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Resumen

Se propone analizar la estructura del mercado de servicios de salud en Neuquén, los
mecanismos de contratacién y pago y los resultados generados, a partir del mapeo
de actores, la realizacion de entrevista y la administracién de un cuestionario a
establecimientos de salud. A pesar de la estructura de pagos por prestacion,
las aseguradoras y clinicas establecen mecanismos de transferencia de riesgos
financieros aguas abajo mediante techos prestacionales y gestion de débitos. La
existencia de copagos y la capacidad de diferenciacion limitan la absorcion directa.
Por otro lado, en una provincia que no ha suscripto la normativa de reintegro
mediante la figura del Hospital de Gestion Descentralizada, la capacidad de
recupero financiero se encuentra asociada a la gestion del Hospital.

Clasificacién JEL: 111
Palabras clave: sistema de salud de Neuquén, informacién asimétrica en salud,
teoria de la agencia, mecanismos de pago.

Abstract

To analyze the effects of Neuquén’s health care markets over contractual and
payment mechanisms. Study results on coverage, risk transfers and equity using
stakeholder analysis through interview with key actors and multiple choice
questionnaires among providers. Despite fee for service shows to be the main
payment mechanism in the Neuquén’s health care system, insurance institutions
and private providers found the way of developing risk sharing mechanisms
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through budgetary ceilings and debit management. The use of copayments and
the possibility of differentiation among providers allow financial risk transfers
downstream to the patients. On the other hand, the Province has not agreed to
implement legislation on Public Hospital’s decentralized management, shifting the
design and implementation of cost recovery policies to Hospital Directors.

JEL Classification: 111
Key Words: Neuquén’s health care system - asymmetric information in health care -
agency theory - payment mechanisms.

INTRODUCCION

La naturaleza federal de nuestro pais y la descentralizacion y segmentacion
de su sistema de salud determina que cada provincia tenga el control financiero
y la capacidad de gestionar los recursos que pertenecen a su propia jurisdiccion,
basandose en sus caracteristicas idiosincrasicas, tanto desde la perspectiva epide-
miologica y de infraestructura sanitaria, como desde la relacion entre las distin-
tas instituciones intervinientes en el sector. Por otro lado, la cobertura de salud
se encuentra compartida entre el sector publico, las Obras Sociales (nacionales,
provinciales y la de los jubilados y pensionados) y el sector privado, con fuertes
interrelaciones en la provision de servicios, el financiamiento y la coordinacién en
aseguramiento social.

En este esquema descentralizado y segmentado, las respuestas institucio-
nales que han desarrollado los distintos actores del sector salud difieren entre pro-
vincias. Ello ha generado un conjunto de contratos entre aseguradores (sociales y
privados) y proveedores donde cada pagador posee un ment de oferentes, en tanto
que cada prestador cuenta con varias fuentes (publica o privada) de financiamiento
y mecanismos de pago (prospectivos o retrospectivos).

El presente trabajo propone analizar la asociacion existente entre la estruc-
tura del mercado y proveedores de servicios de salud, y como ello afecta los es-
quemas de transferencia y absorcion de riesgo en la cadena vertical de prestadores
en el caso particular de la Provincia de Neuquén.

El fin ultimo es el de mostrar como la aplicacion y la implementacion de
cambios en incentivos monetarios a través de los mecanismos de pago, estableci-
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dos en los contratos entre financiadores y prestadores, son condicionados por el
tamafo, la composicion del mercado prestador y sus fuentes de financiamiento.
De este modo, el contrato es el espacio donde se ponen de manifiesto los poderes
relativos de cada uno de los actores intervinientes (gobiernos, instituciones de se-
guridad social, seguros prepagos, prestadores institucionales ¢ individuales y sus
organizaciones de representacion —circulos médicos y asociaciones de clinicas—),
incidiendo sobre los resultados del sistema.

El trabajo introduce en la seccion I el marco teérico en el que se apoya el
desarrollo de la investigacion, para presentar en las secciones Il y III una breve
descripcion del sistema argentino de salud y el contexto socio—econdémico y sa-
nitario de Neuquén, respectivamente. La seccion [V avanza en una descripcion
del sistema de salud neuquino y su participacion en la cobertura provincial, en
tanto la seccion V discute la estructura de contratos, incentivos y pagos, dentro
de un marco de organizacion sectorial particular, donde las capacidades relativas
de negociacion se ponen de manifiesto. A lo largo de este desarrollo se procura
responder a los siguientes interrogantes:

1. (Qué caracteristicas posee la estructura del mercado privado de la salud de
la provincia? y ;Cual es el nivel de competencia percibida por los presta-
dores?

2. (Cuales son los factores que determinan la competencia entre estableci-
mientos en la provincia?

3. (Cuadles son las estrategias desarrolladas por los prestadores para atraer
pacientes y cuales para atraer financiadores?

4. ;Existe homogeneidad de cobertura entre los distintos Departamentos de
la Provincia?; ;Quién define las caracteristicas del contrato?

5. (Cuales son los criterios de seleccion de los financiadores al momento de
identificar interlocutores en el area prestacional?

6. Finalmente, y desde la perspectiva de politica publica, ;Cuales son las
caracteristicas de este subsistema de provision de servicios de salud que
lo diferencia del subsector privado?

I. MARCO TEORICO

La literatura econdémica se refiere al tipo de contratos que crea incentivos
en base a informacion imperfecta como teoria de la agencia (Maceira, 1998). La
misma analiza la relacion contractual formal e informal en que uno o mas actores,
denominados como el Principal, encargan a otra persona llamada Agente la reali-
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zacion de una tarea o la prestacion de un servicio que aquel no puede observar y
que implica la delegacion de cierto poder de decision en el agente.

La problematica de la delegacion se refiere a la necesidad de disefiar solu-
ciones que regulen la conducta de los agentes, ya que se espera que éstos debieran
actuar en la direccion de los objetivos del principal y no sélo en funcion de sus
propios intereses (Fama and Jensen, 1983).

La aplicacion del problema del Principal-Agente a la relacion particular
entre el pagador (Principal) y el prestador (Agente) del servicio de salud permite
relacionar la teoria de la agencia con el mercado de atencion médica. El pagador
(obra social/prepaga) no tiene posibilidad de monitorear la accion del prestador
(sanatorio/médico), sin embargo, observa el resultado de dichas acciones.

La peculiaridad de aplicar la teoria de la agencia al sector de asistencia
médica es la existencia de dos principales (el paciente y el seguro) vinculado con
la presencia del “tercer pagador”: el paciente no abona directamente al sistema
sanitario sino a través del seguro. Ello requiere, desde la perspectiva del agente
prestador, atender los requerimientos de dos principales con funciones objetivos
no necesariamente coincidentes, generando conflictos de intereses.

La presencia de informacion asimétrica entre los individuos es el principal
obstaculo para monitorear esfuerzos en una relacion contractual. En el caso de los
sistemas de salud, se refiere a la relacion contractual entre pacientes y prestadores
o entre financiadores y proveedores.

El médico adquiere un rol especial ya que sus opiniones determinan las de-
cisiones de consumo del paciente a través de sus prescripciones, definiendo tanto
el proceso de atencidon diagndstica como terapéutica. La aleatoriedad y la dificul-
tad individual de predecir temporalmente el flujo de consumo de servicios de salud
y, por lo tanto, de sus costos asociados conllevan la necesidad del aseguramiento
de los costos prestacionales a fin de “diluir” el riesgo individual en un “pool”
o grupo de poblacion beneficiaria. La naturaleza institucional de la funcion del
aseguramiento dependera de factores tales como el vinculo voluntario/obligatorio
entre beneficiarios y la institucion aseguradora, la naturaleza de los beneficiarios,
los criterios de determinacion de los aportes que hacen al financiamiento y las
prestaciones incluidas.

El problema presentado plantea la necesidad de disefiar instrumentos que
permitan alinear los intereses de las partes involucradas en el sistema de salud sa-
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biendo que cada actor cuenta con determinado poder relativo e informacion dentro
del sistema de relaciones.

Existen dos alternativas al desarrollo de mecanismos de regulacion de
comportamientos oportunistas, una esta asociada con el ejercicio por parte de los
principales de sus derechos de control sobre los agentes monitoreando sus conduc-
tas, la segunda se refiere a la produccion de incentivos hacia los agentes, tratando
de modificar sus intereses, delegando en ellos la capacidad de apropiacion de al-
gunos de sus retornos residuales.

El primer sistema supone un énfasis sobre el monitoreo del comportamien-
to del agente en funcion de normas de trabajo explicitadas, el segundo implica la
implementacion de estrategias que promuevan un comportamiento orientado hacia
ciertos objetivos.

Segun la teoria del Principal-Agente, no existe un contrato perfecto, pero
puede llegarse al mejor acuerdo posible si el Principal genera incentivos de ma-
nera tal que la mejor opcion para el Agente sea alinear lo mas posible sus metas
con las del principal.

El disefio de un sistema de remuneracion capaz de alinear los esfuerzos del
agente con los objetivos del principal debera basarse en dos componentes: el nivel
de pago y la estructura de pago (Maceira, 2011). El nivel debe ser mayor o igual
al pago que el agente podria recibir en otras circunstancias similares, la estructura
de pago debe ser disefiada de manera tal que provea el mas alto premio al agente
por su esfuerzo.

