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RESUMEN. INTRODUCCION: Los mecanismos de contratacion
y pago en salud generan un impacto diverso en la cantidad y
calidad de los servicios médicos, en la transferencia de riesgo
entre actores y en la eficiencia de la utilizacion de los recursos.
OBJETIVO: Analizar la estructura del mercado de servicios de
salud en las provincias de Cordoba, Salta y Tucuman durante
los tltimos cinco afios. METODO: Se consideraron las condicio-
nes socio-econdmico-sanitarias locales, el marco institucional, la
historia de los actores més relevantes del sector y las conduc-
tas adquiridas como respuesta a la estructura. La metodologia
incluyé un mapeo de los actores claves del sector salud cada
provincia asi como la administracion de un cuestionario a una
muestra de establecimientos publicos y privados de cada juris-
diccion. RESULTADOS: Los ministerios de salud provinciales son
los principales financiadores del sistema publico de salud vy el
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensio-
nados (PAMI) y las obras sociales provinciales lo son del sistema
privado. CONCLUSIONES: PAMI tiene una politica nacional que
lo torna menos flexible para contemplar las particularidades lo-
cales, mientras que las obras sociales provinciales se presentan
como los actores idiosincrasicos, siendo més permeables a las
demandas locales. En la medida en que el PAMI coordine con
los ministerios y la obra social provincial, se podria converger a
modelos mds homogéneos de atencion y mecanismos de pago,
generando incentivos para una mayor eficiencia en la asigna-

cion de recursos y una mayor equidad en salud. j

PALABRAS CLAVE: Sistemas provinciales de salud - Aseguramiento social
- Mecanismos de pago - Transferencia de Riesgo - Contratos

* Centro de Implementacion de Politicas Publicas para la Equidad y
el Crecimiento (CIPPEC)

** Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES)

K Investiga+

FUENTES DE FINANCIAMIENTO:
Becas “Carrillo - Ofativia”. Comision Nacional Salud Investiga.
Ministerio de Salud de la Nacion.

FECHA DE ENVIO: 11 de Febrero de 2010
FECHA DE APROBACION: 24 de febrero de 2010

CORRESPONDENCIA A:
Daniel Maceira.
E-mail: dmaceira@cippec.org

ABSTRACT. INTRODUCTION: The contracting and pay-
ment mechanisms in health generate different impact on
the quantity and quality of medical services, the transfer
of risk among actors and the efficient use of resources.
OBJECTIVES: To analyze the market structure of health
services in the provinces of Cordoba, Salta and Tucuman
during the past five years. We considered the local socio-
economic and health conditions, institutional framework,
the history of the most relevant actors, and their behaviour
in response to the structure. The methodology included a
mapping of key actors in the health sector in each province
and the administration of a questionnaire to a sample of
local public and private health institutions. RESULTS: The
results show that the provincial ministries of health are
the primary funders of the public services and the national
insurance for retired people (PAMI) and the provincial
social insurances are the primary funders of the private
system. CONCLUSION: PAMI has a national policy which
makes itself less flexible to consider the local particularities,
while the provincial social insurances present themselves as
idiosyncratic actors, being more receptive to local demands.
If PAMI were coordinated with the structure of the local
social insurance and the ministries of health, it could be
achieved homogeneous models of health care and payment
mechanisms, generating incentives for a more efficient
uesources allocation and equity in health.

KEY WORDS: Local health systems - Social insurance - Payment
mechanisms - Risk transfer - Contracts

INTRODUCCION

El sistema de financiamiento y atencién de la salud en
Argentina se caracteriza por su amplitud en términos de
cobertura, segmentacion de fondos financiadores, creciente
transferencia de riesgo hacia los proveedores y separacion
entre las funciones de aseguramiento y provision.

A su vez, la cobertura de servicios de salud se encuen-
tra compartida entre el sector publico, el sector de obras
sociales nacionales y provinciales y el sector privado, con
fuertes interrelaciones tanto a nivel de la provisién de
servicios de salud como en términos de financiamiento y
coordinacién en aseguramiento social.’

