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Introduccion

La provision de salud, constituye un area de servicios que se encuentran en
el mercado y por lo tanto se encuentra sujeto a los mecanismos imperantes de
oferta, demanda, costos y precios como todos los servicios que la sociedad utiliza.

La compra de servicios de salud es el proceso mediante el cual los gestores
de salud retribuyen a los proveedores mediante recursos financieros asociados,
con el fin de que estos ultimos brinden prestaciones de salud, ya sea que se trate
de un conjunto determinado o no.’

El proceso de compra de servicios de salud no solo es relevante por proveer
recursos destinados a la financiacion de las intervenciones de salud, sino porque
los métodos de pago que se determinen, deben generar los incentivos mas
adecuados para que las instituciones prestadoras de salud realicen dicha tarea
eficientemente.

Asimismo, los modelos de pagos constituyen herramientas de gestidn
economico-financieras operando sobre la administracion de los recursos. Debe
considerarse, que la compra de servicios de salud, tiene un muy importante papel
en la busqueda y logro de un sistema eficiente, en cuanto se pretende que las
diversas formas o modelos de pago contribuyan a la eficiencia en la determinacion
de los costos.

En lineas generales, la compra de servicios en un sistema sanitario, debe
considerar tres aspectos: qué practicas deben compararse, cual es la forma de
hacerlo y cual es el mecanismo de pago y arreglo contractual mas conveniente
para el conjunto de agentes involucrados.

Un factor fundamental en la relaciéon entre proveedores y compradores de
salud, es el precio que los ultimos deben pagar por el conjunto o unidad de
prestaciones. Su importancia radica en que el precio (como en toda transaccién
econoémica) constituye una senal. En este caso el precio se convierte en una de las
principales herramientas del sistema para brindar las predicciones adecuadas a los
proveedores de salud. Dichas sefiales deben ser capaces de incentivar a las

organizaciones a tomar decisiones de gestion que incluyan entre sus objetivos la

! Buglioli, M; Dean, A; Esponda, F; Raffaele, E. El pago capitativo de los servicios de salud por parte de SN'S.
Octubre de 2010. En: www.ccee.edu.uy
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prestacion de un servicio de calidad, la adecuada gestion de los recursos y un
eficiente control de los costos.

De esta forma, los mecanismos o modelos de pago, se tornan parte
fundamental de los arreglos Institucionales para que dichos incentivos se
transmitan adecuadamente a los agentes del sistema de salud.

Los mecanismos de pago a proveedores o como se denomina en Argentina,
efectores de salud, son las distintas formas que dispone el agente financiero para
transferir recursos hacia los proveedores de salud. Diferentes sistemas de pago,
generaran diferentes incentivos en cuanto a eficiencia y calidad. Son determinantes
para la eficiencia del sistema puesto que las decisiones acerca de gasto y nivel de
produccion dependen de las formas de pago.

Entre los mecanismos de pago utilizados, se destacan cuatro: pago por
servicio, pago por egreso hospitalario, pago por presupuesto y pago por capitacion.

La presente investigacion, se centrara en el analisis del sistema de pago
capitativo en Argentina, tomando como modelo hipotético una institucién

aseguradora de la Provincia de Buenos Aires.



Problema de Investigacion.

El sistema de salud cuenta con diferentes sistemas de financiamiento. Cada
modelo tiene sus ventajas y desventajas y su eleccién juega un papel fundamental
en la gestién sanitaria. El pago por capita es un modelo de financiacién o pago
cada vez mas usual en los sistemas de salud. Los métodos mas utilizados para
estimar una capita se creen suboOptimos, debido a que no se identifican los
determinantes relevantes en su valoracién, tasas de uso, costos y precios de los
servicios médicos. Tampoco se efectuan ajustes por riesgo en el valor de la capita.
Esta informacion es vital para el desarrollo de programas de salud e inversion
especificas y para definir estrategias comerciales, de sustentabilidad y prevision

financiera, tanto en el ambito publico como privado.

Por tal motivo, la investigacion tendra por objeto el analisis del modelo
modélico de sistema de pago capitativo en el sector de la seguridad social,
tomando un caso hipotético de una institucién aseguradora de la Provincia de

Buenos Aires.

Hipoétesis.
El modelo de pago por capita ajustada por riesgo constituye uno de los

instrumentos mas eficientes de financiacion de los sistemas de salud.

Objetivos.
General:

e Analizar el modelo de la capita médica en el subsector de la seguridad social.

Especificos:

1. Identificar los diferentes modelos de pago de las prestaciones médicas.
2. ldentificar los métodos para estimar la capita médica y los ajustes.

3. Analizar la modelizacion del calculo de la capita médica ajustada por riesgo.



Marco Tedrico
Marco histoérico-institucional en America Latina y el Mundo.

El sistema de pago a prestadores define una parte clave de los estimulos
vinculantes entre los agentes de los sistemas de salud. Como en cualquier sistema,
tiene aspectos positivos y negativos que se manifiestan en la gestién de los
mismos partiendo de los objetivos que se persiguen lograr. En un extremo se
encuentra la remuneraciéon fija, que representa el pago mas puro, libre de
convenios, que es el pago que se abordara en el presente trabajo denominado
capitativo, caracterizado por que el riesgo financiero es soportado por los
prestadores en su totalidad, el cual surge de la volatilidad de los costos. En el otro
extremo, se encuentra el pago por acto, en el cual el riesgo de los prestadores es
nulo, y la variacion de gastos es soportado por lo financiadores. Esta variedad, se
explica por un lado debido a la existencia de muchos agentes que intervienen en el
sector, donde podemos encontrar a los prestadores de asistencia (médicos,
hospitales, centros asistenciales, etc,), a los individuos que reciben la atencién
meédica y a las aseguradoras tanto publicas como privadas, Por otro lado, por la
existencia de multiplicidad del producto ofrecido.

Los actores principales que intervienen en el sistema de la salud son?:

Proveedor

PRIMA,
CONTRIBUCION O
IMPUESTOS

Financiad“ PAGO

SERVICIOS

Asociacion

\J

? Jimenez, D; Piana, S; D angelo, A; Calzzeta, F. Politicas y Sistemas de Salud, Modelos de Pago. Sistema de Pago
Capitado. Curso Anual de Auditoria Médica Hospital Aleman. 2010.
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Marco histérico-institucional en Argentina.

El sistema de salud en la Argentina, es el resultante de la coexistencia de
tres sub-sistemas particulares: el publico, el de las Obras Sociales y el privado.
Cada uno de estos grandes grupos difieren entre si respecto de su poblacién
objetivo, los servicios que prestan y el origen de sus fondos.

El sub-sistema publico toma sus recursos del sistema de recaudacion
impositiva, brindando servicios de salud gratuita por medio de una red de
hospitales publicos y centros de salud destinado principalmente a la poblacién de
bajos ingresos. Bajo este objetivo, su distribucion geografica de servicios es muy
amplia y se situa cardinalmente en las zonas consideradas poco rentables para el
sector privado.

Este sub-sistema de acceso publico opera a través de los ministerios de
salud en sus tres niveles Nacional, Provincial y Municipal.