Un sistema de pago se define como un conjunto de incentivos en los pro-
veedores que impactan en el comportamiento de los mismos en términos de canti-
dad, calidad y tipos de servicios que prestan (Chernichovsky, 2003).

Tradicionalmente los mecanismos de pago mas utilizados han sido tres:
capitacion, pago por prestacion y salario.

a) Capitacion: Es un mecanismo prospectivo o anticipado que presenta el
grado mas alto de estandarizacion de los ingresos médicos, ya que tiene en cuenta

la persona atendida en vez del acto médico como unidad de remuneracion.

Los prestadores reciben una cantidad acordada de antemano por cada per-
sona enrolada (capita); esta cantidad capitada debe cubrir un nivel especifico de
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cuidado de la salud y ofrecer un paquete definido de servicios, por un periodo de
tiempo predeterminado (Maceira, 2008).

b) Pago por prestacion: Es un mecanismo de pago retroactivo a través del
cual el médico recibe un ingreso por cada procedimiento o prestacion que realiza
al paciente. El valor monetario de cada servicio prestado puede ser independien-
temente determinado por el prestador en cada instancia, variando con la dificultad
del caso particular o del juicio del mismo acerca de la afluencia del paciente, o
puede ser estipulado por medio de un cronograma de tasa por servicio al inicio de
un periodo de tiempo, donde todos los pagos dentro del lapso convenido se basan
en dicho cronograma.

c) Salario: En este sistema prospectivo el médico recibe una cantidad fija
de dinero por un periodo de trabajo especifico (cantidad fija de horas trabajadas),
sin importar la cantidad de servicios prestados, el nimero de personas atendidas,
el nimero de casos ni la severidad de los mismos.

Tabla 1 — Principales mecanismos de pago

Mecanismo de pago Efectos esperados Incentivos que crean Distribucién de riesgos
Aumenta la medicina preventiva Sub-oferta
Mejora sistema de referencias Aumentar la eficacia a veces a expensas de la calidad Sobre el prestador
Seleccién de riesgo Puede haber racionamiento si la capita es baja

Capitacién Calidad baja Incentivo a enrolar pacientes relativamente sanos

Subprestacion Evitar tratamientos de alta calidad por ser costosos
Incorporacion de tecnologias tendientes Promueve la medicina preventiva
a reducir costos Mejora la continuidad en la atencion

Al aumentar el nimero de actos médicos,

No promueve la prevencion lo cual no es sinénimo de calidad Sobre el financiador
Discriminacion por tarifa disminuye la derivacion de pacientes,

Prestacion Incentiva alta tecnologia a fin de evitar la pérdida de ingresos
Inequidad Sobreoferta

Induccion de demanda

Importancia de aumentos salariales Minimizar el esfuerzo del trabajo Sobre el prestador si es
Salario y de la promocion laboral en funcion ~ Capacitacion a fin de adquirir mayor prestigio salario puro.

de las habilidades profesionales entre los pares y lograr aumentos en el salario Sobre el financiador si se

Cooperacién entre médicos ajusta por productividad

Fuente: Elaboracion propia en base a Maceira (1998) y Maceira (2011).

Ellis y McGuire (1986) sefialan que un método de reintegro mixto que
combina elementos de los sistemas de pago anticipado y retroactivo, puede ser
la mejor alternativa para llegar a un término medio entre los objetivos de los tres
actores, resultando ser superior a los otros dos sistemas de pagos extremos ya que
mejora los incentivos a la eficiencia, reduce los estimulos a admitir o reclasificar
innecesariamente pacientes y disminuye el riesgo que enfrentan los prestadores
del servicio cuando no son pagados en funcion de los costos incurridos.
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De las caracteristicas que presenta un contrato de salud se desprenderan un
conjunto de incentivos con impacto en la cantidad y la calidad de la utilizacion de
los servicios médicos, la transferencia de riesgo entre actores y la eficiencia de la
utilizacion de los recursos.

De la descripcion precedente pareceria ser que un contrato que define un siste-
ma de pago retrospectivo estimula a los médicos a inducir la demanda de sus pacien-
tes por mayores servicios ocasionando altos costos en tratamientos y administrativos,
mientras que un contrato que estipula pagos prospectivos ayuda a controlar los costos
pero resulta menos eficiente en la calidad y cantidad de atencion médica ofrecida.

En este sentido, la direccion de dichos efectos generalmente no resulta
compatible entre actores, un financiador probablemente prefiera transferir el ries-
go financiero al prestador a través de contratos capitados y, a la inversa, el presta-
dor prefiriera contratos por prestacion. Es por ello que el disefio e implementacion
de los contratos de salud se encuentran en funcion del poder de negociacion de
las partes en busca de obtener el contrato de salud que maximice sus beneficios.
Por otro lado, es importante considerar que la relacion entre mecanismos de pago
definido en el contrato y resultado de los servicios de salud no necesariamente es
univoca, sino que depende del contexto en el cual se enmarcan.

Tabla 2 — Ventajas/desventajas potenciales de cada mecanismo de pago

Mecanismo de pago Ventajas potenciales Desventajas potenciales

Libre eleccién por parte del paciente Consultorios mal equipados
Continuidad en la atencién Baja calidad del servicio

Capitacién Perm\’t_e el control de_ ;ostos . ) Exceso _de pacieﬁ\'tes en las listas de cada mé_dico’ )
Incentiva la productividad y la medicina preventiva Escasa informacion registrada en cuanto a diagndstico
Incentiva la distribucién geogréafica y tratamiento
Procedimientos administrativos sencillos Seleccion de pacientes de bajo riesgo
Incentiva un servicio eficaz Promueve costos altos
Libre eleccion por parte del paciente Riesgo de sobreprestacion

Freaelan Alto nivel de satisfaccién del paciente Promueve la concentracién geografica de médicos

No prevencién
Induccion de demanda

Continuidad en el servicio Trato impersonal al paciente

Salario Mejora la distribucién geografica Necesidad de supervisar el trabajo del médico
Permite el control de costos por horas de trabajo Tiempos de espera largos para los pacientes
Procedimientos administrativos sencillos Baja calidad del servicio

Fuente: Gosden, T. (2001).
En otras palabras, la capacidad o poder relativo de negociacion de las par-

tes se halla condicionado por el modelo organizacional en el cual se desenvuelven
los agentes, precisamente este modelo se refiere a las condiciones de oferta y de-

Estudios Economicos. N° 60, Enero-Junio 2013. 3-35 9



ESTUDIOS ECONOMICOS

manda que definen espacios con diferentes caracteristicas de pacientes y prestado-
res asi como también diferentes reglamentaciones institucionales y dotaciones de
recursos (Maceira, 1998).

Asi, la combinacion final de las condiciones de oferta y demanda propias
del mercado de salud determinara la capacidad de negociacion de los financiado-
res y proveedores y el impacto en los resultados del sistema.

El presente estudio se propone analizar las condiciones de demanda y ofer-
ta que definen la estructura del sistema de salud de la Provincia de Neuquén.

Antes de avanzar con el analisis del mercado de salud de la Provincia, en la si-
guiente seccion se presenta el sistema de salud de Argentina a partir de una breve des-
cripcion del contexto socio—econdmico—sanitario y de las caracteristicas propias de
cada uno de los subsistemas publicos, de seguridad social y privado que lo integran.

II. METODOLOGIA

La metodologia incorporo cuatro etapas: La primera incluy6 la revision de
literatura sobre relacion de agencia y mecanismos de pago en salud y la recolec-
cion de informacion administrativa sobre el Sistema de Salud de Neuquén. Las
principales fuentes fueron las paginas Web de la Subsecretaria de Salud y del Insti-
tuto de Seguridad Social de Neuquén, como las de otros organismos involucrados
(Asociacion de Clinicas, Sanatorios y Hospitales Privados de Neuquén, PAMI,
Colegios de Médicos, Hospital Provincial Regional, etc.). Ellas fueron comple-
mentadas con datos de la Superintendencia de Servicios de Salud, la Direccidén
Provincial de Estadisticas y Censos, del Sistema Integrado de Informacion Sani-
taria del Ministerio Nacional y del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de
2001 y 2010.

La segunda etapa involucrd la seleccion de los Departamentos donde se
radicaria el trabajo de campo. A partir de la oferta prestacional existente y ca-
racteristicas poblacionales y socio—demograficas, se optd por tres Departamentos
de escalas disimiles: Confluencia, Zapala y Pehuenches. En cada uno de ellos se
seleccionaron los establecimientos, y se desarrollaron los instrumentos utilizados
en las siguientes etapas metodoldgicas: entrevistas pautadas a clinicas privadas y
establecimientos publicos, y un mapeo de actores sanitarios de la provincia me-
diante entrevistas semiestructuradas.
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En la tercera etapa se desarrollé el encuentro con establecimientos poliva-
lentes con internacion de media y alta complejidad provincial, tanto ptiblico como
privado. El cuestionario estuvo estructurado en moédulos, para recoger informacion
sobre produccion, caracteristicas de los contratos, relacion con financiadores y me-
canismos de pago. Adicionalmente, el cuestionario para prestadores publicos inclu-
y6 referencias sobre mecanismos de toma de decisiones y recupero financiero.