A partir de este esquema descentralizado, las autoridades
sanitarias provinciales, con mayor o menor alineamiento
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con el Ministerio nacional, han desarrollado un conjunto de
intervenciones sobre aspectos financieros que se extienden
desde la formulacién de seguros provinciales de salud y
la definicion de paquetes bésicos de servicios, hasta la
puesta en préctica de mecanismos de pago relacionados
con desempefio, autogestion hospitalaria, convenios con
obras sociales y prepagas para incrementar el recupero
de costos, etc.,, mediante mecanismos normativos de
definicién y seguimiento.

No existe demasiada informacion acerca de la respues-
ta institucional del resto de los actores del sector salud,
particularmente del subsector privado y de la seguridad
social, como tampoco de los instrumentos desarrollados
por cada uno de estos (prestadores y financiadores) para
transferir o compartir los riesgos epidemioldgicos y finan-
cieros asociados con el mantenimiento de la salud y el
tratamiento de la enfermedad.

El estudio que se presenta a continuacion tuvo como
objetivo analizar la estructura del mercado de servicios de
salud de los ultimos cinco afios en tres provincias argenti-
nas: Cérdoba, Salta y Tucumén. Para ello, se consideraron
las condiciones socio-econdmico-sanitarias locales, el marco
institucional, la historia de los actores maés relevantes del
sector y las conductas adquiridas como respuesta a la
estructura.

MARCO TEORICO

Un sistema de salud deberfa cumplir fundamentalmente
con tres objetivos: (i) asignar los recursos de manera
eficiente; (ii) brindar servicios de calidad; y (iii) garantizar
el acceso equitativo al cuidado de la salud.?

La evidencia empirica ha mostrado que dificilmente
puedan cumplirse estos tres objetivos de manera simul-
tanea, especialmente en paises de recursos medios y
bajos. Asimismo, el grado de alcance de cada uno de estos
objetivos depende de la estructura de pagos seleccionada
por los diversos actores del sistema.

Los “mecanismos de pago” se refieren a la manera en
que el dinero es asignado desde una fuente de recursos,
como puede ser una estructura gubernamental o una
compafifa de seguros, hacia una institucién proveedora de
servicios de salud (hospital, clinica, laboratorio, farmacia,
etc.) o hacia un proveedor individual (médico, enfermera,
psicologo, etc.). La configuracion usada para la instrumen-
tacion de los mecanismos de pago promueve un conjunto
de incentivos en los proveedores que impacta directamente
en su comportamiento en términos de la cantidad, calidad
y tipos de servicios que se prestan.?

Las respuestas de los proveedores de servicios de salud
a las diversas modalidades de pago han sido analizadas en
la literatura econémica, principalmente a través de la teorfa
de contratos basada, a su vez, en la denominada teoria de
la agencia. La esencia de la teorfa de la agencia radica en
que un individuo u organizacion — el principal — contrata a
otro individuo u organizacion — el agente — para que lleve
a cabo un conjunto de acciones o sea el responsable de

tomar ciertas decisiones. Sin embargo, existen obstaculos
que impiden que dicha relacién se desarrolle de la ma-
nera deseada por el principal. Esto se atribuye a que los
objetivos del agente pueden no estar alineados con los del
principal y que entonces, ante un escenario de informacién
asimétrica y monitoreo imperfecto, la parte mas informada
puede comportarse como oportunista.

La diversidad de actores en el sistema de salud genera
que el poder de negociacién se presente como condicio-
nante del nivel y la estructura de pagos que finalmente
serdn empleados en la relacion contractual entre ellos. De
este modo, el mecanismo de pago es, en parte, producto
del poder de negociacion de las partes que interactéian
en los “mercados de salud”.#

A su vez, las relaciones en el mercado de salud estén
condicionadas por los elementos de la oferta (infraestruc-
tura, tecnologfa, informacion disponible, acceso geogréfico,
marco legal, condiciones de salubridad) y de la demanda
(patrones epidemioldgicos y de consumo de servicios
de salud, habilidad y capacidad de pago) que definen la
conducta de proveedores, pagadores y pacientes.®

En este marco, las preguntas de investigacion giraron en
torno a: (i) la composicién y la concentracién de la oferta
de prestaciones, el grado de competencia y los mecanismos
de diferenciacion entre los prestadores vy las estrategias
desarrolladas para con sus principales clientes y financia-
dores; (ii) las caracteristicas de las relaciones entre finan-
ciadores y prestadores y las particularidades que inciden
en el poder de negociacién entre ellos; (iii) los contratos
y los mecanismos de pago que surgen de la negociacion;
y (iv) las particularidades del sistema publico.