El segundo sub-sistema denominado de las Obras Sociales, se consolido
como tal bajo la ley 18610 dictada en el ano 1970. Estda compuesto por
instituciones que cubren las contingencias de salud y proveen infraestructura de
asistencia social a los trabajadores en relacion de dependencia y a los jubilados del
régimen nacional de previsién social a través del Programa de Asistencia Medico
Integral (PAMI). Este sector se constituye como un seguro social para los
trabajadores cuyo aporte es obligatorio, en el cual una parte es deducida de los
salarios y otra abonada por el empleador, ambos casos por medio de aportes y
contribuciones mensuales. Asimismo, amplia sus servicios al turismo. Las Obras
sociales del régimen nacional, se encuentran bajo la direccién y coordinacion de la
Superintendencia de los Servicios de Salud desde el afo 1996. Este sector es muy
permeable a las variaciones que sufre la economia de nuestro pais, y en segunda
instancia, a los cambios en los regimenes laborales impulsado por sindicatos y
otros organismos a nivel Nacional e Internacional como la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT).

El ultimo participante del sistema de salud, es el Privado el cual nace con la
denominacion de empresas de medicina prepaga el cual agrupa un amplio y muy
diverso grupo de entidades cuya oferta de servicios de salud presenta una

dispersién de precios y servicios cubiertos mucho mayor que el de las Obras



Sociales®. Estas son basicamente empresas que a cambio de un pago mensual
determinado ofrecen diferentes servicios segun el plan que el usuario esté
dispuesto a abonar. Las mismas se agrupan en dos camaras empresariales: La
camara de Instituciones Medico-Asistenciales de la Republica Argentina y la
Asociacion de Entidades de medicina prepaga, la cual representa a las empresas
sin servicios propios. Como vimos, este sector se financia principalmente con el
aporte voluntario de sus usuarios que generalmente tiene medianos y altos
ingresos y que muchas veces cuentan con cobertura de seguridad social teniendo
una doble o mixta afiliacion. Justamente este fendmeno explica que un crecimiento
significativo del desempleo en nuestro pais como el de los afnos 90 no haya
implicado una reduccidn significativa de las coberturas en Obras Sociales. Este
sub-sistema esta conformado por un gran numero de entidades en su mayoria
concentradas geograficamente en la Capital Federal y el gran Buenos Aires dada la
gran concentracion de empresas privadas, sus costos de operacion son
extremadamente altos y tienen escasa transparencia en las areas de competencia
y proteccion del consumidor. Aqui lo que impera es el objetivo competitivo de tener
la mayor captacién de afiliados, por lo que se establecen contratos prestacionales
con las Obras Sociales, constituyendo una estrategia de posicionamiento que
puede beneficiar el gerenciamiento de los contratos capitados.

Observando un poco de historia, a partir del ano 1993, la intervencion del
Sistema Sanitario Argentino se orientd hacia una reforma cuyo objetivo principal
era producir cambios a nivel macroeconéomico del componente seguro social
solidario (conformado por las Obras Sociales y el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados, INSSJyP) en el modelo de atencion
médica.’

La profundizacion del modelo de transformacion del sector de seguridad
social cuasi publico, establecidé la concentracién de las Obras Sociales mediante la
fusion y conformacién de consorcios entre las mismas, como mecanismo de
gestion eficiente.

Estas modificaciones en el sistema de salud, coinciden con un movimiento
generado de reformas a nivel de la Organizacién Mundial de la Salud, nombrado

nuevo Universalismo, entendiendo por tal a la distribucion de cuidados esenciales

3 Ibidem.
* Ibidem.



de la salud, con premisas de alta calidad, definidos a partir de relaciones de costo-
efectividad. En esta vision, es clave la gestion del Estado, manteniendo su
responsabilidad en la garantia del acceso y la regulacion de los servicios de salud,
sin ser necesariamente prestador de los mismos. Los cambios, se atribuyeron
debido a la enorme presion que ejercen los costos de los sistemas de atencion
meédica, las modificaciones en los perfiles de mortalidad de las poblaciones y la
incorporacion de nuevas tecnologias en el ambito de la informacion. Estas
modalidades de servicios implican el gerenciamiento de un paquete de
prestaciones planificado sobre las necesidades de los pacientes, combinando
estandares de calidad con planeamiento y control de presupuesto. Aqui se da la
presencia de diversas técnicas para realizar el control de lo egresos como lo son
planificar la eleccidn del paciente a una red acotada de prestadores, revisar las
practicas efectuadas en cada caso, la intervencién de los médicos en la atencién
primaria como ingreso previo de derivaciones a otros especialistas y métodos de
pagos con riesgo financiero para los proveedores, tales como la capitacion de los
servicios. Como resultado de estas medidas, los indices de ocupacion de los
pacientes en los hospitales estan disminuyendo.

Ahora bien, citando a una Investigacién del afo 2002 realizada por la
investigadora Licenciada Nelida Redondo, la cual realizo una encuesta de
satisfaccion de clientes del INSSJP encuadrada en un estudio del Instituto de la
Administracion Publica, surgen dos aspectos amenazan la estabilidad del modelo
de la medicina gerenciada: por un lado las instituciones vy los médicos reciben
presiones continuas para recortar gastos y en los pacientes aumenta la creencia
que cuando realmente tengan una afeccidn grave con prestaciones de Alta
complejidad, las empresas le van a negar el financiamiento. Aqui surge la
necesidad, segun la Lic. Redondo, de no perder el foco en la prioridad de los
sistemas de salud: la calidad en las prestaciones de salud.

De acuerdo al parrafo anterior, crece la necesidad de la adecuacion del
modelo a uno en el cual los cuidados estén centrados en el paciente, combinando
la atencion de alta complejidad con los cuidados gerenciados. Es aqui donde se
requieren la participacion de grandes fondos gubernamentales de investigacién y la

creacion de fundaciones sin fines de lucro.
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La encuesta realizada por la Lic. Redondo’, con el fin de mejorar e
incrementar la calidad de los servicios en el INSSJP surgié que la disminucidén de
los tiempos de espera para turnos de consulta a los médicos especialistas y el
aumento de la calidad de las prestaciones médicas son las sugerencias que con
mas insistencia formularon los aflliados encuestados. En definitiva, se puso de
manifiesto que los principales problemas vienen dados por la accesibilidad a los
servicios y con la utilizaciéon de los mismos.

En cuanto al sistema regulado de un organismo gubernamental
(Superintendencia de Servicios de Salud) es responsable de fijar las reglas de
juego, el camino hacia un mercado interno posee el encanto y atractivo de su
construccién teodrica. En la realidad dicho encanto se transforma en desilusion, ya
que ni los usuarios no son quienes compran o deciden conscientemente, ni la
competencia entre seguros cuasi publicos y privados, obliga a los gestores de
salud a considerar la equidad y ser consistentes en cuestiones de costo y calidad
de los servicios.

Paralelamente, se extiende el modelo de la capita como estrategia financiera
de contencion de costos que promueve la oligopolizacidon y dispersion de la oferta
en salud, como intento de resolver la captacion privada de los financiadores por
parte de los prestadores, intentando a su vez, promover una légica natural de
adaptacion al proceso de transformacion.