La etapa siguiente se concentrd en la realizacion de entrevistas en pro-
fundidad con los actores claves del sistema de salud provincial, identificados en
la etapa metodologica primera. Se contactd a funcionarios del Ministerio de Sa-
lud Provincial (Ministro de Salud, Director de Recupero Financiero, Referente de
Estadisticas y de Atencion Primaria de la Salud), al presidente de la Obra Social
Provincial (ISSN), al Presidente de la Asociacion de Clinicas y referentes del Co-
legio Médico.

La cuarta y tltima etapa implico el armado y procesamiento de las bases de da-
tos obtenidas a fin de responder a las preguntas de investigacion y testear las hipdtesis.

III. SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

La organizacion sanitaria del pais se enmarca dentro de un contexto fede-
ral, el cual determina que cada provincia tenga el control financiero y la capacidad
de gestionar los recursos que pertenecen a su propia jurisdiccion.

El Ministerio de Salud de la Nacion (MSN) es la institucion rectora nacio-
nal a cargo del financiamiento de un grupo de programas federales (vacunas, me-
dicamentos, atencion primaria, etc.), que dan cuenta del 16% del gasto publico to-
tal del pais en salud. Sin embargo, no se encuentra bajo su 6rbita el financiamiento
ni la gestion de la red publica de servicios como sus centros de salud asociados.

Los presupuestos sub—nacionales financian los recursos humanos y de in-
fraestructura, en tanto el MSN garantiza el acceso a medicamentos de atencion pri-
maria, insumos y coordinacion de programas. El Consejo Federal de Salud (CO-
FESA) es el ambito de reunion de las autoridades provinciales en salud, aunque
sus resoluciones no revisten decisiones formales de politica, sino lineamientos de
accion sugeridos (Maceira, en prensa).

El subsistema publico presta servicios de manera gratuita y universal a
todos los habitantes. Sin embargo, la provision se concentra principalmente en
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aquellos grupos sociales que no disponen de cobertura formal (desempleados, su-
bempleados y trabajadores informales sin obra social o prepaga), pertenecientes
a los quintiles mas pobres. La poblacion que se comporta como demanda natural
de este subsector representa aproximadamente el 34% de los habitantes del pais.

El subsistema de Obras Sociales esta constituido por tres grupos de insti-
tuciones, las Obras Sociales Nacionales (OSN reguladas por la Superintendencia
de Servicios de Salud (SSS)), las Obras Sociales Provinciales (OSP) y el Instituto
Nacional de Seguridad Social para Jubilados y Pensionados (PAMI) que en con-
junto brindan cobertura en salud al 56% de la poblacion.

Al interior del primer grupo, de aproximadamente 280 instituciones, exis-
ten mecanismos solidarios de transferencias de recursos entre y al interior de las
mismas, por niveles de ingreso. El criterio de subsidio cruzado entre OSN se reali-
za mediante el Fondo Solidario de Redistribucion, lo que garantiza la cobertura de
un programa amplio de intervenciones, el PMO. Por otra parte, la recaudacion de
porcentajes similares del ingreso garantiza mayor contribucion de los aportantes
relativamente mas ricos. Sin embargo, el 63% de las instituciones del subsistema
tienen una cantidad de afiliados inferior a los diez mil, al tiempo que quince Obras
Sociales concentran el 50% del padron, reduciendo la efectividad del sistema en
su conjunto (Maceira, 2008).

La mayoria de las OSN, como agentes gerenciadores de recursos, no cuen-
ta con prestadores propios por lo que recurren a la contratacion de prestadores
publicos y fundamentalmente privados, los cuales se encuentran organizados en
instituciones intermedias (Asociaciones de Clinicas y Sanatorios).

Con aproximadamente un 14% de la poblacion a cargo y un 22% de los
recursos del sistema total, las veinticuatro Obras Sociales Provinciales (OSP) son
entidades autarquicas que act@ian independientemente de la Superintendencia. La
principal fuente de ingresos de las OSP estd constituida por los aportes de sus
afiliados y de las contribuciones del empleador. Brindan cobertura a todos los
empleados estatales y grupo familiar, utilizando el PMO definido por la Superin-
tendencia como parametro de cobertura local.

El PAMI, creado en el afio 1971 como institucion autarquica dependiente
funcionalmente del Ministerio de Salud, concentra a la poblacion pasiva bajo una
unica cobertura social, universal y obligatoria. Es la caja de seguridad social de
mayor cobertura del pais (7%), su gestion es centralizada y opera mediante la
contratacion de prestadores individuales y hospitalarios, publicos y privados de
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todo el pais (Maceira, 2012). Su financiamiento proviene de las contribuciones
y aportes de los trabajadores activos y de los propios jubilados a quienes se les
descuenta un porcentaje de sus haberes.

Finalmente, el sistema privado de aseguramiento esta integrado por em-
presas de medicina prepaga bajo la orbita regulatoria de la SSS. Este subsector se
financia a partir del aporte voluntario de sus usuarios, representado mayoritaria-
mente por los quintiles mas altos de la poblacion en términos de ingreso.

Esta logica segmentada se reproduce al interior de cada provincia, de la
cual la provincia de Neuquén no se encuentra ajena. Las proximas secciones ana-
lizan sus particularidades.

IV. PROVINCIA DE NEUQUEN
IV.1. Caracteristicas socioecondmicas — sanitarias de la provincia

La provincia de Neuquén posee una superficie total de 98.078 km2 y una
densidad poblacional de 5,82 hab./km2. Se encuentra dividida en 16 departamentos,
siendo el departamento Confluencia el que concentra el 66% de la poblacion total
(ver Tabla 3), en el cual se ubican la zona metropolitana (donde viven el 30% de
los neuquinos) y tres de las cinco ciudades mas importantes (Centenario, Plottier
y Cutral-Co). Segun datos del Censo 2010, el 49% de la poblacion no cuenta con
cobertura formal de salud (obra social o prepaga), siendo las pequeiias localidades
de Catan Lil, Collon Cura y Pictin Leufu, las de menor cobertura sanitaria relativa.

Para el afio 2010, Neuquén fue la tercera provincia con mayor gasto en
salud per capita, $1.640, (luego de Santa Cruz y Tierra del Fuego). Asimismo,
Neuquén se encuentran por encima de la media nacional en relacion al porcentaje
del gasto publico que destina al rubro salud, 11,2% del gasto total.

Previo a la década de los 70, los altos indices de muertes en nifios menores
de un afio era una de las principales problematicas en materia sanitaria, con 120/000
en 1961. Se observa en la Figura 1 que a partir de ese periodo dicha tasa presenta
una tendencia descendente y a partir del *86 se ubica sistematicamente por debajo
de la tasa nacional. En el afio 2008 la provincia alcanzoé su valor historico mas bajo
(7,4 cada mil nacidos vivos), siendo la segunda provincia luego de Tierra del Fuego
en presentar la tasa de mortalidad infantil mas baja. Actualmente, Neuquén presenta
uno de los mejores indicadores de mortalidad infantil del pais, ubicandose en el tercer
lugar (9,2 cada mil nacidos vivos), luego de La Pampa y Ciudad de Buenos Aires.
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Tabla 3— Indicadores Socio-demograficos de la Provincia de Neuquén

Poblacion T % NBI % de Poblacién sin
Departamento PN i cobertura formal
2001 2010 (%) pob. Total (*) de salud (%)
Confluencia 314.793 362.673 15,2 66% 14,4 47,9
Zapala 35.806 36.549 2,1 7% 19,4 47,1
Lacar 24.670 29.748 20,6 5% 14,6 46,7
Pehuenches 13.765 24.087 75,0 4% 27,0 47,0
Chos Malal 14.185 15.256 7,6 3% 19,0 52,0
Huiliches 12.700 14.725 15,9 3% 23,9 51,4
Los Lagos 8.654 11.998 38,6 2% 13,2 47,5
Afielo 7.554 10.786 42,8 2% 28,0 52,0
Aluminé 6.308 8.306 31,7 2% 26,2 55,7
Minas 7.072 7.234 2,3 1% 25,2 49,4
Picunches 6.427 7.022 9,3 1% 26,3 53,9
Loncopué 6.457 6.925 7,2 1% 33,9 58,4
Norquin 4.628 4.692 1,4 1% 30,2 49,8
Picln Leufd 4.272 4.578 7,2 1% 22,7 60,4
Collén Curad 4.395 4.532 3,1 1% 24,8 60,1
Catan Lil 2.469 2.155 -12,7 0% 48,2 73,2
Total 474.155 551.266 16,3 17,0 48,7

Fuente: INDEC. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y Viviendas 2001 y 2010. Nota: La poblacion
total incluye a las personas viviendo en situacion de calle.(*) Datos 2001.