METODO

(i) Se realizé una revision bibliografica sobre mercados de
servicios de salud y mecanismos de pago. Se recolectd
la normativa existente en los sistemas de salud y la infor-
macién sobre contratos y reglamentos de los actores que
integran el sistema. Se reunieron datos sobre indicadores
socio-econodmico-sanitarios y de servicios de salud de las
provincias seleccionadas.

(i) Se realizd un mapeo de los actores de los sistemas
de salud locales. Para las provincias seleccionadas, se
incluyeron autoridades del ministerio de salud provincial,
la obra social provincial, la Unidad de Gestion Local del
Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (PAMI), las asociaciones de clinicas y sana-
torios, las agrupaciones sanatoriales, los circulos y colegios
médicos y otras agrupaciones de profesionales. Se disefio
un cuestionario para orientar las entrevistas en profundidad,
con el objetivo de relevar la percepcidn de los actores sobre
las caracteristicas generales del mercado de salud local,
los objetivos y estrategias de financiadores, prestadores y
entidades intermedias, la estructura actual del sistema, la
existencia de cambios en el tiempo del marco normativo
y legal y de los contratos y los mecanismos de pagos a
proveedores de servicios y finalmente, el impacto de estos




cambios en la organizacion interna y el financiamiento de
las entidades financiadoras y proveedoras.

(i) En una tercera etapa, se realizaron encuestas a
prestadores del sector publico y privado de la salud. Para
ello, se selecciond una muestra de departamentos por pro-
vincia, sobre la base de criterios preestablecidos (cantidad
de poblacién, indicadores de necesidades insatisfechas y
de oferta privada y publica de establecimientos de salud
polivalentes con internacién). Primero se identificaron los
departamentos de mayor poblacién y mayor oferta, luego un
departamento que se encontrara en un rango intermedio,
y, por ultimo, uno de perfil rural con menor poblacion y
oferta institucional. El propésito de la seleccién fue abordar
escenarios que presentasen diferentes realidades sanitarias
al interior de cada provincia.

Los establecimientos seleccionados debian ser poliva-
lentes y con internacién. Se confecciond un cuestionario
que recogio informacion sobre datos generales de la ins-
titucion, indicadores bésicos de produccion, percepcién
del entrevistado sobre las caracteristicas del mercado y la
competencia, relacién con los financiadores, caracteristicas
de los contratos y mecanismos de pago y organizacion
interna de los prestadores. El cuestionario destinado a
prestadores publicos inclufa ademés una seccién dedi-
cada a conocer el mecanismo de toma de decisiones de
la institucion.

(iv) La ultima etapa consistié en el armado de una base
de datos por departamento, provincia y general de las tres
jurisdicciones. Para ello se utilizaron paquetes informéticos
estadisticos (Stats y SPSS) y tablas dindmicas de Excel.

RESULTADOS

PERCEPCION SOBRE LA COMPETENCIA

El andlisis de la competencia presenta a Cordoba como
un caso de estructura de mercado de competencia mo-
nopolistica, con pocos competidores, alta presencia de
instituciones lideres y donde la diferenciacion vertical de
producto es la estrategia elegida. En este contexto, en que
cada oferente pretende formar un pequefio monopolio de
su producto diferenciado, la infraestructura es el primer
criterio para definir la competencia, y la tecnologia, el se-
gundo. Ambos son indicadores de calidad percibida tanto
para pacientes como para financiadores.

Los pacientes seleccionan un sanatorio a partir de in-
dicadores de calidad y confort, mientras que el precio, la
exclusividad y la ubicacion geogréfica no revisten mucho
valor. En cambio, para atraer financiadores, los prestadores
priorizan el acceso y el manejo eficiente de recursos.

En Salta, la mayor competencia se presenta entre los
prestadores privados de la capital, donde se desarrollan
los mayores incentivos para diferenciarse, mediante es-
trategias distintas a los precios: la reputacion, hotelerfa e
infraestructura son los més frecuentes.

