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Resumen

Este evtudio analiza la asociacion existents entre la estructura del mercadeo
privade de servicios de salud, mecanismos de pagos a proveedores por parte del
sistemna de aseguramiento social, y respuesta en términos de organizacién interna y
transferencia de riesgo en la provincia de Salta, Para ello serealizaron entrevistas en
profundidad s actores claves v se relevaron indicadores de competencia,
estrategias, contratos y mecanismos de pago en una muestra de prestadores pliblicos
y privados de salud. Se concluye que un aumento en la escala poblacional
incrementa el nivel de competencia entre prestadores v disminuye el poder relativo
del principal competidor. A su vez, se desarrollan mayores incentives a
diferenciarse mediante estrategias diferentes a los precios como Ia reputacién,
hoteleria e infraestructura.
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Absiract

Decentralization in heslth care strategy and goals definition, as well as in
program implementation moves public discussion to the provincial level. This
study analyzes the association among the market structure of the private health care
services, payments mechanisms and responses related to internal organization and
transference of risk between health providers and financiers in Salta. In depth
interviews to key actors and a survey performed to a sample of public and private
institutions allows to obtain information about perceived competition, strategies,
contracts and payment mechanisms. The study finds a correlation between
population scale, competition and relative barpsining power of the main
competitor. This scheme fFriggers incentive to differentiated production using
different strategies beyond prices, as reputation, product mix and infrastructure,
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Keywords: health care service — decentralization - health care payvment
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INTRODUCCION

Las estructuras de la oferta de servicios de salud (Hospitales, CAPs,
clinicas y sanatorios) v de su demanda {directamente por los pacientes o através de
sus seguros sociales o privados de salud) act@an como condicionantes del esquema
de negociacion y posterior implementacién de mecanismos de pago, condicionando
1a calidad de atencidn, su sesgo preventivo, ete. Asuvez, la estratepia de cada actor
depende en Gliima instancia de la estruciura del mercado de servicios (nimero y
distribucidn de demandantes v oferentes, grado de diferenciacidn de servicios,
presencia de barreras o ls entradal,
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El objetivo del presente documento s apalizar la asoclacién existente
enire 1a estructura del mercado proveedor de servicios de salud, los mecanismos de
pagos a proveedores por parte del sistema de aseguramiento, y 1a respuesta en
términos de organizacitn interna v transferencia de riesgo en la provincia de Salta.
La seccifn 2 sugiere un marco de referencia para el estudio de los mecanismos pago
en salud ¥ su aplicacion en Argentina. En lag seociones 3 v 4 s¢ hace reforencia al
contexto en que se desarrollan estos mercados. Para ello se realiza una breve
descripeidn socicecondmica v sanitaria de la provincia, una aproximacién de la
egtructura del sistema sanitario en Argentina, v las particularidades que adquiere en
laprovinciade Salta.

A continuacién se discuten los principales resultados del estudio de
campo. Bn esta direccidn, la seccién 5 presenta las preguntas de investigacidn vy se
describe brevemente la metodologis utilizads. Posteriormente se analiza el
comportamiento de los financiadores v prestadores privados de servicios de salud,
rolevando motives de compotencia, ostratogiag para atracr pacientes y
financiadores, distribucién y fuentes de financiamiento. La seccién 7 analiza los
mecanismos de negociacién de contratos v de pago. Finalmente el documento
analiza ¢l subsector pliblico en la seccién 8 y sus diferencias con el subsector
privado, haciendo referencia a la organizacién del sistema, los diversos tipos de
gestidn de los hospitales, sus compeiencias v sus fuentes de financiamiento. Por
altimo, las conclusiones so prosontan on la scocidn 9 rosumiondo las respuostas a las
preguntas de investigacion,

I. MARCO TEORICO

Los “mecanismos de pago” sc reficren a la mancra on que cl dincro s
ssignado desde una fuente de recursos {una estructura gubemamental, una
compafifa de seguros v otro pagador) hacia una institucién proveedora de servicios
de salud (hospital, clinicas, laboratorios, farmacias, ¢tc.) o hacia un proveedor
individual (médico, enfermera, psicdlogo, etc.). La configuracién utilizadaparala
instrumentacién de cada mecanismo de pago promueve un conjunto de incentivos
en proveedores que impactan en el comportamiento de los mismos en t&rminos de
cantidad, calidad y tipos de servicios que brindan (Chemichovsky et af, 2003).

Un gistersa de salud involucra a varios actores que intoractdan entre 8l y
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con los pecientes 2o estructuras habitvalments descentralizadas v donde es dificil
de observar perfectamente la oportunidad y calidad de Ia afencién. En este contexto,
1a diversidad de grupos de interés v el poder de negociacion de cada uno de sllos se
grige como condicionante del nivel v la estructura de pagos que finalmente serd
empleada en la relacién coniractual que una 2 los aciores. De esie modo, un
meeanizmo de pago o3, on cierta medida, producto del poder de negociacidn de lag
partes que interactian en los “mercados de salud” (Maceira, 1998).

Las respuestas de los proveedores de servicios de salud a las diversas
modalidades de pago han sido analizadas en 1a literatura econdmica principalmente
4 través de 1a feoria de contratos (Hart, O. y Holmstrong, B., 1987) surgida a partir
de Ia denominada teoria de la agencia. La misma reconoce y modela explicitamente
los conflictos potenciales de interés entre diferentes actores, enfatizando en la
informacion asiméirica como principal obsticulo para monitorear esfuerzos enuna
relacidn contractual {en el cago de los sisternas de salud, refiere a la relacién
coniractual entre financiadores v provesdores o enire pacientes v prestadores de
servicios de salud).

La esencia de la teorla de la agencia radica en que wn individuo v
organizacidn — el principal — contrata a otro individuo u organizacién — ¢l agente —
para que realice un conjunto de acciones o sea el responsable de tomar ciertas
decisiones. Sin embargo, existen obstdculos que impiden que dicha relacién se
desarrolle do la mancra on Ia cual ¢l principal la desca. Ello so atribuye a gue log
obietives del agents pueden no estar alineados con aguelios del principal v, anteun
escenario de informacién asiméfrica, y monitoree imperfecio, la parte mds
informada puede comportarse oporfunisticamente.

Particularmente en los sisternas de salud, la presencia del “fercer pagador”
{el segurc de salud contratado por el paciente) lleva a la identificacion de dos
principales {paciente v seguro} v un agente (el prestador de servicios). La teoriade
ia apencia se focaliza entonces, en el disefic de instrumentos que permitan
minimizar dicha desarticulacion, Batre ollos ¢ oncuenivan, los mecanismos do
seleccion de los agentes, el disefio de aliernativas de monitoreo, v principalmente ¢l
mas relevante en funcidn del objeto del presente estudio, el disefio de los
mecanismos de pago.

El disefic de un sistema de remuneracidn gque alific los esfucrzos de los
agentes con los objetivos del principal deberd basarse en dos componentes: el “nivel
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de pago” v la “estructura de pago”. Bl "nivel” deberd ser igual o mayor 2 la
compensacién que el agente podria recibir en ofras circunstancias similares (costo
de oportunidad). La “estructura del pago™ debe ser disefiada de maners que provea
el més alto premio al agente por su esfuerzo, de modo de motivar Ia accidn deseads
del agente. En todo caso, este esquema de incentivos responde a factores
gstrigtaments monetarios, mas alld do las motivaciones no-monctarias que
impulsan el accionar de los actores en el sistema de salud (solidaridad, compromiso
social, prestigio, rabajo en equipo, ete.).

Cada métode de pago presenta diferentes impactos en términes de
eficiencia, calidad v equidad. Tradicionalmente los mecanismos de pago més
utilizados han sido custro relstivamente simples: capitacin, pago por prestacion,
salarios (presupuesto si el pago se efectiia a una institneidn), ¥ pago por diagnéstice
ombdulo.

1. Capitacion. Bajo este sistems, los prestadores reciben un monto de dinero
por cada persona enrolada, para cubrir un nivel especifico decuidadodela
salud v ofrecer un paquete definido de servicios, por un periodo de iempo
predeterminado. Es por lo fanfo un mecanismo de page de tipo
prospoctivo, Los provoedores rociben un monto fijo por pacionie, v lucgo
de descontar todos los costos del tratarmiento, retienen el excedente comeo
un ingreso propio. Es por ello, qus el riesgo financiero del pagador es bajo
y el del proveedor es alto. El pago por cdpits induce a 1a eficiencia siempre
que los recursos asignados se encuentren asociados con ¢l tamsfic de la
poblacion atendida y sus problemas sanitarios. Asi, una cépita mwuy baja
pucde pencrar racionamicnto v scleccidn do ricsgos por patte de los
prestadores, A medida que el valor de la cépita incluya ajustes para perfiles
epidemiolégicos especificos el esquema se hace més equitativo,

2. Puago por prestacion. Bajo eate sistema los prestadores reciben un ingreso
de acucrdo con of nimero y tipo de servicios brindados al pacionte. Este es
un sistemna de pago retrospectivo. En este caso, ef riesgo financiero lo
asume el pagador, ya que debe efectuar desembolsos por cada prestacién
que le factura el prestador. Bsto a su vez puede generaruna tendenciadelos
proveedores a incrementar ] nimers de servicios (demanda inducida),
muchos de los cuales en ciertas ocasiones no son requeridos. Por este
motive, en ocasiones, ¢l mecanismo de pago por presiacién puede ser
acompadiado por techos de desembolso (presupueste con tfecho
prestacional).