Figura 1-Evolucion de la Tasa de Mortalidad Infantil

Grafico N° 2: Evolucién Tasa de Mortalidad Infantil
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Fuente: Periodo 1960-1999, McGuirre 2001. Periodo 2000-2010 “Estadisticas Vitales en Salud”, Di-
reccion de Estadisticas e Informacion en Salud (DEIS) - Ministerio de Salud de la Nacion.
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Estos resultados evidencian una estrategia sanitaria basada en la atencion
primaria en salud, que se constituy6 en el eje del Programa de Salud llevado a cabo
a partir de la década del 70, y que se volvié un ejemplo a nivel local e internacional.
La seccion siguiente avanza en la descripcion de los antecedentes sanitarios previos
al plan de Salud de los "70 y la politica sanitaria abordada a partir de entonces.

IV.2. Reseifia historica del sistema de salud

En los afos sesenta el sistema de salud de la provincia de Neuquén pre-
sentaba la misma fragmentacion sectorial que en el resto de las provincias. Por un
lado, el desarrollo del subsector ptiblico y, por otro, el correspondiente a las obras
sociales. Ambos subsectores se encontraban representados, respectivamente, en
el Plan de Salud y la instalacion del Policlinico Asociacion Neuquina de Obras
Sociales (ANDOS).

El comienzo del Plan de Salud de Neuquén tiene lugar en marzo de 1970
cuando el Gobernador Felipe Sapag, por solicitud de su Ministro de Bienestar
Social Dr. Alberto Del Vas, designa al Dr. Néstor Perrone como Director General
de Salud (el Dr. Perrone fue luego el primer Subsecretario de Salud en 1971) y,
a propuesta de éste ultimo, incorpora a la Dra. Elsa Moreno como Directora de
Maternidad e Infancia. A partir de entonces, Neuquén se convierte en la primera
provincia argentina en introducir un sostenido y amplio programa de atencion pri-
maria de la salud.

La situacion de salud de aquellos afios se resume con los siguientes indicadores:

" Alto crecimiento poblacional, con una tasa de fecundidad en 1955 que du-
plicara el promedio nacional, sumada a una alta migracion y un acelerado
ritmo de urbanizacion.

] Alta mortalidad infantil (102 por 1000), la tercera luego de Jujuy y Salta
(129 y 109 por mil respectivamente, con prevalencia de enfermedades res-
piratorias, diarreas y causas mal definidas).

] 25% de los partos eran domiciliarios, sin controles durante el embarazo.

] El sector oficial era el tnico efector en el 86% del territorio con 30 estable-
cimientos, de los cuales s6lo 19 poseian internacion, sin oferta en pediatria y
neonatologia.

] Solamente 250 enfermeras (3 de cada 4 empiricas) brindaban servicios en

la provincia.
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“El Plan de Salud Provincial de Neuguén, implementado en 1970, y
cuyos lineamientos se conservan en la actualidad, represento un esfuerzo
enérgico por el gobierno provincial para brindar atencion primaria de salud
a los pobres” (Leonfanti y Chiesa, 1988). Entre los principios mas destacados
que orientaron las acciones del Plan se pueden mencionar':

. El reordenamiento del Nivel Central con la creacion de cuatro direcciones
normativas: Atencion Médica, Saneamiento Ambiental, Servicios Técnicos
Generales y Administracion, correspondiendo la responsabilidad ejecutiva
a la Direccion General de Salud a través de cuatro zonas sanitarias.

. La descentralizacion: se elevo el rango de la entonces Direccion de Salud
Publica transformandola en Subsecretaria asistida por una Direccion Gene-
ral encargada de coordinar al Nivel Central con las Zonas Sanitarias.

] La Zonificacion e integracion de todos los efectores oficiales, asumiendo la
estrategia de Atencion Primaria de la Salud como eje vertebral dentro de un
sistema de complejidad creciente. Cada Zona Sanitaria (con cabeceras en
Neuquén, Zapala, Chos Malal y San Martin de los Andes) era la repetidora
técnica del nivel central, con responsabilidades de supervision y control del
cumplimiento de las actividades programadas en los establecimientos que
de ellas dependian.

] La organizacion de la red de servicios segun niveles de complejidad y la
construccion de hospitales, centros periféricos y puestos sanitarios en todo
el territorio provincial seglin las necesidades detectadas.

] El desarrollo del recurso humano asumiendo el régimen de dedicacion ex-
clusiva como modo de contratacion preferencial, priorizando su formacion.

" La implementacion de nuevas modalidades de atencion: visitas médicas
programadas a poblaciones nucleadas y la ampliacion de los horarios de
atencion para aumentar la accesibilidad.

] El desarrollo de normas de atencion con la finalidad de ordenar las presta-
ciones para la poblacion de una manera efectiva e igualitaria.

. El desarrollo de la informacion a través de la normalizacion de los registros
y el perfeccionamiento en la recoleccion y la elaboracion de datos para
generar estadisticas de salud confiables. Se enfatiz6 en la diseminacion de
informacion en todos los niveles del sistema.

! Perrone y Moreno (2008), resefia historica del sistema de salud (pagina Web institucional http://www.
saludneuquen.gob.ar/institucional/resenahistorica), y entrevistas con informantes clave del sistema de
salud neuquino.
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] La incorporacion de los conceptos de administracion de salud (determina-
cion de prioridades, programacidn, uso racional de recursos, evaluacion,
etc.) en todos los estratos del sector.

Para llevar adelante estas actividades programadas se aumenta el gasto des-
tinado a salud asi como el personal empleado en el sector. El gasto, después de caer
un 91% entre 1961 y 1966, se elevd 444% entre 1961 y 1972. Asimismo, la relacion
médicos cada diez mil habitantes pasé de 6 a 12 entre 1970 y 1982, la de enfermeras
de 16 a 21, y la del personal de salud de 44 a 70 (Leonfanti y Chiesa, 1988).

Este conjunto de medidas permitié dar un giro importante a la situacion de
salud provincial:

] En el periodo 1970-1986 se duplico la proporcion de mujeres embarazadas
atendidas por médicos, bajo del 27 al 6% la proporcion de nacimientos
extra-hospitalarios, y aument6 del 51 a 68% la proporcion de nifios meno-
res de dos afios controlados (Leonfanti y Chiesa, 1988).

] La proporcion del personal de enfermeria sin capacitacion formal se redujo
de 85% en 1970 a cero en 1985 (Gorosito y Heller 1993).

] En el periodo 1970-2006 los partos domiciliarios cayeron de 27% a 0.2% y
la tasa de natalidad se redijo de 34.7 por mil a 20.3 por mil (Subsecretaria
de Salud de Neuquén 20006).

“El sistema de salud neuquino conserva muchas de las iniciativas de
los afios setenta. La poblacion se encuentra satisfecha y aun confia en el
sistema publico. Paralelamente, la tasa de mortalidad infantil se mantiene
entre las mas bajas del pais. Asimismo, la participacion de la comunidad
en la gestion, la promocion de la salud y la cultura evaluativa se instalaron
desde los inicios y se mantienen en la actualidad” (Perrone y Moreno, 2008).

V. ORGANIZACION SECTORIAL DEL SISTEMA
DE SALUD DE LA PROVINCIA

El Estado definid su responsabilidad para con la Salud en la Constitucion

Provincial, dictada en 1957, donde se declara que “Es obligacion ineludible de
la Provincia velar por la Salud y la Higiene Publicas, especialmente en lo que se
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refiere a la prevencion de enfermedades, poniendo a disposicion de sus habitantes,
servicios gratuitos y obligatorios en defensa de la salud, por lo que ésta significa
como capital social”.

El nivel central es conducido por la Subsecretaria de Salud, dependiente
del Ministerio de Salud y Seguridad Social, y a su vez conduce las Jefaturas de
las Zonas Sanitarias. En cada una de éstas, hay un Hospital Cabecera Zonal de
mediana complejidad donde derivan los hospitales de baja complejidad, ubicados
en localidades vecinas. En diferentes parajes de las areas rurales existen Puestos
Sanitarios, a cargo de agentes sanitarios que reciben visitas médicas y odontologi-
cas periddicas desde su hospital base.

La organizacion sectorial precedente se traduce en grupos de programas, pro-
yectos y acciones, subdivididos en grandes areas o tematicas tendientes a favorecer
la atencion de la demanda espontanea. El modelo ptblico muestra una estructura de
amplia concentracion de recursos en el Departamento Confluencia (donde se locali-
zan la Zona Metropolitana y I), donde se concentra el 61% de la poblacion.

Tabla 4. Indicadores de recursos seglin zona sanitaria

N° de camas

con internacién Publicos sin
% Médicos
S q q . Enfermeros| . . q Centros Puestos |Subsector Subsector
Zona Sanitaria Poblacién poblacién c¢/10 mil /10 mil hab Piblicos Privados BT GntEnke| ey mres
Hospital Povincial Neuguén o 14,2 19,7 1 283
Zona Metropolitana 234.076 42% 9,1 14,6 2 7 17 1 197 447
Zona I 103.713 19% 12,8 23,2 6 1 20 5 138 24
Zona Il 61.554 11% 18,2 35,7 7 2 10 42 147 64
Zona IIT 31.118 6% 15,7 45,6 6 10 25 116
Zona IV 58.064 11% 17,9 29,6 4 12 17 125
Zona V 62.714 11% 11,6 26,8 3 3 12 10 130 103
Total Provincia 551.226 100% 19 32 29 13 81 100 1136 638

Fuente: Direccion de Estadisticas de la Subsecretaria de Salud afio 2010

El subsector Privado ha localizado sus efectores con internacion en las ciu-
dades de mayor concentracién poblacional, siendo 13 establecimientos de inter-
nacion y una cooperativa de trabajo localizados en seis ciudades de la Provincia
(6 en la Capital Provincial, 2 en Cutral-Cé, 2 en Zapala y 1 en las ciudades de
Centenario, Plaza Huincul y Rincén de los Sauces). No existen establecimientos
privados con internacion en las zonas mas alejadas de la Provincia, convirtiendo al
subsector publico el tnico efector en las Zonas Sanitarias 11 y I'V.

