55.56 60.00 60.00 76.47 63.64 27.27 6.67 65.75 36.49
médicos especialistas paga la clinica por salario fijo 46.67 5.56 9.09 6.67 1.37 12.16
paga la clinica por prestacion 20.00 33.33 38.89 40.00 40.00 23.53 36.36 54.55 73.33 28.77 41.89
paga el financiador 13.33 9.09 6.67 4.11 1.35
capitado 33.33 6.67 8.11
Total Instiuciones con Contrato 15 15 15 18 15 15 17 11 11 15 73 74
Pago de honorarios paga el intermediario 100.00 80.00 90.91 76.92 42.86 27.27 7.14 75.44 714
a laboratorios paga clinica x % 7.69 14.29 3.57
paga la clinica por salario fijo 23.08 36.36 9.09 27.27 15.38 28.57 5.26 21.43
paga la clinica por prestacion 46.15 45.45 54.55 7.69 14.29 54.55 78.57 12.28 51.79
paga el financiador 20.00 9.09 7.14 5.26 1.79
capitado 23.08 18.18 18.18 9.09 7.14 1.75 14.29
Total Instiuciones con Contrato 2 T3 70 1 1 i 13 7 71 12 57 56 |
Pago de honorarios paga el intermediario 100.00 66.67 81.82 61.54 50.00 42.86 30.00 72.73 11.76
diagnostico por imagenes paga clinica x % 7.69 7.69 14.29 10.00 3.64 3.92
paga la clinica por salario fijo 33.33 8.33 46.15 18.18 50.00 15.38 33.33 14.29 10.00 10.91 35.29
paga la clinica por prestacion 58.33 8.33 46.15 50.00 15.38 16.67 14.29 40.00 7.27 45.10
paga el financiador 16.67 3.64
capitado 8.33 14.29 10.00 1.82 3.92
Total Instituciones con Contrato 12 12 12 13 11 10 13 6 7 10 55 51
Pago de honorarios paga el intermediario 100.00 16.67 100.00 37.50 85.71 18.18 88.24 72.73 63.64 53.85 88.73 39.68
a anestesidlogos paga la clinica por médulo 9.09 1.59
paga la clinica por salario fijo 6.25 7.69 3.17
paga la clinica por prestacion 58.33 50.00 14.29 63.64 11.76 27.27 27.27 30.77 9.86 46.03
capitado 25.00 6.25 9.09 9.09 7.69 1.41 9.52
Total Instiuciones con Gontrato 13 12 16 16 14 11 17 11 11 13 7" 63
Recursos fisicos utilizados propios 66.67 46.67 75.00 50.00 53.33 46.67 58.82 36.36 75.00 50.00 65.33 46.58
subcontratados 33.33 53.33 25.00 50.00 46.67 53.33 41.18 63.64 25.00 50.00 34.67 53.42
Total Instituciones con Contrato 15 15 16 18 15 15 17 11 12 14 75 73
modo de pago a capitado 20.00 25.00 20.00 25.00 14.29 14.29 33.33 14.29 14.81 16.22
recursos fisicos por servicio 80.00 75.00 80.00 50.00 85.71 85.71 100.00 100.00 66.67 85.71 85.19 78.38
subcontratados paga clinica x % 25.00 5.41
Total Instituciones con Contrato 5 8 5 8 7 7 7 7 B 7 27 37

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo
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Tabla 6: San Rafael: Mecanismos de Pago y Organizacion de los Servicios de Salud, por Contrato y en Porcentaje

PAMI OSEP OS Sindical contradas OS Sindical contradas contrato directo TOTAL
SUJETO DE PAGO MODO DE PAGO con ACLISA con Circulo Médico de OSs

Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato

fecha:1989 fecha:1998 fecha:1992 entre 1992 y 1995 entre 1992 y 1995 entre 1989 y 1998

Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

Total Instiuciones con Conltralo 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

Pago de honorarios a paga el intermediario x prestacion 100 100 100 100 100 100 100 100 0 0.00
médicos clinicos paga la clinica por moédulo 25 0.00
paga la clinica por prestacion 75 0.00

paga clinica x capita 100 0.00

Total Instiuciones con Contrato 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

Pago de honorarios a paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0.00
médicos especialistas paga la clinica por moédulo 25 0.00
paga la clinica por prestacion 75 0.00

capitado 100 0.00

Total Instiuciones con Conlralo 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

Pago de honorarios paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0.00
laboratorios capitado 100 100 0.00
Total Instituciones con Contrato 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

Pago de honorarios paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0.00
diagnostico por imagenes paga la clinica por médulo 25 0.00
paga la clinica por prestacion 40 75 0.00

capitado 60 0.00

Total Instituciones con Contrato 4 6 2 2 4 4 4 4 2 3 16 19

Pago de honorarios paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 100 0.00
a anestesidlogos paga la clinica por médulo 25 0.00
paga la clinica por prestacion 25 75 0.00

capitado 75 0.00

Total Instiuciones con Contrato 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

Recursos fisicos utilizados propios 100 100 100 100 100 100 100 0.00
subcontratados 100 100 100 100 0.00

Total Instituciones con Contrato 4 4 2 2 4 4 4 4 2 3 16 17

modo de pago a capitado 60 50 0.00
recursos fisicos por servicio 40 50 50 100 0.00
subcontratados modulo 50 0.00

Total Instiuciones con Contrato 0 6 0 4 0 8 0 0 0 3] 0 21

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo
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Tabla 7: San Martin: Mecanismos de Pago y Organizacion de los Servicios de Salud, por Contrato y en Porcentaje

PAMI OSEP OS Sindical contradas OS Sindical contradas contrato directo TOTAL
con ACLISA con Circulo Médico de OSs
SUJETO DE PAGO MODO DE PAGO Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato Cambio de contrato
fecha:1989 fecha:1998 fecha:1992 entre 1992 y 1995 entre 1992 y 1995 entre 1989 y 1998
Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
Pago de honorarios a paga el intermediario x prestacion 100 66 100 100 100 100 100 100 100 70
médicos clinicos paga la clinica por prestacion 100 10
paga clinica x capita 33 100 20
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
Pago de honorarios a paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 52.5
médicos especialistas paga la clinica por prestacion 100 12.5
capitado 100 100 25
Total Instituciones con Contrato 3 1 3 3 3 1 3 2 3 1 15 8
Pago de honorarios paga el intermediario 100 100 100 100 100 100 100 100 50
a laboratorios paga la clinica por prestacion 33 100 100 30
capitado 66 20
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
Pago de honorarios paga el intermediario 100 66 100 100 100 100 100 100 100 70
diagnéstico por imagenes paga la clinica por prestacion 33 100 100 30
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
Pago de honorarios paga el intermediario 100 66 100 100 100 100 100 100 100 70
a anestesidlogos paga la clinica por prestacion 100 10
capitado 33 100 20
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
Recursos fisicos utilizados propios 66 66 66 66 53.3 0
subcontratados 33 100 100 100 33 100 33 100 33 100 46.6 100
Total Instituciones con Contrato 3 3 3 3 3 1 3 2 3 1 15 10
modo de pago a recursos por servicio 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
fisicos subcontratados 0
Total Instituciones con Contrato 1 1 3 3 3 1 3 2 3 1 13 8

Fuente: Elaboracién Propia en Base a Encuestas de Campo
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