3. Balarics. Bajo este sistema, los profesionasles de la sslud reciben una
remuneracién en funcién de una cantidad fija de horas trabajadas. Este
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esquems Hepe su correlato en el presupuesto fjo histrico de las
instituciones sanitarias. Comeo tal, €l monto del salario no guarda relacién
con el mimero de visitas, de la cantidad de pacientes, el nimero de casos, Ia
severidad de los mismos, eic., lo que geners un incentive a la
subprestacion de servicios, en fanfo &l ingreso neto se vincula con mna
reduccién en los costos de operacidn, Asimisme, a menor ¢f nivel de
salarioc v presupuesto, mayor es el incentivo a reducir los costos
operativos, profundizando el riesgo de subprestacidn.

4.  Pago por diggnostico. Consiste en un monto fijo que cubre todos los
servicios asociados con un caso ¢ enformedad partionlsr, v o aplicado de
manera mas frecuente para pacientes hospitalizados. La unidad de pago es
menos agregada que en |2 cipita, aunque més desagregada que el pago por
prestacidn.

La teoria del principal — agenie argumenta que, dados los problemas de
informacién imperfecta, aversién al riesgo, miltiples tareas y eficiencias asociadas
al trabajo grupal, especialmente observadas en el mercado laboral de la salud
{Rohinson, 2001}, para conirarrestar los efectos no deseados de los mecanismos de
pago tradicionales, o3 nocesario discfiar acucrdos do tipo “mixtos”, B por ¢flo que
para paliar Ia deficiencia que poseen los instrumentos anteriormente nombrados, se
han disefiado algunas alternativas que buscan combinar elementos prospectives ¥
retrospectivos.

I 1. Implementacién de los mecanismos de pago: estructura del mercado, poderde
negociacion y racionalidad

Dee las caracteristicas que presentz un contrato de salud se desprenderdnun
conjunto de incentivos con impacto en la cantidad v calidad de la utilizacién de los
servicios médicos, la transferencia de niesgo entre actores v la eficiencia en la
utilizacion de los recursos. La direccidn de dichos efectos generalments no resulta
compatible entre actores. En tanto un financiador probablemente prefiera transferir
¢l resgo financiero al prestador a través de contratos capitados o presupuestios
globales, el prostador preferird un contrato por prostacidn, para no correr ricsgos
financieros 2l tiempe que optimice la calidad de los servicios gue brinda, Es porello
que los contratos de salud se encontrarin en funcidn, en primera instancia, del poder
de negociacién de las parfes, v en segundo lugar, de ls fumcidn objetive gue
presenten los actores.
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La literatura ecoondmica, @ fravés del enfoque tradicional de I
Organizacion Industrial plantea como marco general de anélisis el paradigma
Estructura-Conducta-Desempefio. Segin el mismo, el desempefic en una industria
o mercade particular (el logro de los objetivos propuestos) depende de la conducta
de los demandantes y oferentes (dado por el comportamiento estratégico de los
agentes que hacen parte de la oforta, como la politics de fijacidn de procios,
mecanismos de pago, publicidad, investigacion y desarrollo, cooperacion, fusién
comercial, estrategias legales y demés). A su vez, la conducta depende en Gltima
instancia de Ia estructura del mercado, ¢l cual se puede caracierizar por el ndmercy
distribucién de los demandantes v oferentes, que depende a su vez, del tamafio de
ias empresas, el nimero de competidores y demandantes, el grado de diferenciacitn
de los mismos, lapresencia ono de barreras alaontrada v la cstructura de costos.

Bajo estalinea de argumentacitn, ol andlisis de la estructura dela demanda
v de Ia oferta de bienes v servicios de salud resulta fundamental deniro del esguema
de negociacion vy posterior implementacion de una estructura de pagos. En wn
sisterna de salud, la oferfa estd compuesta por los prestadores de servicios de salud
{(hospitales, clinicas, laboratorios, farmacias, médicos particulares, etc.), mientras
que la demanda, sibien en Gltima instancia estd representada por log pacientes, a log
electos del estudio de los mecanismos de pago, la misma puede considerarse
gonformada por los financiadores (obras sociales, prepagas, PAMI, etc.). De esta
manera, como el poder de pegociacién estard fuertemente condicionado por la
estructura del mercado, resulta necesario caracterizar la misma (Maceira 1998).
Indicadores que permiten describir Ia oferta y 1a demanda estén dados por el grado
de concentracion de las instituciones, el tamafio de poblacién gue cubren, las
estrategias de diferenciacidn de los productos que ofvecen, ol nivel de intepracidn
vertical de servicios, la posibilidad de Hlegar 2 acucrdes colusivos, cic. Una
combinacidn de ellos determinari Ia capacidad de negociacion entre sectores,

1. CARACTERISTICAS SOCICECONOMICAS Y
SANITARIAS DE SALTA

La provincia de Salta esth caracterizada por uns significativa
concentracién de la poblacién en pocos departamentos: la Capital provincial, San
Martin v Orén concentran e 67% de Ia poblacidn en tamo guinee de los veintiteés
departamentos cuenten con poblaciones rurales superiores sl 23 % del total. Por
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estos motivos, gran parte de la poblacién no cuenta con acceso a servicios béasicos
tales como agua de red o cloacas en sus hogares. Tales son los casos de los
departamentos de Rivadavia, Santa Victoria, Molinos, San Carlos o Iruya.

Cuadro 1- Indicadores socio-demogréficos (por departamento)

Partido Poblacién en Porcentale de la Forcentajs de Porcentaje de poblacién sin ~ Porcentaje de
2001 30n provincial ~ poblacién con NBI idn rural
Anta 49.841 4.8 439 7,1 36,6
Cachl 7.2680 0,7 36,2 759 699
Cafayate 11.785 1.1 274 895 91
Cerrillos 28.320 24 358 58,5 I8
Chiccana 18.248 1.7 349 56,8 35,7
General Guemes (Salta) 42265 39 34 841 10.8
General José de San Martin 138.204 12,9 40,7 7,8 186
Guachlpas 321 03 447 60,8 100,0
Iruya 6.368 06 497 799 100,0
La Caldara B.711 05 a8 584 478
La Candelarla 5286 05 351 639 55,9
La Poma 1.735 0,2 43,4 63,0 100,
La Vifia 7152 0,7 31 599 52,9
Les Andes 5.630 05 419 85,3 241
Metan 35.008 38 e 58,2 184
Melinos 5.565 0,5 48,4 75,2 100,0
Oran 124.028 15 43,2 er3 10,7
Rivadavia 27370 25 65,5 86,7 86,6
Rogarie de la Frontera 22.013 28 @38 630 20,7
Rosarlo de Lemma 33.74 34 3,2 57,2 255
Salta Capital 472871 43,8 23 519 08
San Carlos 7208 0,7 353 728 100,00
Santa Victoria 11.122 10 56,7 826 100,60
Total Provincla 1.079.051 100,0
Fuente: Censo Nacional 2001

Paralelamente, se registra una relacién positiva entre el porcentaje de
hogares con NBI y la proporcion de su poblacion que vive en el campo. De la misma
manera, la vinculacién entre NBI y ausencia de cobertura sanitaria también es
positiva. De este modo, la poblacién en situacién de mayor vulnerabilidad social en
la provincia se encuentra ubicada en zonas rurales de baja densidad vy cobertura en
salud.
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Grifico 2 - Salta. Relacidn entre NBI y ausencia de cobertura

sanitaria (Por departamento)
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A partir de la informacion sobre gasto provincial por finalidad, publicados
por la Direccién Nacional de Coordinacion Fiscal con las Provincias, se observa
que la provincia de Salta es la segunda jurisdiccién del pais en términos de la
proporcion del gasto destinada a salud sobre el total. El mismo que representa un
20,61%, s6lo superado por la Ciudad de Buenos Aires que destina a salud un
30,62% de su gasto total. En términos del gasto en salud por habitante (Maceira,
2010), Salta se encuentra cerca del promedio nacional con un total de $305 por
habitante en 2005, lejos de los $1106 de Santa Cruz (la de mayor gasto per cépita en
salud) pero un 57% superior a los $194 de Corrientes (la de menor gasto per cépita
en salud).

IOI. ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD DE SALTAY SUS
PRINCIPALES ACTORES

La cobertura de servicios de salud en la Argentina se encuentra compartida
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entre el sector piblico, el sector de las obras sociales y el sector privado, con una
fuerte interrelacién tanto a nivel de la provisién de servicios como en términoes de
financiamiento. Considerando la complejidad de las relaciones, se propone
distinguir entre fuentes de financiamiento, financiadores y prestadores de servicios
de salud (Maceira, 2006}).

Grifico 3 - Estructura de financiamiento, aseguramiento y
provisidn de servicios del sistema de salud. Provincia de Salta.