El 6 de noviembre de 1958 el gobierno de la provincia concreta la creacion
de la Caja de Obra Médico Asistencial a partir de la sancion de Ley Provincial
N°42, y dos afios mas tarde, la sancion de la Ley 178 crea y reglamenta la Caja
de Prevision Social de la Provincia. En 1963 se puso en funcionamiento la Caja
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de Prevision Social, como espacio de politicas destinadas a la proteccion de la
infancia y la vejez.

E1 30 de enero de 1970 se produce la fusion formal de la Caja Obra Médico
Asistencial y la Caja de Prevision de la Provincia a partir de la Ley Provincial
N°611, dando origen al Instituto de Seguridad Social de Neuquén, compuesta por
dos direcciones: jubilaciones y pensiones, y prestaciones de salud. La misma Ley
establece que el Instituto actuara con personeria juridica e individualidad financie-
ra propia, como ente autarquico de la Administracion Publica, y que sus relaciones
con el Poder Ejecutivo se ejerceran por intermedio del Ministerio de Bienestar
Social. La administracion de los recursos de la Obra Social es independiente del
Ministerio de Salud, y cuenta con una Direccion integrada por un Administrador
y un Directorio.

Formalmente el ISSN es el encargado de brindar cobertura de atencion
médica a los empleados publicos de la provincia, sus familiares, pensionados y
adherentes voluntarios, ademas de cumplir funciones previsionales. Su cobertura
alcanza al 37% de los neuquinos (205,1 mil habitantes), de los cuales 44% vive en
la capital de la provincia, 8% en la ciudad de Zapala, 15% distribuidos en ciudades
a menos de 80 Km. de la capital y el 33% disperso en el resto de las localidades
de la provincia.

Los ingresos asistenciales del ISSN provienen de los aportes salariales (en
un 5% del ingreso), y 7% de contribuciones patronales. Los fondos no son de-
positados directamente a la cuenta de la Obra Social, por lo que su recoleccion
involucra una gestion de cobranza sistematica. Complementariamente, el ISSN
mantiene co-seguros para la mayoria de las prestaciones médicas, que recaen en el
bolsillo del afiliado. Desde sus comienzos en la década del "70, el ISSN establecid
los porcentajes de cobertura que se mantienen en la actualidad, consistentes en:
100% para internaciones, 80% en consultas y 70% en medicamentos.

Contrariamente a lo que ha venido sucediendo en los Gltimos afios con
otras obras sociales provinciales y nacionales que han modificado sus mecanis-
mos de pago, pasando de métodos de pago retrospectivos a prospectivos, el ISSN
mantiene su politica inicial de pagar por las prestaciones realizadas a los médicos
con quienes mantiene contratos.

La Obra Social Provincial no cuenta con establecimientos propios, cele-

brando contratos con prestadores del sector privado (ya sean ellos independientes
o agrupados en la Asociacion de Clinicas de la Provincia) y publico. Dada la falta
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de establecimientos privados en el interior, 33% de los neuquinos cubiertos por
el ISSN acuden al sector publico como tnico efector. Esta poblacion, sumada a
aquella sin cobertura formal, lleva a que el 47% de los neuquinos se encuentre cu-
bierto por el subsector publico, y el 72% por alguna estructura de financiamiento
provincial.

Por su parte, las Obras Sociales Nacionales brindan cobertura a 199,2 mil
afiliados, lo que constituye el 36% de la provincia. La Obra Social de Petroleros
Privados, en primer lugar, asi como la de Empleados de Comercio y Actividades
Civiles, en segundo término, son las instituciones que agrupan la mayor cantidad
de afiliados, cubriendo entre ambas cerca del 30% del total del rubro®. Asimismo,
un total de once Obras Sociales Nacionales representan 70% de los beneficiarios
de su grupo. La Tabla 5 enumera las obras sociales con mayor presencia en la
provincia para el afo 2010.

Tabla 5— Afiliados a Obras Sociales Nacionales
en la Provincia de Neuquén

Obra Social % del total

Obra Social de Petroleros Privados 15,9%
Emplead Comer y Act Civiles 13,0%
P Rural y Estibadores R. A. 9,1%
0.S del P. de la Construccion 7,1%
Cond. Cam. y Tte. Aut. Carga 4,3%
Accidn Social de Empresaria 4,3%
Unién P. Civil de la Nacion 3,8%
Médicos de la Ciudad de Bs.As. 3,5%
P. Act. Hotelero Gastronom. 3,4%
Ejec. y Personal de Dir. de Empresas 3,4%
Organ. de Control Externo 2,6%
Otras OSN 30%
Total afiliados a OSN en Neuquén 100%

Fuente: Superintendencia de Servicios de Salud 2010
Figura 3—Actores del sistema de Salud

2 Dada la importancia de la actividad petrolera en Neuquén, la Obra Social de Petroleros Privados
cuenta con contratos especificos con efectores propios en la provincia, localizados en la capital y en
dos ciudades cercanas a complejos de actividad petrolera.
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de Neuquén: Dimension vertical y horizontal
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La gestion de recursos se realiza directamente por los prestadores publicos,
en un sistema integrado verticalmente, en tanto que los otros subsectores operan
mediante contratacion directa de prestadores (PAMI), a través de asociaciones de
clinicas, o estructuras mixtas (como el ISSN), o contratando a hospitales publicos.

Es asi como un mismo establecimiento publico es opcion de atencion de
una porcion de la poblacion cubierta (por una obra social o prepaga), al tiempo que
brinda prestaciones a la poblacion sin afiliacion. Esto, sumado a las dificultades que
presentan los hospitales para hacer efectivo el recupero de costos por servicios brin-
dados a pacientes que contribuyen a otro subsistema, sefiala la existencia de finan-
ciamiento cruzado desde el subsector publico hacia la seguridad social. De acuerdo
a fuentes consultadas durante el trabajo de campo para la realizacion de este estudio,
solo un 5% de lo facturado alcanza a recuperarse para el presupuesto publico.

VI. ESTRUCTURA DEL MERCADO PRESTADOR:

Estudios Economicos. N° 60, Enero-Junio 2013. 3-35 21



ESTUDIOS ECONOMICOS
MECANISMOS DE CONTRATACION Y PAGO
VI.1. Caracteristicas generales

Habiendo presentado la estructura organizacional del sistema de salud de
la provincia, la presente seccion pretende identificar las estrategias de los actores
participantes a partir del analisis de sus incentivos e interrelaciones, y el poder de
negociacion relativo de cada uno.

El marco tedrico presentado nos permite inferir la siguiente hipodtesis para
el desarrollo de la presente seccion: si bien los agentes toman decisiones indivi-
duales en pos de maximizar sus beneficios, interactian estratégicamente dentro de
un contexto definido a partir de condiciones de oferta y demanda de servicios de
salud. La toma de decisiones define una conducta, de transferencia, cooperacion u
absorcion de riesgos sanitarios y financieros, que influye en el desempefio y resul-
tados finales de los servicios de salud a los que accede la poblacion.

En este sentido, el objetivo principal es inferir cuales son los hechos y las ex-
pectativas que se encuentran detras del proceso de toma de decisiones de los agentes.

A continuacion se procedera al analisis del comportamiento de los actores
del sistema, empleando como insumos de trabajo las entrevistas en profundidad y
los cuestionarios descritos en la seccion metodologica.

La Tabla 6 a continuacion muestra la cantidad y participacion en el total,
de establecimientos publicos y privados entrevistados en los departamentos
Confluencia (grande), Zapala (mediano) y Pehuenches (pequefio) seleccionados
para el analisis.

Tabla 6-Departamentos y Establecimientos Encuestados segun dependencia

DEPARTAMENTOS
CONFLUENCIA ZAPALA PEHUENCHES

Tipo de Ne total de N° de N total de N° de Ne total de N° de
dependencia establecimientos establecimientos % | establecimientos establecimientos % | establecimientos establecimientos %

P (1) encuestados (2) (1) encuestados (2) (1) encuestados (2)
Publicos 8 4 50% 2 1 50% 2 1 50%
Privados 1 5 45% 2 1 50% 1 0 0%
Total 19 9 47% 4 2 50% 3 1 33%

Fuente:(1) Ministerio de Salud de la Nacion - Sistema Integrado de Informacion Sanitaria Argentina,

2011; (2) Elaboracion pro?ia en base a encuestas de campo (2011) o o
fin de establecer un paralelismo con la estructura organizacional sanitaria
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del subsector publico provincial, resulta oportuno aclarar que los establecimientos
entrevistados en el Departamento Confluencia coinciden con el area de injerencia
del Hospital Provincial Castro Rendon y las Zonas Sanitarias Metropolitana y V. Por
otra parte, los establecimientos entrevistados del Departamento Zapala se ubican
en la Zona Sanitaria I1 y los del Departamento Pehuenches en la Zona Sanitaria II1.