Por otra parte, se registrd cierta divergencia en cuanto
a estrategias para atraer pacientes y financiadores. La
capacitacion de los recursos humanos, la hotelerfa y la

incorporacion de tecnologfa, en ese orden, son las estra-
tegias mas desarrolladas para atraer a los pacientes. A su
vez, la tecnologfa, la capacitacion de los recursos humanos
y la hotelerfa fue el orden de los elementos mas valorados
para atraer a los financiadores.

Finalmente, los resultados presentan a Tucuman, al
igual que Salta, como un caso de estructura de mercado
de distrito Unico, donde la ciudad capital es la fuente pri-
maria de atencion para la gran mayoria de la poblacién,
disperséndose el concepto de competencia en el interior
de la jurisdiccion.

En este contexto, caracterizado por un modelo seg-
mentado y un alto nimero de competidores concentra-
dos geogréficamente, el acceso a contratos constituye
el primer mecanismo para definir la competencia. A su
vez, contrariamente a lo que sucede en Cérdoba y Salta,
el precio constituye uno de los principales modos de
competencia.

En Tucumén, al igual que en Cordoba, los pacientes
seleccionan el prestador a partir de la calidad y el confort,
y el precio, la exclusividad y la ubicacién geogréfica no
revisten mucho valor.

DISTRIBUCION DEL FINANCIAMIENTO,

CONTRATOS Y MECANISMOS DE PAGO

En Cdérdoba, el PAMI tiene mayor presencia en el merca-
do que la Administracién Provincial del Seguro de Salud
(APROSS, la obra social provincial), dado que el porcentaje
de financiamiento del primero es mayor para la mayorfa
de los establecimientos.

La relacién entre el nimero de camas y el porcentaje
de intervencién del PAMI en el financiamiento de las
instituciones presenta una tendencia negativa. Es decir,
las instituciones con menor ndmero de camas tienen una
mayor participacion relativa de PAMI en su financiamiento,
lo que sugiere que PAMI privilegia los establecimientos que
le permiten el mayor poder de negociacion.

En esta provincia, el PAMI es la institucién con mayor
capacidad para transferir el riesgo aguas abajo, con un
86% de contratos capitados y cerca del 7% de monto
fijo. Por su parte, tanto la obra social provincial como
las sindicales contratan al 50% de las instituciones bajo
el mecanismo de pago por prestacion, evidenciando la
absorcion de riesgo.

En cuanto a las caracteristicas de los contratos negociados
a través de asociaciones intermedias, no se encontraron
diferencias significativas entre los establecimientos agrupa-
dos y los que no lo estén. En general, los establecimientos
muestran que sus estrategias de pago y negociacioén difieren
segun el financiador, independientemente de que estén
agrupados o no y de la asociacion a la que pertenezcan.

La mayoria de contratos capitados en el PAMI evidencia
su estrategia de transferir el riesgo al prestador. Por su
parte, los establecimientos que reciben este riesgo, en-
cuentran en el mercado la oportunidad de acceder a un
tipo opuesto de contrato, el de pago por prestacion, que
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les permite reorientar el riesgo hacia otro financiador. Por
ejemplo, los establecimientos que tienen capitas de PAMI,
diversifican su financiamiento con el APROSS, quien les
ofrece un esquema por prestacion. Por su parte, la estra-
tegia del APROSS ante este comportamiento es transferir
parte del riesgo hacia los pacientes a través del cobro de
copagos. Este andlisis muestra que PAMI detenta un mayor
poder de negociacién, mientras que APROSS, tal vez por
su tendencia a funcionar como un seguro social para la
provincia, no lo ejercita.

El poder de los prestadores reside en su habilidad para
gobernar los riesgos con una cartera variada de finan-
ciadores y no en su capacidad para asociarse con otros
establecimientos, ya que los contratos difieren segtn el
financiador y no seguin su agrupamiento.

En Salta, los resultados indican que la estructura del
mercado presenta marcadas diferencias entre la capital
y el interior, comprobéndose asi que los mercados més
poblados generan un escenario de mayor competencia
entre prestadores con pérdida de poder relativo del com-
petidor principal.