Tesors Piblice Apories Gasto de
Fuentes Nac Prov Mun Salariales AFIP bolsillo

5~ L

> Win. 0. 8. ANSE
Fondos PAMI | Prov. | 0. 5. Nac. Propagas

Intarmediarios >
B Institucionss
Prastadores Hoapitales Profesionale privadas
Pdblicos a8 1* nivel da

atanclén

Fuente: Blaboracioén propia

Las fuentes de financiamiento del sistema de salud provincial se pueden
agrupar en tres grandes bloques, en paralelo con el modelo nacional. En el sector
piblico es el Tesoro provincial, compuesto por ingresos tributarios v transferencias
nacionales, directas o en especies, €l cual asigna sus recursos al Ministerio de Salud.
Asimismo, el sector de 1a seguridad social se financia con los aportes salariales y las
contribuciones patronales asociadas al trabajo autonomo y en relacién de
dependencia de empleados piiblicos (dirigidas a la obra social provincial) o privado
{obras sociales nacionales). Finalmente el gasto de bolsillo est4 compuesto por los
aportes directos de los pacientes a los servicios de salud, prepagas, copagos,
medicamentos, etc.

El PAMI, por su parte, brinda cobertura al 11,8% de la poblacién
provincial. Su financiamiento proviene de aportes de los trabajadores auténomos en
actividad, del personal en actividad, la contribucién de los pasivos que varia entre
un 3% y 6%, seglin superen o no el haber minimo; y los aportes del tesoro nacional
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que determing ks Loy de Presupussto Naciona! anualmente. Bl subsector plblico de
Salta, a través de su red de cenfros asistenciales, brinda asistencia al 60.4% dela
poblacion. Esto es 651.995 personas que no poseen coberfura de obras sociales ni
prepagas. De acuerdo con la guia de establecimientos (MinSalud, 2000)
actualizada mediante entrevistas personalizadas para esta investigacién, el sector
pablico cucnta con 50 cstablecimiontos con internacidn y 467 contros de atencidn
primaria.

Laprovincia de Salta ha sido histdricamente una pionera en reformas de su
sisterna de salud, desde el modelo de atencitn primaria desarroliade durante las
Gitimas décadas hasta el lanzamiento de Seguros Provinciales de Salud con gestién
departamental v modelos de autogerenciamiento hospitalario, administracién
mixta y tercerizacién.

Uno de los principales financiadores del gistema de salud de Salts es la
obra social provincial denominada Institulo Provineial de Salud de Salta (IPS),
definido por 1a loy 7127 del 2001 como una entidad autdrquica con personeria
juridica dotada de individualidad administrativa, econdmica v financiera,
Actualmente brinda cobertura a 201.836 personas, el 18.7 % de la poblacitn de
Salta’. La afiliacién es obligatoria para todos los empleados de la administracién
phblica provincial v municipal; los jubilados v pensionados del sistema de
previsidn social de la Provineia, v el personal teraporario v contratado que cumpla
funciones en organismos provinciales y mumicipales, Tambitn puede captar
afiliados adherentes voluntarics. El TIPS comcentra sus actividades en Ia
adminisiracién de los servicios de sabud que brinda 2 sus afiliados, a través de
prestadores contratados y/o mediante sus servicios propios de farmacia y 6ptica.

En esta direccidn, mantiene relacidn contractual con estsblecimientos
asistenciales pliblicos y privados, tanto de capital como del interior de la provincia.
De esta manera brinda servicios médicos en todas las especialidades, sin cobro de
arancel diferenciado. Los afiliados tienen cubierto el 80 % del valor de las consultas
v practicas, on tanto ¢l otro 20% s¢ encucnira a cargo dol afiliado (cosegure), En
algunos casos, la Asociacién de frabajadores de la Sanidad -ATSA- v Unidn del
Personal Civil de la Nacidn —UPCN- actian como reaseguros, cubriendo dicho
coseguro mediante una cucta fija de sus afiliados. En cuanto a los medicamentos
registrados en el vademécum de 1a institucidn, &stos estédn cubiertos en un 40% por
1z obra social v el oiro 60% a cargo del afiliado,

'INDEC, 2001
*Fuente; Instituto Provingcial de Salud. Poblacién beneficiaria al 31/05/2004
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Por su parte, el PAMI, es la institucién de aseguramiento social mas
importante del pais que brinda servicios a 3.200.000 de personas mediante sus 36
“Unidades de Gestion Local”. A la jurisdiccion de Salta le corresponde la niimero
XTI, contando con 59.402 afiliados’, un 5.5% del total de la poblacién provincial y
un 17.09% de los que cuentan con algfin tipo de cobertura de obra social nacional’.

Finalmente, las obras sociales sindicales, reguladas por la
Superintendencia de Servicios de Salud con competencia nacional, brindan
cobertura a 288.228 afiliados en la provincia de Salta. La obra social de Personal
Rural y Estibadores, en primer lugar, asi como la del personal de la Construccién y
de Empleados de Comercio y Actividades Civiles, en segundo término, son las que
mayor cantidad de afiliados agrupan cubriendo entre ambas el 40% del total del
rubro. Asimismo, siete obras sociales nacionales cubren el 60% del total de los
beneficiarios de su grupo. El Grifico 4 compara el peso relativo de cada uno de los
financiadores de acuerdo al nimero de afiliados.

Grafico 4 - Distribucion del aseguramiento en Salta
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de superintendencia de servicios de
salud y del Instituto Provincial de Salud

Por qltimo, la provincia de Salta cuenta con 225 establecimientos
privados, entre clinicas, sanatorios y centros de diagndstico que incluyen

*Superintendencia de Servicios de Salud. 2006-200.
*Superintendencia de Servicios de Salud. Afiliades a Obras Sociales Nacionales. 2006-2007
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aproximadamente 80 laboratorios”, Los prestadores en su mayoria, se agrupan en
entidades intermedias que permiten establecer contratos y negociar precios ante
financiadorss o pagos de deudas de una manera més efechiva. Las principales
entidades en las zonas seleccionadas para este estudio son:

- Asociacién de Clinicas y Sanatorios Privados de Is Provincia do Salia
{ACLISASA) que agrupa a la Clinica San Rafael, Maternidad Privada Salta S A,
Sanpatorio San Rogue 8.A, Clinica del Nifio 8.R.L, Sanatorio Modelo 8.A, Clinica
Cruz Azul 8.A, Clinica del Neurodigndstico, Clinica Luis Giiemes, Clinica Sen
Antonio {Tartagal}, Clinica Privada Sagrado Corazén (Orén)

- Cémara de Empresas Médicas formada por el Hospital Privado Santa
Clara de Asis, Sanatorio El Parque v Sanatorio E1 Carmen.

- Asociacién de Clinicas del Interior integrada por la Clinica Divina
Misericordia, Clinica San Antonio, Clinica Mayo, Clinica Lourdes, Clinica San
Laucas, Centro de Especialidades Médicas, Clinica Alem, Clinica Itati, Clinica
Huachana, Clinica Metan y Clinica 9 de Julio.

- Cémara del Norte compuesta por 1a Clinica San Antonio (Tartagal),
Clinica Privada Sagrado Corszdn (Orén}, entre otras. Conformada para brindar
servicios a la Obra Social provineial

- Consorcio de Prestadores Privados de Salud de Salta (COPRESA),
creado a principios de 2007 v conformado por la Asociacién de Clinicas v
Sanatorios Privados de la Provincia de Salta, s Cémara de Empresas Médicas de
Salta v el Circulo Médico de Salta. Su funcidn es Ia negociacién conjunta del
gonvenio integral con ef Instituto Provincial de Salud de Salud de Sala-IPS, v
gradualmente los convenios con las Obras Sociales nacionales,

Paralelamente, cxiston al momento de realizar esta investigacion, tres
ingtituciones que no se encuentran asociadas y son el Centro Asistencial de Salud -
CENESA, Hospital Privado Tres Cerritos y Clinica La Merced. Finalmente, existen
circulos de profesionales de la salud entre los cuales se destaca el Circulo Médico de
laciudad de Salta que agrupa aunos 1.200 médicos de laciudad capital.

IV. PREGUNTAS DE INVESTIGACION Y METODOLOGIA

El objetivo de este cstudio os analizar ia asociacidn cxistente entre s

*Guis de Establecitnientos de Salud. Ministerio de Salud. 2000
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gstructura del mercado proveedor de servicios de salud, los mecanisrmos de pagos &
proveedores por parte del sistema de aseguramiento social, y la respuesia en
términos de organizacién interna v transferencia de riesgo en la provincia de Salta.
A partir de ello, las preguntas de investigacién que serfn desarrolladas en el
presente capifulo son las sipuientes:

1- Bajo ¢l argumento de que los mercados més desarrollados en términos de
cscala poblacional goneran un escenario do mayor nivel de compotoncia v
Ia consecuente pérdida de poder relativo de sus prestadores, las preguntas
que se desprenden de esta primera hip6tesis son:

iQué caracteristicas posee la estructura del subsistema privado de
servicios de salud en los departamentos seleccionados de la provincia de Salia?;
4 Cuél es la percepcion de los prestadores de servicios de salud entrevistados acerca
del lugar que ocupa el Hder en el mercado?; ; Como se posgicionan ellos mismos en el
mercado?; ;Disminuye la participacion del Hder a medida que aumentsa la cantidad
de competidores?; ; Cudl gg el nivel de competoncis percibida por los prostadores?