La seleccion de tales departamentos respondi6 a la necesidad de contar con
una muestra que permitiera analizar diferentes espacios en términos de caracteristi-
cas socio-econdmicas y sanitarias de la poblacion, donde existieran establecimientos
publicos y privados con internacion. La Tabla 7 muestra los promedios y la dis-
persion de las variables de oferta relevadas en las encuestas para establecimientos
publicos, privados y para el total de los doce establecimientos encuestados.

Se observa que los establecimientos privados son, en promedio, de menor
escala que los publicos, cuya superficie promedio mas que duplica la de los priva-
dos. Los sanatorios privados, asimismo, presentan una mayor dispersion en este
indicador, de modo que el establecimiento privado de mayor superficie supera en
cinco veces al de menor superficie.

El nimero de camas promedio en el sector ptblico es mayor que en el sector
privado aunque con mayor dispersion. Ello se explica por la diversidad de departa-
mentos en los que se ubican los efectores publicos con internacion, ajustandose a la
concentracion poblacional de cada caso. En cambio, los establecimientos con inter-
nacion del subsector privado se concentran en las ciudades mas pobladas y adecuan
su oferta a la mayor necesidad y a la distribucion de la riqueza provincial.

Tabla 7—Estructura de Oferta de Establecimientos Publicos y Privados
Privados Publicos Total

Variable Media Min Max Media Min Max Media Min  Max
Mts2 3540,0 1400 8000 10625,0 5000 17500| 6688,9 1400 17500
N° Camas 65 22 144 100 13 260 83 13 260
N° de consultas en Guardia

promedio mensuales 2640 200 4500 4371 795 7500 3584 200 7500
N° de consultas ambulatorias

promedio mensuales 4068 140 6700 6945 650 28750 | 5637 140 28750
N° de Egresos promedios

mensuales 4175 45 1040 402 32 960 410 32 1040
Dias-cama 3,3 2 5 41 4 4 3,6 2 5

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de campo (2011).
Las variables de produccion, reflejadas a partir del nimero de consultas am-
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bulatorias y el de guardia, es mayor en los establecimientos publicos que en los
privados, como resultante del planteo anterior. Sin embargo, el numero de egresos
promedio mensuales es marginalmente mayor en los establecimientos privados, pro-
bablemente asociado al sesgo de cada institucion prestadora, tanto en términos de
perfil epidemioldgico (los pacientes publicos requieren de mayor extension en su
periodo de internacion dada las condiciones de llegada, incluidas la condicion social
y las distancias fisicas), como también por el incentivo a alcanzar mayor rotacion en
las camas privadas. Ello se verifica al considerar el indicador de dias/cama, superior
en el sector publico, aunque con menor dispersion entre instituciones.

Sobre la composicion del financiamiento de los establecimientos privados
encuestados, la Tabla 8 muestra, para el departamento capital y la jurisdiccion de
tamafio mediano, el valor promedio que representa cada pagador en el financia-
miento total del establecimiento (tasa de dependencia financiera) y la dispersion
de tal porcentaje.

Tabla 8—Tasa de Dependencia Financiera por Financiador de las Institu-
ciones Privadas Prestadoras, segiin Departamento

DEPARTAMENTO ISSN Prepagas OSN Pami Otros
Media 50,0% 20,2% 15,8% 4,0% 8,3%

CONFLUENCIA Min 30% 5% 0% 0% 0%
Max 75% 26% 10% 20% 15%
ZAPALA 75% 5% 0% 15% 5,0%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de campo (2011).

Considerando que bajo el concepto de Obras Sociales Nacionales y prepa-
gas se agrupan una variedad numerosa de financiadores, las encuestas de campo
ratifican la informacioén administrativa recogida sobre la importancia del ISSN en
la estructura de financiamiento provincial. Sin importar el tamaifio poblacional del
Departamento, el ISSN es el pagador de mayor importancia, con mayor relevancia
en el municipio de menor escala, donde existe menor diversidad en la estructura
del mercado de trabajo.

Todos los establecimientos entrevistados manifiestan mantener contrato

con la Obra Social Provincial para brindar prestaciones a sus afiliados, del mismo
modo el 100% senalo al ISSN como el pagador con mayor porcentaje de injerencia
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en el financiamiento propio, en algunos casos llegando al 75%. En el 66% de los
establecimientos privados, la Obra Social Provincial representa mas del 50% de
su financiamiento y, en el caso de menor dependencia financiera, alcanza el 30%.

Si bien el porcentaje de poblacion cubierta por las prepagas en toda la pro-
vincia representa solo el 2% (correspondiente a los estratos de mayores ingresos),
las mismas mantienen un vinculo significativo con los establecimientos privados,
resultando ser el segundo financiador de mayor importancia en el 70% de los esta-
blecimientos privados. Sin embargo, la diferencia entre departamentos es relevan-
te: la localidad de mayor escala muestra mayor presencia de prepagas, aunque con
una dispersion también mayor.

De las clinicas privadas encuestadas en Confluencia, el 80% manifestd no
tener contratos con PAMI, mientras que el resto representa el 20% de su giro eco-
némico. Tal porcentaje se reduce al 15% en el caso del establecimiento de Zapala.
Las Obras Sociales Nacionales no superan el diez por ciento de las estructuras
financieras de los prestadores encuestados.

El comportamiento de estos cuatro grupos de pagadores (ISSN, prepagas,
OSN y PAMI), contempla mas del 85% del financiamiento de todos los estableci-
mientos privados, el porcentaje restante se encuentra compartido entre PROFE, el
Estado Provincial, ART-Medicina Laboral y los gastos de bolsillo.

El analisis precedente se completa con la observacion de la integracion de
los establecimientos privados en asociaciones intermedias. El1 50% de los estable-
cimientos privados de salud de la provincia se encuentran agrupados en la Asocia-
cion de Clinicas Sanatorios y Hospitales Privados de Neuquén, fundada hace 50
afios (en adelante, AC). En todos los casos se presume que la razén para formar
parte de la AC es facilitar la negociacion de contratos brindando un espacio de
acuerdo comun y colaboracion, no existiendo patrones de escala, ubicacion geo-
grafica, prestaciones diferenciadas ni reputacion por parte de los establecimientos.

De los establecimientos privados que se hallan por fuera de la Asociacion de
Clinicas, la mitad (ubicados en la capital provincial) actiia de manera independiente
a la hora de negociar contratos con los respectivos pagadores, y el 50% restante, si
bien negocia contratos de manera independiente, se agrupa bajo la gerencia de salud
ADME y actiian como efectores contratados de la Obra Social de Petroleros Priva-
dos. Los establecimientos agrupados bajo esta gerencia se localizan en la Capital
Provincial y en dos ciudades proximas a complejos de actividad petrolera.

La Tabla 9 permite establecer relaciones entre pertenencia (0 no) a una
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asociacion intermedia y porcentajes de financiamiento. Se observa que los estable-
cimientos privados que integran la Asociacion de Clinicas presentan, en promedio,
una mayor dependencia relativa del ISSN en términos de financiamiento. Si bien
los establecimientos agrupados bajo la gerencia ADME reconocen al ISSN como
principal pagador, reflejan una estructura de financiamiento relativamente mas di-
versificada, con presencia del financiamiento de OSN y prepagas. Por su parte, los
establecimientos privados no agrupados dependen basicamente del financiamiento
de la Obra Social Provincial, y en menor medida de prepagas.

Una primera conclusion del trabajo nos permite afirmar que el poder de mer-
cado, medido por la importancia en el financiamiento de los establecimientos entre-
vistados (tanto privados como publicos), es ejercido por el pagador de mayor peso
en términos de aseguramiento relativo, es decir la Obra Social Provincial. En ade-
lante, se investigara la interrelacion estratégica entre financiadores y prestadores del
sector privado mediante el analisis de los términos de los contratos que los vinculan.

Tabla 9—Participacion Financiera de los Intermediarios
en Establecimientos Privados, seglin Asociacion Intermedia

ISSN Prepagas OSN PAMI OTROS

AC 58% 15% 12% 9% 7%
ADME 45% 20% 20% 0% 15%
NO AGRUPADOS  50% 26% 10% 0% 14%

Fuente: Elaboracion propia en base a encuestas de campo (2011).

VI.2. Poder de negociacion y estructuras de contratos entre seguros y clinicas

A fines de 2004, PAMI implemento su “Nuevo Modelo Prestacional” que
incluyo, entre otros elementos, la suspension del gerenciamiento indirecto de sus
acuerdos con prestadores a través de asociaciones de clinicas para contratar servi-
cios directos, gestionados mediante sus Unidades Regionales, modalidad que se
mantiene hasta el presente.

En contraste, tanto en la Obra Social Provincial como en las Obras Sociales
Nacionales y Prepagas, sus mecanismos de negociacion de acuerdos dependen de
la pertenencia o no a la AC, donde se nuclea la mitad de la oferta privada de la
provincia. El resto, no agrupados o bajo el gerenciamiento de ADME, negocian
contratos de manera directa con sus pagadores.