La obra social provincial, el Instituto Provincial de Salud
(IPS), es el principal financiador del sector privado en la
capital, mientras que el PAMI tiene mayor participacion en
el interior. Tal como sucede en Cordoba, PAMI contrata
clinicas mas pequenas, a las cuales les transfiere el riesgo
mediante un pago capitado. En cambio, la obra social
provincial contrata prestadores de mayor envergadura en
donde el riesgo es compartido entre financiador y presta-
dor mediante pagos por prestacién con techo financiero.
Finalmente, en el subsistema privado, las obras sociales
nacionales aportan cerca del 40% de su financiamiento.

Excepto para la definicion de los contratos con el PAM|, las
asociaciones de clinicas de la capital y del interior se constitu-
yen en actores relevantes para la negociacion de contratos.

En Tucumdn, al igual que en Salta, el Subsidio de Salud
(obra social provincial), es el principal financiador del sector
privado, aunque con mayor diversificacidn de financiamiento
de los establecimientos de la capital que en los del inte-
rior (ver Tabla 1). Desde la perspectiva del prestador, los
primeros cuentan con una mayor distribucién del riesgo v,
por lo tanto, mayores posibilidades de negociacion.

TABLA 1. Distribucion porcentual del financiamiento en los
establecimientos privados de Cordoba, Salta y Tucumén

Actores Cordoba Salta Tucumén
PAMI 31,29 18,21 17,81
Obra social provincial 17,35 32,57 38,25
Obras sociales nacionales 28,82 28,79 25,06
Prepagas 11,65 14,36 12,5
Estado provincial 0 0 2,19
Otros 10,89 6,07 419

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de encuestas de campo (2007)

Las asociaciones intermedias cumplen un papel relevante
como intermediarios en la negociacién de contratos colec-
tivos. La Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Tucumén
(ACYST), que retine al mayor nimero de establecimientos,
posee liderazgo en las negociaciones, con un mayor por-
centaje relativo de financiamiento y con mayor incidencia
en el tipo de contrato celebrado.

Aligual que en las otras dos provincias, PAMI se concentra
en establecimientos de capacidad mediana y pequefia, con
el objetivo de negociar los contratos de manera directa y eli-
minando la intervencion de asociaciones intermediarias.

En relacion a los mecanismos de contratacién y de pago,
nuevamente se registran diferencias entre los principales
aseguradores. Mientras que PAMI opta por un mecanismo
de negociacion directa, asociado a la transferencia de
riesgo con techo que encierra el mecanismo de capitas, el
Subsidio de Salud opta por contratos intermediados y cuyo
modo de pago difiere segtin el tipo de establecimiento. La
heterogeneidad en los criterios de retribucion al interior
de la obra social provincial sugiere una asociacion entre
poder de mercado y riesgo compartido para la oferta
privada en Tucuman.

Al analizar la estrategia publica, especialmente en lo
referente a la descentralizacién en la toma de decisiones
y la capacidad de autogestion hospitalaria, los resultados
muestran desafios pendientes en las tres provincias, en
la medida que la definicion del presupuesto, las compras,
la subcontratacion de bienes y servicios y la contratacion
de personal de planta permanente de los hospitales se
encuentra mayoritariamente centralizada en los ministerios
provinciales.

Salta se distingue de Cérdoba y Tucumén, ya que pre-
senta cierta variedad de sistemas de gestion entre los
que se cuentan hospitales altamente centralizados, otros
de gestidn privada y otros con participacion de organi-
zaciones no gubernamentales. En este sentido, el grado
de descentralizacién en la toma de decisiones aumenta
a medida que se registra un mayor nivel de autogestion,
con la participacion de otros financiadores distintos al
Estado provincial.

DISCUSION
Los principales resultados del estudio muestran que, de
las tres provincias seleccionadas, Cérdoba se encuentra
sensiblemente mejor posicionada en términos de producto
bruto geogréfico e indice de desarrollo humano.® En esta
provincia hay una mayor dotacién de recursos humanos en
el rea, en cantidad de médicos per capita, con similar tasa
de camas de servicios publicos cada 10.000 habitantes.”
En cuanto a la estructura del mercado, los mayores
financiadores son el PAMI y las obras sociales provinciales.
Se observé un alto poder de negociacion del PAMI a través
de su mecanismo de pago capitado y de su definicion
de los contratos directamente con los establecimientos,
eliminando la participacién de asociaciones intermedias
en el proceso.