2- Enlamedida en que aumenta ol tamafio del mereado y existen pardmetros
de competencia diferenciados distintos a los precios, las pregunias gque
surgen son: ;Cudles son los mecanismos que determinan fa competencia
en el sector salud de Salta?; ; Qué lugar ocupan los precios y los contratos
como mecanismos de competencia vis a vis variables de calidad de
servicios percibida?

3- Losprestadores definen sus esirateging con respecto s sus dos principales,
los financiadoves ¥ pacienies, de acuerdo a lo que perciben como
importante para ellos,

En esto sentido, ;Cémeo peoreibe ol agento las diferencias entre sus dos
principales?; ;Cudles son las estrategias desarrolladas por los prestadores para
atraer pacientes v cudles para atraer financiadores?; ; Se diferencian entre si7; ; Qué
implicancias tiene su diferenciacidn o no diferenciacién?

4- Considerando la existencia de financiadores con diferente pesorelativoen
¢l sistema sanitario de Salia: ;Existe homogeneidad de cobertura entrs las
jurisdicciones?; ; Quién define las caracteristicas del contrato?
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5- A fin de evitar la situacién de asimetria entre los prestadores y sus
financiadores, los primeros se agrupan. En esta direccion las preguntas
son: ;Qué capacidad de negociacién tienen las Asociaciones frente a los
financiadores?; ;Cuales son los incentivos para asociarse? y a partir de
ello, existe transferencia de riesgo de los financiadores a los prestadores?

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

El analisis del caso de Salta consta de dos etapas metodologicas. La
primera de caricter cualitativo consistié en un mapeo de actores con el objetivo de
comprender 1a dindmica del sector salud en sus &mbitos pablico y privado. Para ello,
se identificaron los principales referentes del sector de la provincia: financiadores
del sistema y Asociaciones intermedias de profesionales y establecimientos. Entre
ellos se contactd a autoridades del Ministerio de Salud de la provincia, de la Obra
Social provincial —Instituto Provincial de Salud-, de la Unidad de Gestién Local de
Salta del PAMI, de la Asociacion de Clinicas y Sanatorios de Salta (ACLISASA),
de la Asociacidn de Clinicas del Interior y del Circulo Médico de Salta.

Se disefié un cuestionario para orientar las entrevistas en profundidad con
los actores clave seleccionados. El instrumento relevé la percepcién de los actores
sobre caracteristicas
generales del mercado de
salud local, focalizando en
los objetivos y estrategias
de los principales actores
{financiadores,
prestadores y entidades /
intermedias); la estructura e
actual y la existencia de |
cambios a lo largo del ™
tiempo en lo que respecta ~ ——
al marco normativo y
legal, contratos y
mecanismos de pagos a
los proveedores de
servicios; y finalmente, el impacto de estos cambios en la organizacién interna y en
el financiamiento de las entidades financiadoras y proveedoras,
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La segonds ctaps metodoldgica tmplicd en In seleceifn de los
departamentos gque conformaron la muestre a prestadores phblicos y privados.
Debido a Ia imposibilidad de cubrir foda la provincia, se seleccionaron tres
departamentos en base a criterios predefinidos {cantidad de poblacién v, oferta
privada y pfiblica de establecimientos de salud polivalentes con internacién). Sobre
1a base do esto critorios, los departamentos selocsionados de la provingia do Salta
fueron San Martin, Anta y Capital. Finalmente, deniro de cada departamento se
defini6 una muesira de los establecimientos a encuestar.

Para ello, se disefié un cuestionario que relevé la percepcién de los
prestadores sobre las caracteristicas generales del mercado de salud local,
foealizando en sus objetivos y esirategias. Se indagd asimismo sobre la estructura
actual v 1a existencia de cambios a lo larpo del tiempo en el marco normativo v lepal,
coniratos y mecanismos de pagos a los proveedores de servicios.

Se realizaron 21 entrevistas splicando cuestionarios diferenciados a
prestadores  pdblicos v privados. Dol total de los cstablecimiontos privados
polivalentes v con Internacidn de la provincia de Salta se encuestd al 57,69%,
mientras gue se realizd lo propio con sl 12% de los establecimientos phblicos. Un
detalle por departamento se presenta en el siguiente cuadro.
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Cuadro 2 - Establecimientos piblicos y privados scleccionados

Departamenios
Tipa do Capital San Martfn Ants
Dopenduncie | NPiolalde NP Establec: % Nintalde  N°Establec % Niokelde NP Estatiec.
Establec.  Encusstados @ Establec.  Encusstados @ Estabiec.  Encusstados @)
—_— 2 — {1} {2 _— {1) 2
Piblicos 7@ 3 43% [ 1 20% 4 2 50%
Privados 1319 12 92% 4 2 50% 2 1 50%

Fuente: Elaboracidn propia

Cuadro 3 - Caracteristicas generales de las instituciones encuestadas

Etfablecimienios Publicos | Eviablechnience Privados Toial
Variable | Estadfstico Media Max Min Madia Max Min Medie Max Min
¥ $060,87 14000 5000 264,40 00 1000 4005,00 4000 1000
e camas 16243 400 40 5353 10 2 80 a0 2
oo consilins promedio | \rape;  agann 1728 140882 2000 300 147,00 83000 300
to ogrescs promedio | g gp 5800 197 22426 450 15 761,00 5800 ®
dies cema 470 75 34 3,58 1 2 382 10 2

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

(1) Para los plblicos: no incluye las consultas por guardia.

Nota: Los medias fueron calculadas sobre la base de las respuestas positivas
y no sobre ¢l total de casos.

De acuerdo con lo relevado en la muestra de oferentes, el promedio de
superficie cubierta de las instituciones pfiblicas supera en 4 veces a la de los
privados, siendo la dispersién entre éstos hltimos (4.5) més amplia que 1a de los
primeros (2.8). Respecto a lacantidad de camas, el sector piblico también supera en
casi 3 veces al privado, aunque la mayor dispersion se registra entre los
establecimientos piiblicos con una diferencia de 10 veces a 1 entre extremos.

En términos de consultas (Cuadro 3), la relacion es de 13 a 1 entre los
establecimientos plblicos y los privados, sin embargo en términos de egresos de
internacion la relacién sélo alcanza 8.1. En cuanto al promedio de dias cama, el
sector pliblico supera al privado en 1.12 dias, aunque la dispersién en el segundo es
mucho mayor que en el primero. Dentro del sector privado, las clinicas que superan
¢l promedio de dias cama son aquellas que cuentan con convenios con PAMI, lo que
requiere jornadas de internacién promedio mas elevadas.
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V. COMPORTAMIENTO DE LOS ACTORES
EN EL MERCADO

Con el objetivo de analizar 1a conducta de mercado de los proveedores de
servicios de salud y su estrategia frente a la competencia y ante los financiadores, se
relevaron indicadores que reflejan la percepeién de los proveedores privados de
servicios sobre la morfologia del mercado en el que actiian, dado que a partir de
dichas percepciones se desarrollan sus planes de accion.

Cuadro 4 - Estructura percibida del mercado

N the proovedores que Posicion en el mercado de la Posicin en of mercado de fa
considera competidores ingfifucion lider (%) institucion encuestada (%)
Media Max Min Meala Max Min Modia Max Min
Total 4,64 13 0 50,00 100 20 35,00 100 16
Sulta 5,85 13 2 37,50 50 20 32,50 50 16
San Martin 2,00 2 2 67,50 75 60 52,50 75 30
Ante 0,00 0 1 100,00 100 100 100.00 100 100

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

A partir de la informacidn recogida mediante encuestas a los prestadores
privados, la Tabla 4 reporta la percepcién de la competencia y de participacién
relativa en la cobertura de servicios por parte de cada una de ellos. Se observa un
nimero relativamente moderado de competidores, con un promedio de 4,64 para el
total provincial. El departamento de Salta es aquel con mayor competencia
percibida, (5,55), mientras que en San Martin ¢s de 2 y cn Anta no s¢ registrd
competencia, ya que los 2 proveedores de servicios de esa 4rea declaran que no
compiten entre si, habiendo logrado una suerte de acuerdo para la recepcién de la
demanda.

Respecto a la percepcidn de la posicion que ocupa el lider en términos de
ingresos monetarios, en la capital provincial, ese porcentaje es del 37,50%, lo cual
demuestra la presencia de varios liderazgos que compiten entre si. En San Martin,
tal porcentaje alcanza el 67,50% verificindose la presencia de un lider y en Anta al
N0 generarse una competencia, ambas instituciones se posicionan como lideres,
Respecto a como se perciben a si mismas las instituciones encuestadas y qué
porcentaje de los ingresos del mercado poseen, nuevamente Salta capital muestra
un mayor tamafio de mercado que el resto, donde la competencia es mayor y la
concentracion y la porcién del mercado que ocupa cada uno es relativamente mas
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baja. Del departamento de Anda, of promedio del mercado que manifesto poseer la
institucién encuestada s levemente menor respecto al que ocups el lider. Bsto
podria alentar l1a creencia de una gran diferenciacién de servicios, v por lo tanio
mayor poderrelative, para definir condiciones de contratacién v oferta.