Al mismo tiempo la regulacion de las empresas de seguro privado (pre-
pagas) previa a la instauracion de la libre contratacion y eleccion por parte de los
usuarios, tiende a establecer un marco apropiado a la formacién de un mercado
cuasi competitivo, entre Obras Sociales y Pre-pagas.

Por otra parte, la reforma del INSSJyP se basé en una estructura contractual
centrada en la fijacidon de un valor capita de referencia, sumado a un proceso
licitatorio segmentado por regiones geograficas y servicios de atencion resultantes
de la atomizacion de la oferta de prestacion en unidades de gestién/provision de la
atencioén de sus beneficiarios.

El modelo adoptado es similar al de competencia regulada, basado en el

traslado de riesgos, asociado a una financiacion fija predeterminada en base a un

3 Redondo N., Encuesta de Satisfaccion a los usuarios del INSSJP: Alcances e Inferencias. Encuestas INAP. Afio
2000.
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monto estipulado y destinado a cubrir un paquete basico de prestaciones llamado
Programa Médico Obligatorio, que incluye la casi totalidad de la atencion médica.

Los seguros solidarios pasan de la situacion de operar sobre el limite
(evitando problemas financieros por riesgo moral) a tomar el control de la gestién
sanitaria ente aseguradores y proveedores. De esta forma se intenta limitar el
poder monopolico de los proveedores en la determinacion de los precios, evitando
la captura privada de los financiadores y pasando a la compra de servicios de
acuerdo a las supuestas necesidades, preferencias y demandas de la sociedad.

Dicho modelo (impulsado en la ultima década) mas que un instrumento de
reforma, se convierten en un fin en si mismo concebido bajo la filosofia de que la
competencia estimula la eficiencia del sistema. Este principio econémico que opera
en el mercado tradicional, parece no producirse automaticamente en el mercado
sanitario.

Los sistemas de pagos como instrumento de gestion condicionan la oferta de
servicios dado que se puede estimular la subprestacion, sobreprestacion, la
derivacién o la retencién del paciente por parte del profesional, dado que algunos
modelos estan limitados a los servicios curativos y otras son mas compatibles con
los servicios preventivos. También condicionan la demanda, dado que influyen en
la relacion médico-paciente de determinada manera. Por ultimo condicionan la
gestidn, dado que permiten determinar cuanto servicio es distribuido, de que clase
y cuanto es su costeo.

En un estudio® realizado para el afio 2002 por el Investigador del CONICET,
Daniel Maceira, en el que se busco demostrar las desigualdades en el
financiamiento de los sistemas de salud entre provincias y regiones, y asimismo,
denostar cual es el papel desempenado por el Estado en la reduccion de los
mencionados desvios.

En la Argentina, siguiendo a Maceira, el financiamiento y la prestacion de
servicios se encuadran en mercados andémalos, debido a la presencia de
asimetrias en la informacion entre los agentes intervinientes (prestadores, médicos,
pacientes, proveedores y financiadores), por lo que se requiere de fuertes medidas
regulatorias con controles que aseguren el funcionamiento en condiciones eficaces.

Esta participaciéon Estatal viene dada por el nivel de riqueza de cada pais, lo que

% Maceira D. Financiamiento y Equidad en el Sistema de Salud Argentino. Investigador Titular del Centro de
Estudios de Estado y Sociedad y CONICET. Afio 2002.
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para el ano de la investigacion realizada por Maceira, muestra un Estado
devastado por las privatizaciones, una economia en crisis y un horizonte de
crecimiento muy incierto, en el que las desigualdades sociales se potenciaban en
referencia al acceso a la salud y por consiguiente al control tanto en el
financiamiento de los prestadores, como en su enriquecimiento a costa de brindar

un servicio de calidad.

Modelos de Prestadoras o Efectores de Salud

Denominamos modalidad prestadora al conjunto de efectores que componen
la oferta de servicios de atencion médica independientemente de su complejidad,
tamafio y especialidad. Para esta definicion prestador y efector son sinénimos’.

El conjunto de prestadores puede estar organizado de acuerdo con el mismo
criterio de estratificacidon por niveles descripto en el analisis de prioridades de
coberturas. En aquella circunstancia la estratificacion definia el menu prestacional,
en este caso define los distintos tipos de prestadores que se incluyen en cada nivel.

Habitualmente la organizacién de la oferta prestadora no sigue criterios de
interrelacion programada (sean estos por niveles u otros). No obstante utilizamos el
esquema de niveles a los efectos de facilitar identificar los distintos tipos de
efectores o prestadores que se incluyen en las leyes de habilitacion y del ejercicio

profesional.
DISTINTAS MODALIDADES PRESTADORAS

Los prestadores o efectores sefalados pueden organizarse a través de

distintas modalidades, estas son:
MODALIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS PUBLICOS

Existen distintos tipos de organizaciones, conocidos a través de diferentes
denominaciones, que en general se identifican con programas o proyectos de

atencion médica propiciados por organizaciones publicas o internacionales (OPS,

7 Marracino C.. Modalidades, Modelos y Sistemas de la Atencién Médica. Fundaciéon Donavedian. Programa de
educacion a distancia. Afio 1998.



OMS, etc.) como por ejemplo: Servicios de Salud Provinciales integrando a la red
de establecimientos y hospitales publicos dependientes de una Provincia,
habitualmente poco descentralizados, aunque progresivamente se esté
generalizando la adhesién a Hospital de Autogestion (autarquico descentralizado)®.
Areas Programaticas que son una forma de organizacién regional de Servicios
Publicos (Hospital Publico) incluidos en una determinada area geografica que
coincide con el flujo de poblacion. Posee un centro de atencion de complejidad
suficiente como para atender la mayoria de los casos que les son derivados por los
centros de atencion de menor complejidad. Las caracteristicas basicas
identificadas son escalonamiento y derivacion de la atencion en relacion con el tipo
de complejidad del establecimiento.

Sistemas Locales de salud es asi denominado una propuesta impulsada por
la OPS. Incluye fundamentalmente el criterio de una administracion descentralizada
y unica, relacionada con una estructura de tipo municipal o similar. En general se
refiere a la constitucion de una unica red donde se integrarian todos los

prestadores, Publicos, de Obras Sociales y privados.
MODALIDAD PRESTADORA CORPORATIVA

Aqui encontramos a los agrupamientos de prestadores privados a través de
su vinculacion gremial profesional o empresaria, y dentro de estas,
fundamentalmente las denominadas organizaciones que ostentan la representacion
a nivel Provincial o Jurisdiccional (Federaciones, Asociaciones). Son
conglomerados que responden al tipo de organizacion gremial que en dicho
territorio representan. (Médicas, Sanatoriales, Bioquimicas, Odontologicas,
Anestesistas, y eventualmente otras.)

Condicionan la eleccion de la modalidad contractual que debe responder a
este tipo de organizacion y que histéricamente fue el pago por prestacion con libre
eleccion y con valorizacion fraccionada, (honorarios y gastos). Esta articulacion
matriz 0 modalidad prestadora corporativa - modalidad contractual por acto médico
(con sus desfasajes y sus desajustes) es el desarrollo de la atencidon médica en la

Republica Argentina en las décadas del 1970 y del 1980.