La presencia de las obras sociales nacionales, si bien es
significativa en las tres jurisdicciones, es particularmente
importante en Cordoba y Salta.

Tucuman es la Unica provincia en la cual los precios se
ubican entre los principales motivos de competencia por
parte de los prestadores. Las caracteristicas contractuales
son relevantes para estimular la competitividad en Tucumén
y Cordoba. Las otras caracteristicas que definen la estrategia
de los prestadores son la infraestructura, la reputacion y la
hoteleria. En cambio, en Salta y en Cérdoba la competencia
se produce por diferenciacion de producto.

Los prestadores de las tres provincias logran la redis-
tribucion de riesgos diversificando su financiamiento y
aprovechando un conjunto de contratos diferenciados
entre si. Esa posibilidad se ve reducida en los distritos més
pequenos, donde la dependencia de los prestadores en
fondos de aseguramiento es mayor.

No se observaron diferencias significativas de mecanis-
mos de negociacién y pago entre establecimientos agru-
pados y no agrupados. En general, los establecimientos no
imponen cldusulas, en tanto que las estrategias de pago y
negociacion cambian segun el financiador.

No existen acuerdos sistematicos entre los ministerios de
salud y las obras sociales provinciales, a pesar de que ambas
son de naturaleza publica y cuentan con financiamiento
del mismo origen y distribucion. En ocasiones, la falta de
coordinacion impide la liquidacién de prestaciones cruzadas,
motivando subsidios cruzados no deseados entre ellas.

Finalmente, los resultados avalan la necesidad de profundi-
zar el proceso de descentralizacion de la toma de decisiones
en los hospitales publicos de las tres jurisdicciones.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

Considerando la descentralizacion del sistema sanitario, las
autoridades provinciales han desarrollado intervenciones
relacionadas con temas financieros mediante mecanismos
normativos de definicion y seguimiento. Sin embargo, no
existe demasiada informacion acerca de la respuesta ins-
titucional del resto de los actores del sector salud, sobre
todo del subsector privado y de la seguridad social, como
tampoco de los instrumentos desarrollados por cada uno
estos (prestadores y financiadores) para transferir o com-
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partir los riesgos epidemioldgicos y financieros asociados
con el mantenimiento de la salud y el tratamiento de la
enfermedad. Este estudio contribuye a conocer el com-
portamiento de estos actores y los efectos que sobre ellos
operan los diversos mecanismos de pago y contratos.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El estudio revela los mecanismos de contratacion e incenti-
vos de los recursos humanos en salud. Se comprob6 que en
el sector privado, el pago a médicos se hace mayormente
por prestacion, mientras que en el sector publico es por
salario fijo. Asimismo, se corrobora el avance del Nuevo
Modelo Prestacional de contratacion directa del primer
nivel de atencion del PAMI a través del pago directo de
cépitas a los médicos generalistas. En los otros niveles de
atencion, lo hace directamente a través del establecimiento.
En cambio, las obras sociales provinciales tienden a ejecutar
pagos por prestacion y en muchos casos, via asociaciones
intermedias. Cada mecanismo de pago presenta diferentes
impactos en términos de eficiencia, calidad y equidad. En
este sentido, los tomadores de decisiones de politica sa-
nitaria deben identificar el conjunto de estimulos creados
bajo cada mecanismo de pago y decidir los umbrales de
calidad, cobertura y eficiencia a ser alcanzados.

RELEVANCIA PARA LAS POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El sistema financiador, desde la perspectiva del ndimero
de actores con capacidad de decisién en la definicion de
contratos y mecanismos de pago, estd concentrado en el
ambito publico. Sin embargo, su accionar en conjunto no
es verificable, obstaculizando la convergencia hacia seguros
de salud provinciales.

En la medida en que PAMI logre interpretar las ne-
cesidades locales y coordine con la estructura local de
la obra social provincial y de los ministerios de salud
provinciales, se podria converger a modelos méas ho-
mogéneos que los actuales en términos de atencion
y de mecanismos de pago, generando incentivos para
una mayor eficiencia en la asignacion de recursos y una
mayor equidad en salud.
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