El Gréifico 5 confirma la percepecitn del nivel de competencia de las
instituciones encuestadas. Mientras que en Salta un 18% considera que el nivel de
compotencia es alto, scguramenic marcado por las instituciones Hdores, un 45%
considera que es medio v un 36% que es bajo. En San Martin, el nivel de
competencia percibido es relativamente medic v en Anta ne se percibe
competencia. De este modo se confirma una de las hipdtesis de trabajo que sostiene
una relacion directa entre tamafio de mercado, medido en términos de poblaciéncon
mayor competencia (nlmero de prestadores v participacién de cada uno), ¥ los
incentivos a diferenciarse.

Por su parte, el Grifico 6 indica cudles son los motivos de competencia
porcibidos por los cnouestados {cxpresados como porcentaje del total de
entrevistados que eligieron cada opeidn come relevante). Reputacion (63%),
hoteleria e infraestructura (42%) son los més reconocidos, mieniras que los precios
{4%} vy la definicién de contratos (4%) no son considerados relevantes como
fuentes de competencia. Esto puede atribuirse a que la definicion de precios v
contratos una vez negociados, dejan de ser una variable de diferenciacién entre
insgtituciones. De forma contraria, si el aseguramicnto dela demanda disminuyeray
ips pacientes abonaran las consultas divectamente de su bolsill, la variable
“precio” de los servicios deberia determinar Ia eleccidn entre prestadores.
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Grafico 5 - Nivel de Competencia
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Fuente: Elaboracion propia sobre 1a base de encuestas de campo (2007).

Griafico 6 - Motivos de competencia
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Fuente: Elaboracion propia sobre la base de encuestas de campo (2007).

El Cuadro 5 muestra para los tres departamentos seleccionados, el peso
relativo de cada sistema de aseguramiento/pago en el ingreso total de las
instituciones, ¢l promedio departamental y total, con sus valores minimos y
maximos. Mientras que en Salta Capital y en Anta, el principal financiador es la
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Obra Social provincial, con una participscitn promedio del 34,18% v 30%
respectivamente en el presupuesto de los prestadores, en San Martin ocupa este
lugar el PAMI conuna participacitn promedio del 50%.

De los 15 prestadores entrevistados, 6 manifestaron recibir aportes de
PAMI, de los cusles 3 pertenecen al interior de la provincia. 51 bien la participacién
de esta institucién en el presupuesto de las entidades de la capital provincial es
relativamente bajo, al analizar los valores méximos s¢ dostaca Ia oxistencia de al
menos un prestador cuyo presupuesto depende en un 5% de su aporte. En San
Martin, las 2 clinicas entrevistadas fambién dependen de los aportes del PAMI
aungue en proporciones muy diferentes: 80% y 20% respectivamente. Catorce
entrevistados reciben aportes del IPS, convirtiéndose en ¢l fondo de aseguramiento
de mayor participacién promedio en el presupuesto de los prestadores. En Salta
Capital alcanza un miximo de 75%, con un minimo de 5%. Tanto en San Martin
come en Ania, con menor participacion del empleo plblico, suincidencia esmenor,

Lag Obras Sociales Nacionales proveen financiamiento 2 13 de los 15
establecimientos v se ubican en segundo lugar en cuanio a su participacién en ¢l
financiarmiento del sistema, sunque en ningn caso superan al 55% de los recursos
recibidos por las instituciones. Por su parte, las prepagas brindan finenciamiento s
10 de las 15 instituciones v adquieren mayor presencia en la capital conun 17,82%
de participacién en ¢l financiamiento. Finalmente, la contratacidn del sector
privado por parte del Bstado provincial no es significativa v ol aporte do los
particulares es marginal,
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Cuadro 5 - Participacion relativa (en %) de los fondos de
aseguramiento en el financiamiento institucional

Financiadores Salta San Martin Anta Total
(11 casos) (2 casos) (1 caso)

Media [Max. [Min| Media |Max |Min. | Media| Méax|MinMedia | Max|Min
PAMI (6) 11,82 | 85 | O 50 80 {20 ] 25 |25]|25|1821 |85 ([ 0O
QObra Social 3418 | 75 | 5 25 40 | 10 30 30 130325775 | 5
Pcial (14)
Obras Sociales | 30,73 | 55 | 0 20 30110 25 |25(25(2879|55 | 0
Nacionales

(13)

Prepagas (10) [ 17,82 | 55 | 0 | 25 510 0 010143615510
Estado 045 | 5 [0 0 010 0 010|036 ] 5|0
provincial (1)

Particulares 391 | 23 | O 2,5 5 0 20 |20 20| 486 |23 (O
(6)

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de encuestas de campo (2007).
Nota: Acompafia a cada fuente de financiamiento, y entre paréntesis, el nimero de
instituciones con fondos provenientes de cada una de ellas.

Al analizar el financiamiento de los establecimientos entrevistados de
acuerdo a la pertenencia de algiin tipo de asociacion, se verifica que la Asociacién
de Clinicas del Interior es la que concentra la mayor cantidad de prestadores que
alcanzaron acuerdos con PAMI, mientras que, un solo prestador de la ACLISASAy
uno de la Cidmara de Empresas Médicas brindan servicios a esa institucién. Por su
parte, la Obra Social provincial, las Obras Sociales nacionales y las prepagas
financian a prestadores de todas las asociaciones incluso a aquellos prestadores no
asociados. La Tabla 6 presenta por agrupacion intermedia y para el total, las fuentes
de fondos sanatoriales

Cuadro 6 - Participacion relativa (en %) de los fondos de aseguramiento
en el financiamiento de prestadores agrupados por asociacién

Asoclaciin de Ciinicss dal Cdmera do emprosas
Fnancisdures AGLISASA(S) irtwior(d) |  médicasy |  Nngue(d) |
[ cosos] Moo | b | atin | A cavas | aedsa | kix | ifin | N~ casos | Wedke | didx | on [ A" Mocha | Wi | ik |

M 1 8 |es|as| 4 3 |ela0 15 (15|15
Soclal Polal (14) 4 M | 50 4 28 |40 10 40 [75]20 30 | 34]25]
MWWMJ 4 55 4 24 30|10 35 | 66| 20 EEEEES
|ﬁﬂﬂ 3 78 |1 1 & 5|58 3 28 |55 5 2 |33]2s

1 5 5

|mmmm 1 5 5 12 15|20 1 5 5|5 1 23 |32

Fuente: Elaboraci6n propia sobre la base de encuestas de campo (2007).
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Los datos relevados sugieren que PAMI cuenta con vn menor peso relativo
que 1a Obra Social provincial. Asimismo las Obras Sociales nacionales destacan su
relevancia en el financiamiento a los prestadores privados. A pesar de que el aivel de
cobertura forms] en ls provincia es relativamente bajo {(cercanc al 40%]), esta
situacidn podria estar dada por la diversificacién de 1a actividad productivay la
presencia de Obras Sociales por rama de actividad. Un elemento gue avala esta
hipdtesis es el aumento significative del gasto de las Obras Sociales durante el
periodo 1993-2004. De acuerdo con datos de la Direccién Nacional de
Coordinacién Fiscal con las Provincias, el Gasto en atencién phiblica pasé del
74,8% del total de gasto en salud en 1993 al 56,7% en 2002, mientras que el Gasto
en atencién a través de Obras Sociales aumentsd desde el 252% al 43,3%.
Actualmente, la provincia de Salta gasta mas que el promedio nacional en atencién
afravés de Obras Sociales, ymenos que el promedio en atencién plblica.

VI CONTRATOS

De acuerdc con los establecimienios entrevistados, PAMI brinda
agistencia a través de seis establecimientos: tres en la ciudad de Salta, dos en el
deparlamento de San Martin y uno en ¢l de Anla. Sin embargo, cualre de ellos
mencionaron que desde que el PAMI dejé de ser gerenciado a través de instituciones
intermedias, noe poseen contratos sino actas acuerdo o cartas de infencitn gue se
renuevan cada 30 dias. No obstante, tres son negociados directamente entre el
prestador v el financiador v otros tres slin se canalizan via Asociacién de
establecimientos.

Respecto a IPS, en su mayoria los contratos son negociados mediante
Asociaciones de Establecimientos. De acuerdo con los datos relevados, enla ciudad
de Salta, ocho establecimientos 1o hacen via Asociacidn de Clinicas, tres lo hacen
directamente y tres a pesar de estar dentro de 1a Camara de Empresas Médicas de
Salta, celebran contratos directos. En San Mariin dos prestadores maniienen
contrato con el IPS ¥ la Asociacidén de Clinicas del Interior, uno negocia los
contratos via asociacion y otro 1o hace directamente,

Los convenios con la Obra Social provineial se firman de acuerdo a una
tasa de uso®. Para ello, la provineia se encuentra dividida en tres zonas con Ias cuales

*Se firma por un afio v se evalia si supers ¢ no ¢l techo presupuestario scordado a partiy
del cual se ajusts el monto para el afio siguiente.
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¢l IPS firma convenios por Asociacion: Salta Capital y zona de los Valles, la Cimara
del Sur (Metan, Rosario de la Frontera) y la Cdmara del Norte. El mecanismo de
negociacion de lag Obras Sociales sindicales se asemeja al del IPS. En total, un 62%
de los contratos se realizan a través de alguna Asociacién intermedia. En la ciudad
de Salta se canaliza mayoritariamente via Asociacién de Clinicas, mientras que en
clinterior s¢ divide entre 1a Asociacion de Clinicas del Interior, contratacion dirccta
o mediante otros intermediarios. La informacién recogida sugiere que las
asociaciones de clinicas, a pesar de su atomizacion, se constituyen en actores
relevantes para la negociacion de contratos.