® Ibidem.
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MODALIDAD PRESTADORA POR AGRUPAMIENTOS EMPRESARIOS

Esta modalidad comprende el agrupamiento de los prestadores a través de
vinculaciones empresarias, por acuerdo de intereses u objetivos comunes.

Estas organizaciones (UTE - Uniéon Transitoria de Empresas, ASE -
Asociacion de Servicios Empresarios, S.A. - Sociedad Anonima, etc.) agrupan
principalmente a un numero pequeno de establecimientos, los cuales actuan como
titulares formales, los cuales obtienen la “adhesion” de sélo aquellos prestadores
que sean necesarios para la prestacion contratada®. En este caso la adhesion
funciona como una subcontratacién.

La modalidad contractual habitual con las prestatarias de coberturas, es la capita, y
con los prestadores individuales muy variada (médulos, subcapitas, prestacion). No
funcionan como verdaderas redes (salvo excepciones); no poseen las garantias
basicas requeridas, ni la tecnologia de gerenciamiento, y representan una
respuesta organizativa al estimulo competitivo de precios de la capita y a la

obligatoriedad institucional de asegurar las fuentes de recursos.
MODALIDAD PRESTADORA ADMINISTRADA POR LA PRESTATARIA

Comprende al conjunto de prestadores contratados directamente por una
prestataria de cobertura, independizandose de la existencia o no de agrupamientos
corporativos empresarios u otros que pudieran existir en una determinada
jurisdiccion.

En estos casos la prestataria de coberturas asume ademas la organizacion
de las vinculaciones prestadoras en forma directa.

Esta modalidad ha sido comunmente utilizada tanto por la seguridad social
(Obras Sociales) como los prepagos en los grandes conglomerados urbanos

(Capital Federal y Conurbano, Rosario, Cérdoba, y otros).

? Ibidem.
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MODALIDAD PRESTADORA REDES DE SERVICIO

Se corresponde a la organizacion de la oferta a través de la gradacion por

niveles siguiendo el mismo esquema descripto en las modalidades de cobertura

pero en este caso, utilizadas para definir quien efectua la atencién.

Por lo expuesto es la organizacidén de servicios de atencion médica la que

desarrolla programas u objetivos comunes, destinados a lograr una mayor

eficiencia y calidad de la atencién médica y constituyen una unidad juridica formal.

Caracteristicas Basicas de una Red de Servicios: Una Red de Servicios debe

tener como minimo las siguientes caracteristicas'*:

Debe incluir los niveles de cobertura incorporados en el contrato,

atendiéndolos integralmente.

Debe garantiza una accesibilidad optima, evitando derivaciones

innecesarias, sobreprestacion, rechazos u otras ineficiencias.

Debe incluir a efectores de magnitud suficiente como para atender la

demanda estimada, evitando |la sobreoferta de servicios.

Debe garantizar un adecuado costo, a través de servicios eficientes,

confiables, que garanticen la calidad de la atencién que brindan.

Garantias Requeridas a las Redes de Servicios'":

Garantias Asistenciales: Son aquellas que tienden a avalar la efectividad y la
eficiencia. La red de servicios debe demostrar la existencia de una serie de
recaudos que en su conjunto signifiquen la voluntad y la preocupacion por
mejorar la calidad de la atencion médica y no s6lo el mero cumplimiento de

obligaciones burocraticas.

Garantias Operativas y de Gestion: Son aquellas que tienden a garantizar la
eficiencia. La red de servicios debe demostrar la existencia de una
tecnologia de gestion idonea, preocupada por los resultados operativos de la

misma. Dentro de estas se encuentra el “Managed Care” que tiene dos

' Tobar F., Herramientas para el analisis del sector salud. Afio 2002.
" Ibidem.
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significados diferentes, a) Medicina Dirigida, donde las conductas esperadas
son las de contencion del uso de los servicios con el menor costo posible,
como ejemplo es el médico de cabecera “guarda barrera” con topes y
restricciones normativas. y b) Medicina Gerenciada, donde las 25 conductas
esperadas son la contencién y rapida resolucion de los problemas a través
de una efectividad clinica adecuada, ejemplo, el médico de cabecera clinico
o pediatrico con entrenamiento clinico continuo en problemas prevalentes.

e Garantias Economico-Financieras: Son aquellas que tienden a demostrar

una capacidad empresaria equivalente a la tarea asumida.

e Garantias Juridicas: Son aquellas que tienden a demostrar la constitucién

formal de la red en términos juridicos y su capacidad de contratacion.

e Garantias Profesionales: Son aquellas que tienden a garantizar la idoneidad

de los efectores profesionales integrantes de la red.

Tipos de Redes de Servicio:
Se las puede clasificar segun su Complejidad o segun su Integralidad:
e Segun su Complejidad: Desde este punto de vista y de acuerdo al tipo de

actividades que cubre pueden clasificarse en'?:

.-Red Polivalente de Atencién Médica.
.-Red Especializada en Medicina Laboral.
.-Red Especializada en Emergencias.
-Red Especializada en Salud Mental.
-Red Especializada en Pediatria.

-Red Especializada en otras especialidades.

e Segun su Integralidad: Se entiende que una red de servicios puede cubrir
todos o algunos de los niveles de atencion médica por lo cual pueden

clasificarse en:

-Red Integral (1°, 2° y 3° nivel)

-Red de 1° nivel.

12 .
Ibidem.
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.-Red de 2° nivel.
.-Red de 3° nivel o Alta Complejidad.

-Red segun sus combinaciones parciales.

Modelos de Pagos

Los sistemas de pago o modelos de pago son la forma de organizar la
compensacién economica, normalmente monetaria, que recibe un proveedor
sanitario por la prestacién de sus servicios a un paciente o grupo de pacientes .
Los sistemas de pago plantean una situacion microecondmica, que afecta al
comportamiento de los agentes econdmicos a nivel individual, configurando sus
incentivos economicos y el riesgo al que se ven sometidos en el gjercicio de su
actividad. Los modelos de pago son los incentivos mas poderosos con los que
cuentan los gestores en salud y de acuerdo al modelo que utilicen se puede alterar
la conducta de prestadores o entidades intermedias, modificando su productividad
y calidad de las prestaciones, la previsibilidad y el control de los costos globales por

los que se remunera la atencién médica.

Los sistemas de pagos pueden ser agrupados, de acuerdo a en qué
momento el financiador realiza el pago a los proveedores de los servicios, en
retrospectivos y prospectivos. Segun el sistema que utilicemos nos va a brindar
previsibilidad en el gasto o no. Los modelos de pago retrospectivos o por
honorarios son menos previsibles porque el asegurador debe pagar cada mes la
factura que le presentan los prestadores y tiene poca capacidad de prever el gasto.
Paralelamente le proporcionan un estimulo para todas las funciones buscadas por
un médico, incluyendo ver muchos pacientes y variadas situaciones ambulatorias.
Este modelo tiende a elevar los costos de atencion, fragmentando el cuidado al
paciente y es dificil de coordinar dentro de un sistema de salud. En este modelo se
prioriza el incentivo al médico para maximizar el numero de consultas, intentando
aumentar la renta. En cambio los modelos de pagos prospectivos son aquellos en
donde la entidad aseguradora o financiadora preestablece los volumenes a ser
pagos con diferentes grados de rigidez como es el caso de estudio. Esta modalidad

llevan al paciente a generar un vinculo mas fluido con su médico posicionandolo

1 Alvarez, B; Pellisé L. y Lobo F; Sistema de pago a prestadores de servicios de salud en paises de America Latina
y de la OCDE, Revista Panamericana Salud Pablica N° 8. Aiio 2000.
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como una fuente regular de cuidados. Como consecuencia de la alta calidad

proporcionada en la atencion, se reducen los costos, Pero también genera

incentivos no esperados, que pueden venir dados por la manipulacion por parte de

los médicos al atender pacientes de bajo riesgo.