Desde un argumento de monopolio bilateral, el agrupamiento de la oferta
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brinda mayor poder de negociacion a los proveedores, ante una demanda alta-
mente concentrada. De esta manera, una modalidad de negociacion directa de-
nota mayor poder relativo de mercado a favor de los financiadores, mientras que
modalidades que articulan alguna asociacion de prestadores tienden a reforzar su
posicion frente al asegurador.

De la informacion relevada se deriva que PAMI ha apostado a su capa-
cidad negociadora dada su estructura nacional como la institucion de seguridad
social mas amplia del pais, llevando a contratar por capita a efectores de menor
escala relativa en ciertas provincias (Maceira et al, 2011). En cambio, tanto las
Obras Sociales Provinciales como las Nacionales recurren a estructuras de con-
tratos alternativos. Las Obras Sociales Provinciales, mas alla de su poder local, se
constituyen en el unico asegurador provincial, debiendo facilitar mecanismos de
riesgo financiero compartido con los prestadores de sus provincias. Por su parte,
las instituciones de seguridad social nacional cuentan en general con escalas rela-
tivamente reducidas de beneficiarios, con menor poder de negociacion individual
frente a asociaciones de prestadores.

A partir de las encuestas realizadas en el Departamento Confluencia (don-
de se concentra el 66% de la poblacion total y el 79% de los establecimientos
privados con internacion), so6lo dos de seis establecimientos privados encuestados
manifiesta mantener contratos con PAMI. Ellos a su vez son los de menor escala
relativa, lo que refuerza las observaciones elaboradas en otras provincias, en un
contexto especifico neuquino de poblacion relativamente joven y menor presencia
institucional.

Como principal actor local de aseguramiento y financiamiento, el ISSN no
siempre hace uso de su posicion de lider a la hora de establecer pautas de contra-
tacion, manteniendo contratos directos s6lo con aquellos prestadores que no se
encuentran agrupados bajo la Asociacion de Clinicas.

En paralelo, del estudio de campo se infiere que los mecanismos de pago
definidos en los contratos son en general por prestacion, y en menor medida por
modulo diario (la unidad de pago es mas desagregada que el pago por prestacion,
aunque menos agregada que en la capita). Sin embargo, y como se anticipd en
el marco tedrico, los esquemas de pago por prestacion generan incentivos a la
sobre-oferta, e implican una transferencia de riesgo financiero desde los presta-
dores hacia los financiadores de servicios de salud. Ante la estructura de mercado
discutida, la presencia de pagos por prestacion en un esquema de fuerte concen-
tracion en la estructura de financiamiento se puede atribuir a una o varias de las
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siguientes razones:
| Esquemas de techos prestacionales en el pago por servicio, reduciendo

riesgos financieros por parte del pagador,

[ Facilidad de gestion de débitos y mora en los pagos por parte de los ase-
guradores, derivando una ganancia financiera, mas alla del mecanismo de
retribucion escogido,

[ Articulacidn de transferencias de riesgos financieros aguas abajo, hacia el
paciente, que absorbe la diferencial de pagos por servicio relativamente
el
bajos”, y/o
| Presencia de espacios geograficos particularmente definidos, que permiten

descentralizar el mercado, aumentando la capacidad de negociacion de un
subgrupo de clinicas particulares.

A partir de las entrevistas de campo, el 100% de los establecimientos encuestados
manifiesta la existencia de techos prestacionales y copagos a cargo del paciente,
tanto para beneficiarios de la Obra Social Provincial como de prepagas y Obras
Sociales Nacionales. En el caso del ISSN los copagos se aplican a todas las practi-
cas médicas excepto internacion, donde la cobertura es del 100%.

Asimismo, el total de los establecimientos entrevistados manifiesta que la
aplicacion de débitos se realiza de manera unilateral por el pagador (ISSN, OSN,
prepagas y PAMI). A través de este procedimiento, el financiador abona solo el
monto facturado reconocido, reafirmando de esta manera su poder de negociacion
frente a los prestadores.

Del mismo modo, la brecha entre la pauta contractual promedio de pago
(1,7 meses), por financiador, y la regla efectiva de pago, evidencia una demora
en meses de entre 30% y 70% sobre la pauta original. Las prepagas y OSN son
las que pagan con menor demora, le sigue el PAMI y por tltimo el ISSN que casi
duplica el plazo de pago efectivo con el pautado en contrato.

Por ultimo, es posible identificar la presencia de mecanismos de diferencia-

3 La derivacion de riesgo financiero hacia los usuarios del servicio en un sistema de salud se produce
a partir del incremento del gasto de bolsillo generado por la existencia de copagos. La presencia de
copagos, ademas de representar un incremento en los costos que el usuario debe destinar para la
atencion de sus necesidades de salud, disminuye el incentivo a utilizar servicios de manera discrecional,
y promueve el uso de fuentes alternativas de atencion gratuitas, brindadas por el sector publico. En
algunos casos, el uso de copagos puede tener resultados negativos sobre la equidad del sistema, en
tanto que limita el acceso al tratamiento de requerimientos reales de cuidado de la salud.
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cion de servicios entre prestadores, particularmente por motivos geograficos, per-
mitiendo la captura de ciertos financiadores (zonas petroleras, particularmente), y
de escala (nimero de camas, tecnologia disponible, entre otros aspectos).

VI.3. Mecanismos y agentes involucrados en el pago a profesionales de la salud

En la provincia los profesionales de Salud se encuentran regulados por Co-
legios Profesionales. En la capital provincial existe un Colegio por especialidad,
habiendo Colegio de Médicos, de Bioquimicos, de Cardidlogos, etc. En el interior
de la provincia existen cinco Colegios Profesionales distribuidos en las ciudades
mas importantes, que representan a todos los profesionales de la salud sin diferen-
ciar por especialidad. Su afiliacion es obligatoria para todos los trabajadores del
sector privado y opcional para los empleados del sector publico.

La mayoria de los trabajadores en relacion de dependencia recibe un sala-
rio fijo por sus tareas profesionales. El esquema de pago muestra al financiador
abonando al Circulo Médico, y éste al establecimiento, quien finalmente y en la
mayoria de los casos, paga un salario fijo a sus empleados. Sé6lo algunas especiali-
dades son remuneradas por prestacion, a través de la negociacion de los diferentes
Circulos de la Provincia. Generalmente, contratos mejor remunerados se vinculan
con profesionales cuya oferta es relativamente restringida (neurocirujanos, cardio-
logos, anestesistas).

Por su parte, en el caso de los profesionales que no trabajan en relacion de
dependencia, la negociacion del monto a cobrar depende del tipo de prestacion rea-
lizada y del establecimiento donde la misma se efectiia. La retribucion por las pres-
taciones efectuadas en pacientes internados es negociada entre la Asociacion de Cli-
nicas de Neuquén o el establecimiento (en el caso de los no agrupados) y el pagador.
En este caso, el financiador abona por prestacion o por modulo al establecimiento
o la AC (quien centraliza los pagos), para luego transferir los recursos al médico.

Respecto de las prestaciones ambulatorias, la negociacion se efectlia entre
el pagador y el Circulo correspondiente, pudiendo el mecanismo de pago ser por
prestacion o por modulo. En este caso, el Circulo centraliza los pagos de todos los
financiadores y luego retribuye a cada profesional.

Hasta el momento, y como anticipa la teoria, pareceria ser que en el me-

canismo de pago por prestacion a los profesionales de salud son los financiadores
los que cargan con todo el riesgo financiero. Sin embargo, un analisis de las es-
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trategias empleadas por el financiador de mayor importancia en la provincia, el
ISSN, permite afirmar que se aplican diversos mecanismos a fin de evitar la sobre-
prestacion y la carga del riesgo financiero asociada.

Finalmente, el ISSN establece dos tipos de restricciones a la prestacion de
servicios de salud: (i) limitando la cantidad diaria/mensual de prestaciones por
profesional, que implica un techo presupuestario por profesional, y (ii) define un
tope de consultas por paciente en un lapso de tiempo (Ej.: hasta siete practicas
ambulatorias mensuales de baja complejidad para prestaciones bioquimicas, co-
bertura ambulatoria de salud mental que no exceda 30 sesiones anuales, etc.).

VI1.4. Gestion hospitalaria ptblica

Los establecimientos publicos de salud de Neuquén son entidades de ges-
tion centralizada en la Subsecretaria de Salud del Gobierno Provincial. El presu-
puesto del hospital es definido por autoridades del nivel central, y las decisiones
de subcontratacion de servicios asistenciales, tanto dentro como fuera de los Hos-
pitales, son tomadas en el nivel ministerial. Por esa misma razon, los servicios de
limpieza y cocina se encuentran tercerizados a través de contratos entre los res-
pectivos prestadores privados y la Subsecretaria, sin injerencia de los Hospitales.

En el proceso de toma de decisiones, los hospitales solo participan de ma-
nera conjunta con la Subsecretaria en lo que respecta a contratacion de personal o
generacion de cargos a cubrir. El hospital eleva la propuesta de solicitud de recur-
sos humanos al nivel ejecutivo provincial, quien finalmente autoriza la contrata-
cion. El pago al personal de planta es responsabilidad de la Subsecretaria, el cual
se basa en sueldos fijos originados en presupuestos histdricos, no incorporando
premios por productividad.