Cuadro 7 - Mecanismos de negociacién de los coniratos

Mecanismos de Fondos de

Negociacién de contratos Aseguramiento
BAMI OSP Otro

Directa con el financiador 60% 23% 38%

Concurso de prestadores

Via Asociacién de 40% 77% 54%

establecimientos

Via Asociacion de

profesionales

Via otro intermediario 8%

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

Si bien el “Nuevo Modelo Prestacional” (NMP) de PAMI supone la
contratacion directa de prestadores, un 40% de ellos mantiene vinculacion a través
de un intermediario. Esta situacion es posible a partir de una clausula dentro del
NMP que permite conformar redes para la atencion. Tal es el caso de la red de la
Asociacion de Clinicas del Interior, quien administra las capitas, las distribuye entre
los prestadores y deriva pacientes a los prestadores de la capital provincial cuando
ellas no pueden ser cubiertas por la oferta local. Respectio al plazo de vigencia de los
contratos, en su mayoria, son renovados automdticamente incluyendo los cambios
de precies medianie un acta modificatoria del convenio. Solo con OSDE se
registraron contratos con plazos establecidos entre seis meses y un afio, y entre uno
ydos afios.
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Cuadro 8 - Mecanismos de pago

Mecanismos de PAMI oSsP Ortro
pago

Cépita 100% 7% 17%
Moddulo 7% 7%
Prestacion 93% 77%
Monto Fijo 7%
Cartera fija 7% %

Fuente: Elaboraci6én propia sobre la base de encuestas de campo (2007).

En todos los casos el PAMI paga a sus prestadores por cépita, lo cual
implica una mayor transferencia de riesgo relativo aguas abajo. Sin embargo, se
incorporan en los convenios una serie de estimulos complementarios. La tasa de
incentivo es el mas importante, que consiste en el pago adicional al prestador que
supera un porcentaje de atencion determinado. En el caso del médico de cabecera,
superar el 70% del padron asignado, recibe como base un adicional ala cipitade 15
pesos por paciente atendido, superando el umbral establecido. Existen estimulos
similares en el caso de la internacion y de las emergencias. Segin las autoridades
entrevistadas, éste es un mecanismo de ajuste a la subprestacién que suelen generar
los mecanismos de pago puramente capitados. Sin embargo, se registraron
inconvenientes en el cobro de los mismos.

De acuerdo con los datos obtenidos en las entrevistas de campo, la cépita
de PAMI incluye en el 40% de los casos baja complejidad, en el 100% media
complejidad y s6lo en el 20% alta complejidad, registrado en una clinica del interior
provincial. E1 40 % de los que declararon trabajar con PAMI reciben una cépita de
entre $11 y § 20, mientras que ¢l 60% restante declara precios de entre $21 y $30.
Asimismo, existen extracapitas que requieren de autorizacion previa.

La medalidad de pago del IPS es por prestacion con techo presupuestario.
En abril de 2002 se declard la emergencia sanitaria en €l IPS a través del decreto
provincial 560/02 y se modific6 la modalidad de contratacién y pago. Se firmaron
convenios por los cuales se mantuvo el pago por prestacion pero con techo
financiero, que continiia en vigencia.
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Los mecanismos de pago utilizados por prepagas y Obras Sociales
Nacionales no resultan tan homogéneos. Si bien el pago por prestacion prevalece en
el 77% de los casos, tanto OSPRERA como OSECAC impulsan pagos capitados,
existiendo modelos modulados y de cartera fija.

Grafico 7 - Distribucién del PAMI y el IPS segim

tamafio de sus prestadores
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Fuente: Elaboracioén propia sobre la base de encuestas de campo (2007).

Entre otras diferencias significativas en la distincidn de contratos, se
observa que, PAMI contrata clinicas més pequefias, medidas en términos de camas.
Asimismo el pago de coseguros por parte de los afiliados no es permitido por PAMI,
en tanto que ¢l [PS cobra el 20% del valor de 1a prestacién, luego descontado por la
Obra Social al sanatorio sobre el total de la facturacion, Respecto a las Obras
Sociales sindicales, casi la mitad de los sanatorios entrevistados afirmé que se
cobran coseguros.

Los mecanismos de pago a los médicos generales y a especialistas son por
prestacion en todos los casos, como surge de la lectura del Cuadro 9.
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Pago a médicos PAMI OSsP Otro
generales

Intermediario 50% 22%
Establecimiento 80% 42%
Financiador 29% 14%
Otro: mixto 20% 21% 22%

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

Sin embargo, existen diferencias significativas en cuanto quién realiza los
pagos. Para el caso del PAMI, en el 80% de los casos el pago a profesionales se
canaliza a través del establecimiento prestador y s6lo en un caso se registré un
gsistema mixto. Respecto a la Obra Social Provincial, en el 50% de casos la
distribucién de retribuciones la realizan las Entidades Intermedias (Asociacién de
Clinicas o Circulo Médico), en el 29 % paga el propio financiador y un 21 % se
realiza en forma mixta. En ninglin caso el establecimiento se encuentra
directamente a cargo de la retribucion al profesional.

Finalmente, en relaci6n a los médicos que prestan servicios a beneficiarios
de Obras Sociales Sindicales, en el 42% de los casos paga directamente el
establecimiento, en el 22% alglin intermediario, en el 14% el financiador y en otro
22% se establece un mecanismo mixto. Esta variedad de mecanismos refieren al
diferencial de poder relativo de cada institucién intermedia (institucional y
profesional) en funcion del organismo pagador y de la localizacién del servicio.

Cuadro 10 - Pago de honocrarios a médicos especialistas

Médicos PAMI OSP Otro
especialistas

Intermediario 58% 28%
Establecimiento 80% 42%
Financiador 21% 15%
Otro 20% 21% 15%

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de encuestas de campo (2007).
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El pago a los médicos especialistas se distribuye de forms simifar 2 los
generales. Sin embargo se presents una diferencia respecto a la Obra Social
Provincial, con quien el Circulo Médico se constituye en el principal pagador,
contando con dos padrones de profesionales diferenciados por antipiedad.

VIL SUBSECTOR PUBLICO

El subsector pblico posee una dindmica con caracteristicas diferentes al
privado vinculado no sblo a su objetive social sinoe a las particularidades v
restricciones vinculadas a su gestidn. Su estructura no se encuentra determinada por
¢l nivel de concentracidn de las institucioncs prestadoras, ni por la competencia cn
1a atraccion de pacientes, siendo la negociacidon de contratos v fijacion de precios
con los financiadores teméticas de segundo orden.

Su principal y casi exclusive financiador es el Estade provincial, que
asigna anualmente un presupuesto destinado a brindar servicios a quienss acuden
en blsgueda de atencidén y mayoritariamente no poseen cobertura formal. Ello se
realiza por medio de su red de prestadores (hospitales, centros de salud, postas
sanilarias, eic.). El Esiado nacional parlicipa de esic proceso medianie Ia
descentralizacidn de recursos (monetarios ¢ en especie) canalizados a través de
programas tales como el Plan Nacer, Remediar, entre otros. Finalmente, las Obras
Sociales y el PAMI, en considerable menor medida, participan del financiamiento
de los hospitales piblicos configurando un ssquema de autogestién que varia de
acuerdo al porcentaje de facturacion v cobro efectivo a dichas instituciones.

Para el andlisis de esta seccién se enirevistaron seis hospitales plblicos
con caracterigticas diferentes marcadas por su grado de descentralizacién en la
recaudacidn de recursos:

El Hospital Castellanos (Gral. (Quemes-Anta), Hospital El Milagro
{Ciudad de Salia} y Hospital San Roque (Embarcacién-Anta) y ¢f Nucve Hospital
de Tartagal (Tartagal-San Martin}, de gestién fundamentalmente centralizada; el
Hospital San Bernardo {Cindad de Salta) de gestién descentralizada; Hospital Ntra.
Sra. del Rosario (Cafayate) de gestién conjunta con unz organizacién no
gubernamental v ef Hospital El Nusve Milagro de gestién privada, localizadoenla
capital provincial.
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Se aplicd un cuestionario orentado fundamentalmente a evaluar la
distribucién del financiamiento, la capacidad de foma de decisiones relacionadas,
con la participacién de los directivos en la formulacién del presupuesto, la
contratacién de personal, el establecimiento de mecanismos de incentivos al
personal, y lacompradeinsumos.