El siguiente cuadro muestra una breve descripcidon de los sistemas de pago:

Sistema de Concepto Previsibilidad Incentivo Eficiencia
Pago del Gasto Econémico
Pago por Se paga el Retrospectivo Maximiza el Incentiva la
servicio servicio mas numero de actividad y la
médico desagregado actos sobreutilizacion
médicos
Pago por Se paga el Retrospectivo Minimiza el Puede incentivar
salario tiempo de esfuerzo en la actividad y
trabajo el trabajo sobreutilizacion.
Sobredimensién
de los médicos
Pago per Se paga la Prospectivo Maximiza la Fomento de la
capita afiliacion, la afiliacién y integracion y de
asistencia a minimiza la prevencién
un individuo los costes cuando es
de la eficiente
asistencia
Pago por Se paga al Retrospectivo Maximiza el Se fomenta la
estancia hospital por numero de actividad
hospitalaria cada paciente estancias y hospitalaria
y noche minimiza el
coste
medio de la
estancia
Pago por Se paga al Retrospectivo Maximiza el Se fomenta la
ingreso hospital por numero de actividad
hospitalario paciente ingresos y hospitalaria
ingresado, minimiza el
independiente coste
mente de la medio de
duracién del cada
ingreso ingreso
Pago por Se paga por Prospectivo Minimiza Se fomenta la
presupuesto una actividad los costes eficiencia,
poco concreta excepto si hay
en un plazo o muchas
tiempo asimetrias de
informacién

Fuente: Adaptado de Alvarez Begoria, L aura Pellisé y Félix Lobo

Como vimos, los sistemas de pagos se definen en funcién de dos vectores,

los incentivos y la distribucion de riesgos, de la combinacion de ambos surgira una
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gama de posibles sistemas de remuneracion, cuyo optimo dependera del grado de
equilibro logrado entre ambos. El problema radica en encontrar los limites de
justificacion de las variaciones en los costos dentro de un sistema de salud
complejizado por la multiplicidad de intereses a veces contrapuestos entre el

financiamiento y los riesgos.

Ampliando el analisis sobre algunos paises de los considerados
desarrollados, podemos encontrar que la remuneracion de la atencién sigue las
tendencias de los sistemas mixtos de pago por servicios a los médicos con
compromiso, generando una tension entre incentivos contrapuestos. Por otro lado,
los que pagas a sus médicos por servicios tratan de limitar la discrecionalidad,
buscando volver mas eficiente la relacion atencion/recursos. Para finalizar, se ve
que los modelos estan dando un proceso de traslacion de los costos pasando a

modelos prospectivos, principalmente en el modelo capitado.

Citando a Daniel Macerira'®, que para Octubre del afio 2002, presento un
seminario sobre el Financiamiento y la Equidad en el sistema de salud Argentino,
comentaba que en estudios realizados en América Latina y otros continentes,
muestran que la capacidad del Estado para participar en los mercados de salud
esta asociado con los niveles de riqueza del pais. De este modo, naciones con
menor desarrollo y consecuentemente, mayor porcentaje de la poblacién por
debajo de la linea de la pobreza contaran con sectores publicos de participacion
reducida en el financiamiento y en la provision de servicios frente a otros

desarrollados.

En opinion de Mariangela Leal Cherchiglia, que en el aino 2002, trabajando
para la Organizacién Panamericana de la Salud, presento un trabajo'® sobre los
Sistemas de Pagos y Practica Médica, existe una falta de informacién y estudios
sobre las formas de remuneracion de los médicos en Latino-América, en cuanto a
los sistemas de remuneracion practicados las organizaciones pero que también

revele las interpelaciones, entre las formas de pago y posibles cambios de la

4 Maceira D. Financiamiento y Equidad en el Sistema de Salud Argentino. Investigador Titular del Centro de
Estudios de Estado y Sociedad y CONICET. Aiio 2002

15 Cherchiglia, M. L.; Sistemas de pago y practica médica: Teoria y evidencia empiricas. Programa de Desarrollo de
Recursos Humanos. Division de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud. Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud. Disponible:
http://www.esmed.com.ar/download/postgrado/gestion_auditoria/bibliografia/modulo_10/sistpago_practmed.pdf;
Aifio 2002.
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gestidon medica. En su trabajo cita a otros trabajos pero de los afios 90 realizados
por Giraldi S.N. en el ano 1994 que realizo estudio de casos en Uruguay y por la

misma Cherchiglia en el mismo afo y para el ano 2000 realizados en Brasil.

En Uruguay se encontraron formas de pago por la atencion medica que van
desde la retribucion directa de los honorarios entre el que suministra la prestacion y
el usuario, sin la participacion del pagador, y en el otro extremo la presencia de un
salario mixto, que contiene una parte fija y otra variable abonada por el ente

financiero en funcion de las horas de atencion brindadas.

En Brasil por el contrario se observa la preponderancia del pago por tiempo
con un salario digno que faculte un unico empleo, siendo muy contrario a la
remuneracion en base a resultados, que se sostiene en la necesidad de
especificidad de la produccion en salud, y al mismo tiempo, en la dificultad de medir
esa productividad dado la multiplicidad de atenciones que se brindan en el sector

publico.

Se presenta a continuacion un cuadro que describe algunos de los paises
integrantes de la Organizacién de Cooperacion y Desarrollo Econémico de la que

implementaron el modelo ajustado por riesgo'®:

PAIS Plan Factores de ajuste de riesgo
Sanitario Nivel Nivel plan Otros

individual sanitario

ALEMANIA Seguro de Edad, sexo. Renta media
enfermedad individual del
(caracter seguro
laboral y
competitivo)

AUSTRALIA 17 Areas Edad, sexo, Mortalidad, Utilizacion
geograficas minoria étnica, nivel educativo, sanidad privada,
sanitarias “sin techo” ruralidad flujos de

desplazados,
variaciones de
costes.

BELGICA 100 seguros de Edad, sexo,
enfermedad desempleo,

(en invalidez,
torno mortalidad,
competitivo) urbanizacion.