Mas alla del presupuesto hospitalario financiado por el Tesoro provincial
(que constituye un 90% del total disponible), existen tres fuentes generadoras de
recursos econdmicos: el Plan Nacer, originado por recursos del Ministerio de Salud
Nacional, los fondos de recupero financiero, y la Cooperadora hospitalaria. Existen
dos modalidades de uso de los mismos, de acuerdo al origen de los mismos:

| Fondos provenientes del Plan Nacer y/o recursos recaudados por la Coo-
peradora del Hospital: son administrados a discrecion por el Director del
Hospital, en tanto no se involucren sumas superiores a los 10 mil pesos, en
cuyo caso se requiere de intervencion de la Subsecretaria para la aproba-
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cion del gasto.

[ Fondos provenientes del presupuesto del hospital no asociados con partidas
centralmente definidas (recursos humanos, medicamentos y descartables,
equipamiento), e ingresos por recupero financiero: en estos casos, las com-
pras pueden efectuarse via licitacion publica y/o privada, con participacion
de la Subsecretaria de Salud, segun el monto involucrado.

Si se analizan el porcentaje de la poblacion que asiste al hospital con algun
tipo de cobertura, el mismo varia en torno al 30% y 40% de los usuarios. Ello per-
mitiria la reutilizacion de fondos en el hospital publico de recursos aportados por
los contribuyentes a otros subsistemas. Sin embargo, la importancia que algunos
establecimientos publicos asignan al recupero financiero es limitado, a pesar de
los esfuerzos desplegados por la autoridad sanitaria provincial.

La distribucion de fondos provenientes del recupero financiero se efectia
de la siguiente manera: 70% al hospital efector de la prestacion, 22% fondos de
redistribucion, 3% Zona Sanitaria y 5% Direccidén de recupero financiero en el
Nivel Central. Dichos fondos se reciben en una cuenta separada a la del presupues-
to provincial y los emplean mayoritariamente en la reparacion de automotores e
instalaciones.

Del total del recupero financiero del 2011 (31,2 millones de pesos), mas
del 50% corresponde a prestaciones realizadas a la Obra Social Provincial, 23%
a PAMI y el resto a Obras Sociales Nacionales (OSECAC, Petroleros Privados,
IOSE, OSPEPRA) y en menor medida a prepagas.

Segun entrevistas a referentes claves, el recupero proviene en mayor medi-
da de las prestaciones efectuadas por especialistas, al tiempo que las consultas en
atencion primaria son las que menos se facturan. En tanto, la facturacion asociada
a servicios de internacion es de dificil seguimiento, debido a la baja probabilidad
de reunir toda la informacion requerida para hacer efectivo el reclamo.

Los directivos publicos manifestaron que el porcentaje de financiamiento
proveniente de recupero de costos nunca excede el 5% del presupuesto del Hos-
pital. Al igual que los privados, se evidencia la importancia relativa del ISSN en
el financiamiento de los hospitales, asociados generalmente al pago de una cépita
mensual. En contraste, la presencia del PAMI y fondos privados (prepagas, ART,
etc.) es poco significativa.

CONCLUSIONES
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La literatura econdémica refiere como Teoria de la Agencia al esquema de ana-
lisis que permite estudiar a los contratos como instrumentos tendientes a establecer
condiciones de conducta bajo un mundo de informacion asimétrica. Naturalmente,
los sistemas de salud proveen un claro ejemplo de estructuras de agencia en un con-
texto particular de garantias de derecho a la salud. Existe una extensa tradicion que
analiza mecanismos de pago e incentivos en salud, en base al diseflo de estructuras
bilaterales de accion, definiendo reacciones o conductas de las partes participantes.

De este modo, un contrato que define un sistema de pago retrospectivo es-
timula a los médicos a inducir la demanda de sus pacientes por mayores servicios
ocasionando altos costos en tratamientos y administrativos, mientras que un contrato
que estipula pagos prospectivos ayuda a controlar los costos pero es ineficiente en
la calidad y cantidad de atenciéon médica ofrecida. Sin embargo, el contexto donde
el contrato tiene lugar permite identificar particularidades que confirman o difieren
de la respuesta tedrica tradicional. Ello vincula al contrato en su entorno de negocia-
cion, con resultados heterogéneos en funcion de la ubicacion geografica del presta-
dor, la concentracioén de oferentes o financiadores, las posibilidades de diferenciar
servicios entre instituciones competidoras, entre otros aspectos.

El presente estudio propone aplicar el marco teorico descripto a la relacion
entre financiadores, prestadores y usuarios en el sistema privado y publico de la
provincia de Neuquén, mediante la implementacion de encuestas a instituciones
oferentes de servicios de segundo y tercer nivel de complejidad, y un mapeo de los
actores participantes de la realidad provincial.

La Tabla 10 resume las principales caracteristicas que definen un contrato
entre pagadores y prestadores de servicios de salud: mecanismo de pago, exis-
tencia de mora en los pagos, coseguros y débitos, segin agrupacion o no de los
prestadores en asociaciones intermedias.

Algunas conclusiones al respecto son:

] Si bien no se identifican diferencias significativas en lo que respecta a me-
canismo de negociacion de los contratos entre establecimientos agrupados,
es posible hallar heterogeneidad entre los establecimientos agrupados y
los que no lo estan. Aquellos organizados bajo la Asociacion de Clinicas
negocian sus contratos via intermediacion (excepto PAMI), en tanto los
integrantes de la gerencia ADME negocian sus contratos de manera directa
con cada financiador.

| La negociacion conjunta, bajo intermediacion de la Asociacion de Clinicas,
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Tabla 10 — Transferencia de riesgo seglin pertenencia o no
a asociaciones intermedias

Asociacion de Clinicas ADME No agrupados

Mecanismo de pago En mayor medida por prestaciéon con cualquier financiador
Transferencia
Existencia de mora en Siempre, en mayor | No existe, se respetan los plazos de | deriesgo
. 'aguas arriba’

los pagos medida con el ISSN pago de contrato
Coseguros En todos los casos definidos por el financiador ¢ Transferencia
P . . + . de riesgo

Débitos Aplicados unilateralmente por el financiador vaguas abajo”

Fuente: Elaboracion propia en base a entrevistas de campo (2011)

brindaria cierto poder relativo de negociacion a sus miembros. La Asocia-
cion de Clinicas negocia nomencladores diferenciados con cada pagador
(ISSN, Prepagas y OSN), manifestando que la cobertura mas amplia en
término prestacionales es ejercida por el ISSN, aunque los tres grupos pre-
sentan tarifas unitarias similares.

[ Los establecimientos no agrupados son claramente identificados y diferen-
ciados del conjunto, se reconocen a si mismo como lideres de mercado en
términos de capacidad instalada (cantidad de camas) y prestaciones dife-
renciadas (en cuanto a nivel de complejidad y/o orientacion especifica —sa-
lud mental y enfermedades cronicas—). Lo anterior les daria cierto poder de
negociacion individual frente a los pagadores a la hora de definir contratos.

[ Los establecimientos agrupados bajo la gerencia ADME negocian sus con-
tratos de manera individual con cada uno de los financiadores del sistema,
mostrando alta diversidad de instituciones contratantes y las menores tasas
de dependencia financiera de la provincia con respecto a una unica estruc-
tura de aseguramiento. A pesar de considerar a la Obra Social de la Provin-
cia como un financiador de importancia, mantienen un vinculo estrecho con
OSN:s, en particular, Petroleros Privados, al localizar sus establecimientos en
zonas geograficas proximas a complejos de produccion petrolera.

[ PAMI es el tnico pagador que negocia contratos de manera directa con
cada prestador, desde el afio 2004 cuando implement6 su “Nuevo Modelo
Prestacional” a partir del cual se suspendio el gerenciamiento indirecto.

De este modo, las instituciones de aseguramiento y las clinicas privadas
prestadoras logran establecer mecanismos de transferencia de riesgos financieros
aguas abajo mediante techos prestacionales y gestion de débitos, a pesar de la
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estructura de pagos por prestacion. La existencia generalizada de copagos y la
capacidad de diferenciacion de algunas clinicas, ya sea en términos verticales (di-
ferenciales de servicios) u horizontales (locacion geografica) limitan la absorcion
directa, dando un resultado final mas equilibrado entre las partes.

Las consultas muestran que la capacidad de recupero financiero se encuen-
tra principalmente asociada a la voluntad de gestion de cobranzas del Director
del Hospital y su equipo de gerencia, en una provincia que no ha suscripto la nor-
mativa de reintegro mediante la figura del Hospital de Gestion Descentralizada,
mas alla de la escala y ubicacion geografica del establecimiento. Como contra-
cara, existe cierto consenso que “Al sector privado le conviene que sus afiliados
se atiendan en los hospitales publicos por distintos motivos: en los hospitales se
subfactura, los aranceles del sector ptblico son un 20% inferiores a los del sector
privado ademas es el Gnico sector con efectores en toda la provincia a través de
establecimientos con fuerte historia institucional”.
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