VIL.1. Estructura del subsector piblico

La Constitucion de la provincia de Salia, en su predmbulo, menciona
expresamente el derecho a la vida, v en particular a la salud. Destacando Ia
intangibilidad de la integridad fisica y moral de la persona. Mediante el art. 41, 1
salud esreconocida como un bien social. Sibien conforma un derecho inherenteala
vida, presenta un doble rol que olorga a Ia persona el deber de preservarlo. Compete
al Estado ¢l cuidado de la salud fisica, mental y social de las personas, y ascgurar a
todos laigualdad de prestaciones ante idénticas necesidades,

El Estado debe elaborar el Plan de Salud Provingial con la participacidn de
los sectores socialmente interesados, contermnplando las distintag efapas de
promocidn, prevencidn, restauracién y rehabilitacion de Ia salud, introduciendo el
art. 42 el concepto de “justicia social” v “utilizacion racional de los recursos”™ como
pilares de la acoidn estatal. El derecho a la salud también es mencionado entre los
derechos que sereconocen al irabajador.

En el articulo 31 se profundiza sobre la relacién de consumo,
estableciendo no solamente que los ciudadanos tienen derecho a la proteccion de su
salud v seguridad, sino que ademas el Estado deberd defender activamente la
competencia, evitando toda forma de “distorsién de los mercados, el control de los
monopolios naturales v legales, 1a calidad y eficiencia de los servicios pliblicos vy Ia
constitucion de asociaciones de consumidores y usuarios...”, En particular, estipula
que la publicidad deberd evitar inducir a conductas adictivaz o perjudiciales o
promover la automedicacién y ostabloce sancioncs contra los mensajes que
distorsionen la voluntad de compra del consumidor mediante téenicas que 1a ley
determine come inadecuadas.

En relacidn a la via idones para solicitar la efectivizacion de las garantias
constitucionalmente reconocidas, como o8 el derecho 2 1s salud, el art. 87 reconocs
la accién de amparo, que procede frente a cualquier decisibn, acto u omisién

37



ESTUDIOS BOONOMICOS

arbitrarios o Hegeles de ln avtoridad, excepto la judicial, o de pariiculares,
restrictives ¢ negatorios de las garantias v derechos subjetivos explicitos o
implicitos. En particular, existe un importantisimo reconocimiento: 1a propia Carta
Mapna establece que la no prestacién injustificada por parte del Estado de los
servicios educativos, de salud v de ofros esenciales —es decir la sola no prestacién,
también llamada falta de servicio pablico- da lugar & csta accidn, Ademds de la
Constitucion provincial, existen una serie de pormativas que dan forma al sistema
de salud y operacionalizan estos derechos, como ser la Resolucién Ministerial 370
de 1985, que organiza ¢l sistema piblico de provisién de servicios de sslud,
definiendo los niveles de atencidn, regionalizacién y descentralizacitn de las dreas
operativas.

Por su parte, la ley 6841, promulgada en 1996, gue convirtié en ley al
Decreto 68/95, consagrd los principios sobre el Plan de Salud Provincial que segin
sus previsiones, las prestaciones establecidas en el marce normative serdn
consideradas minimas, deberdn agegurar la plena, eficaz v eficiente utilizacion de
los servicios y capacidad instalada, v estardn basadas en la estrategia de 1a atencidn
primaris de la salud v en el derecho del habitante a 1a libre eleccibn del profesional,
con las limitaciones propias del manejo eficiente de los recursos. Agimiamo, esta
ley establece la reestrucluracidn de los hospilales piblicos incorporando Is Ggura
del “Hogpital de Autogestién”, Lag principales atribuciones que poseen estag
instituciones som:

-Realizar convenios con entidades de 1a seguridad social provingiales v
nacionales y, muy sspecialmente, con las obras sociales de jurisdiccidn nacional.

-Complementar servicios con otros establecimientos asistenciales plblicos o
privados.

-Cobrar los servicios que brinden a través de los mecanismos del seguro de
salud a cargo del Instituto Provincial de Salud o a las personas con capacidad de
pago o a terceros pagadores que cubran las prestaciones del usuario de obras
sociales, mutales, empresas de medicina prepaga, seguros de accidente, medicina
laboral, convenios celebrados por ¢l Gobernador con los gobiernes de las
provincias vecinas o de los paises limitrofes, en el marco del articulo 124 de la
Constitucion nacional, a los fines de la confribucién de dichos gobiernos, para la
financiacién de las prestaciones destinadss s satisfacer las necesidades de los
oriundos de unas v ofros, mientras no se radiquen en la provincia de conformidad
con el ordenamiento, ¥ ofros similares,

-Integrar redes de servicios de salud con otros establecimientos asistenciales
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plbiicos v privados de o provincia, de la regidn del Noroeste srgentivo o do la
Nacidn, debidamente habilitadas,

Mis alld de su capacidad recaudatoria, los hospitales de autogestién
contintian recibiendo los ingresos presupuestarios que le asigna la pertinente ley
para el habifual fincionamiento del mismo.

La Superintendencia de Servicios de Salud, de competencia nacional, es
quien fiscaliza el cumplimiento de las oblipaciones de las Obras Sociales respecto
de los pagos por las prestaciones efectuadas a sus beneficiarios por los Hospitales
Piblicos de Gestién Descentralizada, procediendo a realizar el débito apomitico,
8i correspondiere v acorde a la normativa, la Superintendencia opera un sisterma de
débito automético por medio del cual la AFIP descuenta directamente de la
recaudacion de la Obra Social involucrada el importe de 1a deuda conformada con el
Hospital.

Finalmente, Ia ley 6841 también da origen 3 la implementacién de un
sisterna de Seguro de Salud que financie las prestaciones contempladas en el marco
normativo, las que estardn s cargo do prestadores privados y prestadores pliblicos.
Dicho Seguro se encuentra en funcionamiento en algunas dreas v estd orientado a
brindar cobertura sanitaria a la poblacién sin coberfura de obra social v sin
capacidad de pago. Mediante el pago de una cépita por habitante sin cobertura
formal, el Estado garantiza la atencién en todo el territoric de la provincia
incluyendo derivaciones ante eventualidades.

En la actualidad el sistema se encuentra organizado custro regiones
sanitarias que a su vez contienen redes de atencifn.

{1} Norte: red de atencién Ordn y dered de atencién Tartagal
{ii} Sur: red de atencibén Gral. Quemes yred de atencién Metdn
(iii) Centro: red de atencidén Noroeste vy red de atencidn Sureste

{iv) Oeste: red de atencién Cachi, red de atencién Cafayate v red de
atencidn Valle de Lerma y Puna.

Las redes de atencién estén conformadas por establecimientos sanitarios
deniveles de atencién y complejidad ereciente. Se formaron bajo el supucsto de que
mejoran el acceso a los servicies de salud, Ia calidad de Ia atencitn sanitaria,
optimizan la wilizacidén de recursos y generan eficiencia en la prestacion de
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servicios de salud, Ademds faciliten la articulacidn de las unidades prestadoras, la
utilizacién adecuada de Iz oferts, la racionalizan los costos v optimizan de la
infraestructura.

Las redes tienen una poblacién definida y 2 su vez estn conformadas por
dreas operativas. Esto implica que, ¢n general, el paciente ingresa al sistema de
salud a fravés del centro de atencidn primaria y puede ser derivado a ofvo centro u
hospital de mayor complejidad. Cada red de atencidn cstd conformada por un
hospital de referencia y otros establecimientos de distintos niveles de complejidad.
En total, Salta cuenta con 50 hospitales ptblicos (35 denivel 2, 8denivel 3y 7 de
nivel 4) y 467 centros de salud y puestos sanitarios articulados en distintos niveles
de atencién:

-El primer nivel de atencién  estd formado por puestos fijos (ne cuentan con
personal sanitario permanente); puesios sanitarios (cusntan con atencién de
enfermeria permanente)} y centros de salud {con o sin internacién y ofrecen atencibn
médica y de enfermeria diaria v de ofros profesionales de Ia salud en forma
permanente o programads. Pueden tener atencién odontolégica diaria vy otros
servicios como laboratorio, radiologiaeic.)

-E1 segundo nivel de atencidn esté constituido por servicios de salud con atencidn
ambulatoria y de internacidén brindados por médicos generalistas, Se dispone de
odontologia y servicios de diagnéstico v tratamiento como bioquimica, radiologiay
en algunos casos tienen guardias activas o pasivas v atencidn especializada en
forma periddica,

-Conforman el tercer nivel de atencidn los establecimientos de salud con atencién
ambulatoria v de internacién, con especialidades bésicas, ademds de odontologia,
bioguirica, radiologla, farmacia, hemoterapia, anestesiologia, quirdéfancs con
resolucién de especialidades traumatolbgicas v quirfirgicas de bajo y mediano
Tiesgo.

-Finalmente, cuarto nivel de atencidn estd representado por hospitales de alta
complejidad que permiten resolver précticamente la totalidad de los problemas de
salud de la poblacién. Son establecimientos de referencia en las regiones sanifarias
v, algunas ocasiones lo son de la jurisdiceidn provincial o regidn,

VI.2. Distribucidn del financiamiento

De acoerdo a la informacitn relevads mediante las entrevistas v encoestas
& prestadores, el financiador més destacado del sistema piiblico es el propio Estado
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provincial. De acuerdo al grado de descentralizacion en la toma de decisiones y al
nivel de autogestién aumenta la participacién de los seguros (PAMI, obro sociales
sindicales) y particulares en el financiamiento institucional. A continuacién se
presenta la Tabla 13 que caracteriza tres modelos de gestion donde se pone de
manifiesto diferenciales de gerenciamiento de los hospitales saltefios.