CANADA 17 Servicios Edad, sexo, Dispersion de Flujos de
Sanitarios minoria étnica, la poblacion desplazados,
regionales renta variaciones de

costes

ESCOCIA 15 Consejos Edad, sexo Mortalidad Costes de
sanitarios ruralidad

' Rice N. and Smith P., Approaches to capitation and risk adjustment in health care: an international survey, Center
for Health Economics, The University of York. Year 1999.
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ESTADOS Medicare Edad, sexo, Mortalidad, Costes laborales
UNIDOS invalidez, ancianos
renta, viviendo solos,
diagnosticos renta
hospitalarios nacimientos
previos, con bajo peso.
ESTADOS Veteranos Nivel de Mortalidad,
UNIDOS dependencia ancianos
viviendo solos,
estado civil
FINLANDIA 452 municipios Edad, invalidez Archipiélagos, Base fiscal de los
lejania individuos en el
municipio
FRANCIA 25 regiones Edad En fase de
implementacion
HOLANDA 26 seguros de Edad, sexo, Urbanizacion Renta media
enfermedad situacion individuos del
(competitivos) laboral seguro
INGLATERRA 100 regiones Edad Mortalidad, Variacion de
sanitarias morbilidad, costes
desempleo,
ancianos
viviendo solos
medidas de
pobreza, bebes
nacidos con
bajo peso.
IRLANDA 4 consejos Edad, sexo Mortalidad, Ajustes por
DEL NORTE Sanitarios ancianos costes en zonas
(geograficos) viviendo solos, rurales
medidas de
pobreza, bebes
nacidos en
bajo peso
ITALIA 21 gobiemos Edad, sexo
regionales
NORUEGA 19 condados Edad, sexo Mortalidad, Base fiscal
(gobiemos ancianos
regionales) viviendo solos,
estado civil
NUEVA 4 Regiones Edad, sexo, Ruralidad
ZELANDA minoria étnica,
renta
PAISES DE 5 Autoridades Edad, sexo Mortalidad Ajuste por costes
GALES sanitarias de la dispersion
regionales
SUIZA 200 fondos de Edad, sexo, Renta media
enfermedad region individuos del
fondo

Fuente: Rice N, Smith P (1999)

Indicadores de Monitoreo

Ahora bien, a partir de las divergencias citadas en cada modelo, es
imperioso plantear de qué manera se puede monitorear el desempefio en el
conglomerado sistema de salud. A este efecto, el Dr. Camilo Marracino para el afio

1998 realizo un estudio sobre los indicadores para el monitoreo de sistemas
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organizados por entidades financiadoras de prestaciones medicas, como mutuales,
obras sociales, etc'’.

El escritor cita como antecedentes al Sistema de Estadisticas de Salud de
Obras Sociales del afo 1985, que contenia 12 indicadores relativos a la Utilizacion,
costos, produccion y calidad, los cuales eran informados por las prestadoras
nacionales para formar una base de datos centralizada. Con los avances en los
sistemas de pagos, principalmente en la modalidad por capita, se volvié imperiosa
la necesidad de crear indicadores mas enfocados en la utilizacion y los costos. En
nuestro medio, la seguridad social ha impulsado la tercerizacion de los servicios de
salud, asi se genero los modelos gerenciados de atencién en la salud, incluyendo
los esquemas de monitoreo para evaluar los servicios contratados en dicha
modalidad, a pesar de que muchos de los sistemas de prestacion de salud no
contenian indicadores.

Es importante diferenciar, segun el Dr. Marracino, los indicadores
administrativos de los clinicos, siendo dos lineas paralelas y complementarias para
las pautas de calidad y eficiencia buscadas'®. La razon del monitoreo es lograr que
la organizacion del sistema de salud utilice con la maxima eficiencia sus recursos
para responder a los objetivos prefijados. Permite disponer de informacién e
indices derivados del proceso administrativo, posibilitando un analisis mas fundado
de los mismos. Los indicadores son expresiones cuantitativas de una relacion que
permite llamar la atencion sobre un problema o suceso. En el caso de una empresa
de salud, se deberan contemplar indicadores diferenciados, por un lado para los
niveles intermedios de supervision de los prestadores y para los niveles superiores
de la Organizacién para poder evaluar los resultados finales y su impacto. Esto
justifica el tener dos especies de monitoreo, el de procesos y el de resultados. El
primero requiere un adecuado soporte informaticos, que provea datos para la
correccion de desvios. En el Cuadro que sigue a continuacion se indican una serie
de operatorias y procesos de uso frecuente en los sistemas de atencidén médica y
las alarmas que dan un toque de atencién para corregir esos desvios en el

monitoreo de operaciones'®.

17 Marracino C.. Abadie J. P. y Figueroa M. V. Indicadores para monitoreo de sistemas de atencién. Disponible:
http://www.calidadensalud.org.ar/Documentos/MarracinoVeraFigueroaAbadieINDICADORES.PDF. (s/f).

'® Ibidem.

¥ Ibidem.



Operatoria

Indicador

Consulta Ambulatoria

Demora en la asignacion de
turnos.

Rechazo de la atencion.

Consulta de Urgencias

Tardanza en la atencion efectiva.

Autorizacion de Practicas ambulatorias
de Alta Complejidad

Demoras asignacion de turnos
Practicas que no concuerdan con

el diagnostico.
e Solicitud de los profesionales
fuera de estandares fijados.

Internacionales e Pacientes con estadio superior a
estandar.

e (Casos con complicaciones
infecciosas.

Control de padrones de afiliados e Pacientes no incluidos.

e Pacientes incluidos
indebidamente.

Auditoria de Facturacion e Porcentaje de debitos.
e Principales causales de debitos.

En el monitoreo de resultados, aqui la que genera mayor caudal de
informacion es la vinculada a la produccion de los servicios y su relacién con la
estructura de la poblacién cubierta, siendo esta informacidén objeto de observacion
y en particular voluminosa. Aqui es un punto clave, la composicion demografica
estructural tomando como punto de analisis la magnitud y distribucién interna por
edad y sexo, debiéndose determinar a cuantos se esta atendiendo, donde estan y
quiénes son los pacientes que recibiran la atencion. Ademas, es posible identificar
los grupos de riesgos, asi como criterios que habitualmente se incluyen como las
llamadas estadisticas de defunciones.

Para este monitoreo gerencial de resultados es preciso obtener informacién

que en el siguiente cuadro se detalla®®:

Operatoria Indicador

Facturacién mensual de o Area Geografica

Prestaciones e Conjunto de prestadores
e Lugar de Atencion

Debitos y Observaciones e Facturacion

Variaciones en la Facturaciones e Principales prestadores
e Relacion con Cambios

Tecnologicos

20 .
Ibidem.
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Variaciones en la Facturaciones e Cambios en el sistema
(aranceles, controles,
educacion, nuevos
prestadores)

Muchos planes de atencién médica estan constituidos sobre la base de un
modelo de contratacion entre los financiadores de coberturas y prestadores
privados o estatales. A través de distintos modelos: por prestacion o acto
profesional, por médulo o por capitacién. La correspondencia econémica se rige
por acuerdos incluidos en los contratos que dan origen a las operatorias de
facturaciéon que proporcionan informacion econémica y estadistica sobre la
cantidad de prestaciones y su valor econémico.

Muchas veces la informacion de la facturacién es la unica disponible sobre
produccion. En estos casos se requiere un especial analisis para ser considerada
como estadistica de produccion real, asi como para compatibilizar las unidades de
medida utilizadas. Sin embargo es informacion relevante para valorar el

funcionamiento econémico del sistema.

Profundizando el analisis en lo referente a indicadores, estan constituidos
por razones, proporciones y tasas, siendo relaciones entre un numerador y un
denominador. Hablamos de razones cuando los factores son de distinta naturaleza,
de proporciones cuando hay un valor inferior en el numerado que es incluido por el
denominador y hablamos de tasas cuando el numerado contabiliza hechos de
riesgo y lo relaciona con un denominador que incluye a toda la poblacion expuesta
al mismo hecho.

En lo referente al estudio realizado por el Dr. Marracino?', los indicadores
pueden ser agrupados bajo ciertos criterios como la utilizacion y consumo de
beneficiarios de la salud. Las tasas de uso estan influidas por la peticion de la
poblacién bajo cobertura, y por la conducta diagnéstico- terapéutica de los
prestadores. Existe una relacion estrecha entre ambas conductas ya que a partir de
la demanda inicial de los afiliados son los profesionales quienes basicamente
determinan qué y como usar los servicios, en especial los de diagnéstico y

tratamiento.

21 .
Ibidem.
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La designacion de los indicadores responden a los objetivos del monitoreo.
Por ejemplo, si el objetivo es observar el comportamiento de la demanda global de
la poblacion, los indicadores de eleccion seran aquellos referidos a la utilizacion de
consultas o de egresos.

Otro indicador clave dentro de los prioritarios es el de consulta por
beneficiario al afno, aplicandose al total de las consultas de un periodo sobre la
poblacion beneficiaria total, siendo un excelente indicador de consumo vy
accesibilidad de servicios.

En cuanto a las practicas de diagnostico y tratamiento se construyen
relacionando practicas realizadas, agrupadas por tecnologia, sobre el total de
beneficiarios en un periodo determinado. Se producen por los requerimientos de la
poblacion que ademas estan parcialmente condicionadas por la conducta
prescriptiva de los profesionales y por la facilidad de parte de los beneficiarios a la
consulta. Por lo expuesto, su utilidad como indicador de consumo es relativo,

siendo en cambio de gran utilidad para el analisis de los costos por capita.

En lo que respecta a los costos, estos indicadores varian de acuerdo con el
tipo de morbilidad y demanda, estando influidos por los modelos contractuales
vigentes en el sistema. En este sentido una modalidad capitada mostrara valores
casi fijos, en cambio una modalidad contractual de pago por prestacion existiran
variaciones. La estimacion de los costos se obtiene a través del cociente entre el
gasto y la produccion correspondiente.

Para determinar el costo de asistencia de un modelo de atencion médica, el
numerador es la sumatoria de las erogaciones producidos por el consumo mensual
de las prestaciones que brinda el sistema y el denominador esta representado por
la poblacion cubierta.

El Dr. Marracino cita®® a los indicadores que exponen el nivel de satisfacciéon
de los beneficiarios y prestadores, los cuales muestran la opinién y participacion de
los principales actores de un sistema de atencién médica y adquieren relevancia a
partir de la consigna empresarial "el cliente siempre tiene razén" o de la médica “el

paciente es el sujeto de la atencion”. En general, desde el punto de vista comercial

22 .
Ibidem.
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se trata de mostrar, ante la competencia y los potenciales clientes, que el método

tiene pocas quejas.

El Pago Capitativo

La financiacion capitativa por riesgo constituye uno de los instrumentos de
regulacidon mas potentes para fomentar la cooperacidén entre los proveedores y la
integracion entre niveles asistenciales. La financiacion capitativa no es una solucién
sino un instrumento al servicio de la transicion de un sistema de salud fragmentado

a un sistema mas integrado.

Citando a Mariangela Leal Cherchiglia, que para el ano 2002, trabajando
para la Organizacion Panamericana de la Salud, presento un trabajo sobre los
Sistemas de Pagos y Practica Medica, en el cual comenta que el histérico dominio
del pago de los honorarios por acto para los médicos a perdido terreno por el pago

por capitacion e inclusive por salarios.

En su trabajo cita como la OIT para el afno 1985, reconoce dos sistemas
principales de remuneracion: uno por resultados y otro por tiempo. El primero esta
sujeto a variaciones que dependen del tipo, cantidad y calidad de los servicios
prestados. En el segundo el tiempo es el factor determinante medido desde el
momento que el trabajador esta disponible para su empleador, siendo el médico
contratado por las horas que trabaja en el centro asistencial, recibiendo un salario

anual convenientemente mensualizado.

La capitacion puede ser definida como la suma de los fondos destinados a
los servicios de salud asignados a una persona durante un periodo de tiempo. Por
lo tanto, el modelo de capitacion pone un precio a la salud de cada individuo®>. Tal
valor es siempre inferior que el costo medio de un tratamiento previsto para una
especialidad médica. La capitacion es vista como un mecanismo para asegurar la

equidad y la eficiencia en los objetivos de atencién de la salud®*. Podemos

¥ Rice N. and Smith P., Approaches to capitation and risk adjustment in health care: an international survey, Center
for Health Economics, The University of York. Year 1999.
* Ibidem.
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distinguir entre capitacion total, cuando se aplica a todos los servicios de salud, o

capitacion parcial, se aplica a alguno/s de los servicios de salud?.

Los sistemas de salud, al optar por este mecanismo de pago a los
proveedores, pueden hacerlo incluyendo solo determinados servicios

(ambulatorios) o eligiendo un paquete integrado de prestaciones.

La eleccion de un sistema de pagos no integrados conduce a la
fragmentacion del proceso de atencion, en cuanto tiende a favorecer la
competencia entre niveles, la duplicacion de los servicios, el uso inadecuado de

tecnologia y la diferenciacion de servicios.

Por otra parte, la opcion de pago per capita por prestacion integral conlleva
una serie de ventajas en el plano econémico y en el de salud publica. Beneficios
econémicos como mayor eficiencia por la reduccién de prestaciones innecesarias y

la promocion de una adecuada utilizacidén de los recursos.

En el plano sanitario, se logra una mayor coordinaciéon de las diferentes
instancias necesarias en la provision asistencias a pacientes a pacientes de
acuerdo a sus necesidades (continuidad asistencial) puesto que se identifica a un

responsable en brindar asistencia integral al paciente.

Este mecanismo de pago incentiva la articulacion de las diferentes
modalidades, evitando la fragmentacion del sistema. Entendiendo por tal, la
conformaciéon de una red de servicios coordinada que permite la asistencia
longitudinal de un grupo poblacional determinado (cuyos consumos y/o usos
sanitarios presentan un riesgo financiero) logrando mas ventajas (sanitarias y

econoémicas) que inconvenientes.

No obstante las ventajas que presenta el pago capitativo por prestaciones
integrales, si este no mantiene relacion con las caracteristicas de los usuarios, el

proveedor de los servicios tendria que asumir el riesgo.

Este caso, denominado pago per capita puro o sin ajustes, conllevaria
problemas como ser la seleccidn de riesgos. Es aqui donde los mercados de salud

presentan determinadas fallas de mercado generando problemas de incentivos.

¥ Telyukov A., Guide to prospective capitation with illustration from Latin America, Health Sector Reform
Initiative, 51. Afio 2001.
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Se destacan:

e El riesgo moral. Ocurre cuando, (al contar con una cobertura en salud) los
usuarios tienden a consumir mayor cantidad de servicios que los necesarios,

desestimando el cuidado de su salud.