Si bien el hospital cogestionado por una organizacién no gubernamental
obtiene casi el 50% de su financiamiento del Estado provincial, el otro 50 % se
distribuye entre el PAMI, Plan Nacer (Estado nacional) y en menor medida las obras
sociales nacionales. En el hospital descentralizado, el Estado provincial es
claramente el mayor aportante, participando en un 90% en el presupuesto y en
menor medida los demas financiadores. Se observa que el hospital de gestion
centralizada, es el Estado provincial el principal financiador.

La participacién de las Obras Sociales nacionales y el PAMI es
significativamente reducida. A esto se debe agregar que, en general, los hospitales
piblicos no celebran convenios con las primeras, ya que la Superintendencia de
Servicios de Salud actia como intermediario en el cobro. En este sentido, no existe
posibilidad de negociar precios ni mejores condiciones para la prestacion de
servicios.

Cuadroll - Distribucién del financiamiento por tipo de gestién

Tipo de PAMI | Estado | OSN/IPS | Part. | Profe. | Plan
hospital Pcial Nacer
Cogegﬁonado 27% 49% 4% 2% 18%
con ONG
Descentralizado 1% 88% 10% 1% 0%
Centralizado 95% 1,50% 3,50%

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

Aungque en promedio un 25% de los pacientes que atienden los hospitales
plblicos posee algin tipo de cobertura, los montos de la autogestién no impactan
significativamente en los presupuestos hospitalarios. Se factura en promedio sélo
un 8% del presupuesto total y se cobra un 5%. Adicionalmente, el 20% de lo
efectivamente cobrado es transferido al nivel central y el resto permanece en los
hospitales, pudiéndose aplicar estos recursos a la compra de insumos, contratacién
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depersonal, ele.

VI1.3. Participacion en la toma de decisiones

De acuerdo con los datos relevados, 1a mayor parte de Ias decisiones se
toman a nivel provincial desde ¢l Ministerio de Salud. De las imstituciones
enirevistadas sblo dos afirmaron tener la capacidad de proponer el presupussio
hospitalario, o cual ratifies la centralizacion del Bstade provincial, Asimisme, Ia
atribucion de contratar recursos humanos de planta también es responsabilidad del
Ministerio de Salud provincial. La modalidad de pago mdés frecuente es el salaric.
Los profesionales de la salud y demés personal reciben una remuneracién en
funcién de la cantidad de horas contratadas. En general, ¢l salaric no puarda
relacién con el nmero de consulias v la cantidad de pacientes. Tampoco generan
ingentivos directos a prestar particular atencidn a la calidad del servicio provisto o a
ia satisfaccion del paciente.

No obstante, los hospitales de autogestidn tienen capacidad de confratar
personal con los fondos de autogestién o del Plan Nacer en la mitad de los casos. El
hospital Nuestra Sefiora del Rosario, que cogestiona los fondos plblicos {Seguro
Provincial de Salud) con una organizacion no gubemamental, requiere acordar las
contrataciones v compras en las que se utilicen dichos fondos. Bl Nuevo Hospital El
Milagro, de gestién privada y el hospilal San Bernardo, de gestién descentralizada
son los (micos que establecen mecanismog de incentivos a su personal con log
fondos de la autogestién’. En estos casos el Ministerio atn efectia las compras de
insumos de alta complejidad o inversiones en infraestructura. En el resto de las
operaciones de sbastecimiento se recurre a licitaciones a nivel hospitalario,
conformandose comités de compras.

’Se realizan convenios de gestién para cada servicio donde se establecen objetivos de
produccin v calidad. So hace seguimiente de obietivos mensurles v 8 partir do ollos so
registran los desvios de produccion v calidad. 8 los desvios eatin dentyo de los ~+5% se
otorga un page complementario.
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Cuadro 12 - Responsabilidad en la toma de decisiones

por tipo de decisor
Decisor Presupuesto |RRHH | Compras
Ministerio (provincial) 3/6 6/6 5/6
Secretaria (municipal) 0/6 0/6 0/6
Director 0/6 3/6 4/6
Director con Ministerio 2/6 1/6 1/6
Director con ONG 0/6 1/6 1/6

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

Cuadro 13 - Responsabilidad en la toma de decisiones

(por tipo de prestador)
Tipo de Presupuesto |RRHH |Compras |Subcontrataciones
instituciéon
Cogestionado si si si si
con ONG
Descentralizado si si si si
Centralizado no no si no

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

Los Cuadros 12 y 13 resumen lag atribuciones y responsabilidades en la
gestion hospitalaria para tres indicadores claves (definicion del presupuesto,
contratacién de personal y compras) por tipo de decisor y por caracteristicas de la
institucién prestadora.

CONCLUSICNES

El objetivo del trabajo ha sido analizar el sistema de salud de la provincia
de Salta, los mecanismos de contratacién y de pago, y sus resultados en términos de
transferencia y absorcion de riesgos entre financiadores y prestadores sanitarios.
Para ello se indagd sobre las caracteristicas de 1a estructura del mercado privado de
salud de la provincia (mimero de competidores y concentracién de la oferta); el
grado de competencia y diferenciacion de producto entre los proveedores, y sus
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gstrategias para capter a sus principales {(fnancladorss v pacientes); las
caracteristicas de los coniratos v los mecanismos de pago, el peso relativo de los
actores en las negociaciones para establecerlos y finalmente los modos de
transferencia v absorcidn de riesgo entre sseguradores v prestadores.

Respecto del sector pliblico, ¢l anélisis se orientS en tomno al nivel de
descentralizacién en la toma de decisiones y la capacidad del sector anfe los
incontivos monotarios desplegados por los fondos de ascguramicnto social. A partir
de los interroganies planteados v de los resultados obtenidos por el estudio se
arribaron a las siguientes conclusiones.

La estructura del mercade privado de la provincia de Salta presenta
marcadas diferencias entre la capital y el interior. Se comprueba el supuesto que
mercados mds desarrollados en términos de escala poblacional generan un
escenario de mayer nivel de competencia entre prestadores v ls consecuente
pérdida de poder relativo del principal competidor. Asimismo, bajo condiciones de
mayor comgpeiencia ¢ desarrollan mayores incentivos a diferenciarse medianie
egtrategias alternativas 2 los precios. Reputacidn, hoteleria e infraestruciura son los
principales motivos de competencia entre los prestadores privados.

Por oira parte se registré cierta divergencia de intereses entre los
principales {pacientes y financiadores) y por ende estrategias diferenciadas
desarrolladas por los agentes (prestadores). La capacitacién de los recursos
bumsnos (93%), la hoteleria (67%) v la incorporacion de tecnologia (53%) son las
estrategias més consideradas por las entidades encuestadas al momento de atracr a
los pacientes, La tecnologia (60%), 1a capacitacion de Tos recurses humanos (47%)
v la hoteleria (47%) fueron los motivos mas valorados al momento de identificar la
causa de sleccidn de los financiadores.

Caracterizada la estructura de mercado percibida por los prestadores del
sistemna de salud saltefio, se svanzd en la distribucidn del financiamiento, los
contratos v los mecanismos de pago, para identificar el poder de mercado v
capacidad negociadors de cada actor participante. La informaciénrecogida muestra
que la Obra Social provincial, las Obras Sociales nacionsles y el PAMI
respectivamente, son los principales financiadores del sector prestacional privado.
No obstante, se registran marcadas diferencias enire 1a ciudad capital v el interior,
donde el PAMI tfienc msyor participscidn. Comparstivamenic con ofros
financiadores, se comprobé gue PAMI conirata clinicas més pequefias, medidas en
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términos de carmas, a las cuales le puede transferir el riesgoe mediante un mecanisme
de pago capitado.

Contrariamente, la Obra Social Provincial, con mayor presencia en los
centros urbanos, contrata prestadores de mayor envergadura en donde ¢l riesgo es
compartido entre el financiador v el prestador mediante pagos por prestacion con
techo financiero. Finalmente, se desiaca la presencia de las Obras Sociales
Nacionales aportande cerca dol 40% del financiamiento al subsistema privado.
Excepto para la definicién de contratos con PAMI, las asociaciones de clinicas tanto
de capital como del interior se conmstifuyen en actores relevantes para la
estructuracion de vinculos confractusles entre seguros sociales v privados vy las
clinicas polivalentes saltefias.

Por su parte, el subsector piblico posee una dindmica con caracteristicas
diferentes al privade vinculade ne sble a su objetive socisl sino & las
particularidades v restricciones en su gestidén, Su estructura no se encuentra
determinada por ol nivel de concentracidn de las instituciones prostadoras, ni por la
competencia en la atraccidén de pacientes, siendo 1a negociacion de coniraios v
fijacidén deprecios con los financiadores teméticas de segundo orden. El financiador
mds destacado del sistema plblico es el propio Estado provingcial. No obstante, el
caso saltefio presenta cierta variedad de sistemas de gestién que se extienden desde
hospitales altaments centralizados en el Ministerio de Salud provincial, hasta ofros
con participacion de organizaciones no gubernamentales. En esto sentido, ol grado
de descentralizacion en la toma de decisiones varia 2 medida que se registra un
mayor nivel de antogestidon medido en términos de participacidn de ofros
financiadores distintos al Estado provincial.
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