¢ Asimetrias de informacién, manifestadas en tres aspectos:

- EI médico cuenta con mayor informacién que el paciente, pudiendo inducir

la demanda.

- Asimetria médico-institucion prestadora, derivando en el uso ineficiente de

recursos.

- El consumidor cuenta con mayor informacién que el proveedor en cuanto a
su salud y la percepcion sobre su futuro estado de salud, pudiendo derivar
en un proceso de seleccion adversa. Los grupos de menor riesgo dejan el

mercado quedando los de mayor riesgo.

e Problemas de Agencia. Donde las asimetrias de informacion se conjugan

con costos de supervisién altos.

e Seleccion de riesgos por parte de los prestadores de servicios. Se

incentivaria a los prestadores a atraer a los usuarios con mas bajo riesgo.

Los diferentes sistemas de pago pueden contribuir a la resolucion de los

problemas destacados.

El mecanismo de pago capitativo ajustado por riesgo, tiene como objetivo
desincentivar la seleccidon de riesgos y el aumento de los incentivos a la eficiencia.
En este caso, el pago per capita varia de acuerdo a las caracteristicas de los
afiliados y/o de los costos estimados de asistencia. En este sistema, el riesgo es

absorbido por el agente financiero.

No obstante, los sistemas de pago capitativo varian de acuerdo a la
existencia de una base territorial (como es el caso del sistema espafiol e inglés) o

la ausencia de ella, donde se torna fundamental evitar la seleccion de riesgos.

En el primer caso, el objetivo es lograr un ajuste de riesgos tal, que permita

la misma financiacion para mismas necesidades.
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En cuanto al riesgo financiero, aquellos prestadores con gran numero de
personas afiliadas seran menos vulnerables a los vaivenes de la demanda de

servicios que quienes posean un grupo mas reducido.

Por tal razén es importante asegurar un minimo de poblacién, en funcion de
consolidar ciertos niveles de riesgo. Es fundamental en este caso determinar cual
es la amplitud de la poblacién cubierta por el proveedor, para que el mismo pueda

gestionar el riesgo.

Las experiencias del Reino Unido desde un umbral de 250 mil personas

hasta un minimo de tres mil.?°

Las ventajas del pago capitativo en cuanto a reduccidén de costos y
prevencion, ha llevado a muchos paises a introducirlo como el principal mecanismo
de pago de sus sistemas. Tal es el caso de Uruguay donde el mismo se incorpora
como método de pago a prestadores integrales del Sistema Nacional Integrado de
Salud.

En el ano 2007, dicho pais realiza la reforma del sistema de salud, mediante
la Ley 18.131 “Creacién del Fondo Nacional de Salud, del mismo afio.”’ Dicha
reforma introdujo dos nuevas modalidades en el pago a los prestadores de salud: el
pago ajustado por riesgo y el pago por desemperio, de los cuales destacaremos el

primero.

Como vimos en los capitulos precedentes, en el caso uruguayo, la
estimacion del pago ajustado por riesgo sufrid restricciones. La informacion
disponible era escasa, lo cual impidid la utlizacion de los métodos mas
sofisticados. Tampoco se dispuso de estudios sobre costo eficiente de los servicios
que deben prestar las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC) ni de

informacion sobre el gasto de los usuarios pertenecientes a diferentes grupos.

Por tal motivo, en la practica, se determiné la estimacion del gasto esperado
de los usuarios, a través del analisis retrospectivo del gasto asociado a las

variables demograficas: sexo y edad.

%8 Buglioli, M; Dean, A; Esponda, F; Raffaele. E. El pago capitativo de los servicios de salud por parte de SNS.
Octubre de 2010. En: www.ccee.edu.uy
" Ley 18.131. Sindicato Médico del Uruguay. Sitio Web. En: www.smu.org.uy
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Se procedié al analisis del gasto anual promedio de las IAMC para brindar
cobertura al Plan Integral de Asistencia en Salud (PIAS). No se consideraron en la
estimacion de la capita, gastos correspondientes a prestaciones no brindadas por
las IAMC (desestimando el gasto destinado a la cobertura de eventos catastroficos,

de alto costo y baja frecuencia).

Para realizar el calculo se procedié a determinar la participacion de cada
tramo de sexo y edad, en el total de consultas (como indicador de la demanda de
servicios ambulatorios) y de dias cama ocupados (como indicador de la demanda

de servicios de internacion).

Aunque inicialmente, solo se consideraron estos dos grupos de servicios
asistenciales, en anos posteriores se incorporaron otros items. Por ejemplo, en la
estimacion del gasto esperado (por edad y sexo) para el afio 2008 se incluyeron en

el analisis los siguientes productos asistenciales:?®

e Atencion Policlinica.

e Atencion de Emergencias/Urgencias.

e Atencion en Domicilio No Urgente.

e Atencion en Domicilio Urgente.

e Servicio de Internacién de Corta Estadia.

e Servicio de Internacién Domiciliaria.

e Servicio de Internacion en Cuidados Basicos.

e Servicio de Internacién en Cuidados Moderados.

e Servicio de Internacidon en Centro de Tratamiento Intensivo (CTI) y Cuidados
Intensivos (Cl) de Adultos.

e Servicio de Internacion en CTl y Cl Pediatrico.

e Servicios de Block Quirurgico.

*® Buglioli. M: Dean. A: Esponda, F; Raffacle, E. El pago capitativo de los servicios de salud por parte de SNS.
Octubre de 2010. En: www.ccee.edu.uy
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Métodos de Determinacion de la Cdpita Médica.

El autor Alexander Telyukov (2001 )29 describe tres métodos para determinar

la capita médica.

El método ascendente, en el cual se estima el costo del servicio por
miembro al mes multiplicando la utilizacion per capita proyectada de ese servicio

(tasa de uso de la prestacidn) por el costo unitario del mismo servicio.

El método descendente, es el mas utilizado y proporciona un atajo. El
mismo resulta de dividir un presupuesto mensual histérico por la poblacién

atendida, obteniendo asi el gasto per capita.

El método de requisitos minimos de ingreso, el mismo se determina
examinando el vinculo entre los ingresos y la sostenibilidad financiera de un
establecimiento asistencial. Para evitar insolvencia el proveedor de atencion de
salud debe recuperar sus costos fijos, los cuales pasan a ser el requisito minimo de
ingresos para una operacion sostenible. Al dividir el monto por el numero de

afiliados se obtiene como resultado la estimacion del pago capitativo.

El método ascendente es el que se considera o6ptimo debido a que utiliza
tasas de uso, costos y precios de los servicios sanatoriales. Para obtener la
estimacion de la capita médica mediante este método debe recurrirse a informacién
sobre el consumo de las practicas médicas mas frecuentes, en un area geografica
representativa con el objetivo de obtener |la tasa de uso de cada practica, y acopiar

datos sobre los costos de dichas practicas, a través de consultas con especialistas.

Para establecer la capita lo mas cerca posible del costo del tratamiento, se
realizan ajustes de acuerdo a caracteristicas de los asegurados, este proceso es
llamado “ajuste por riesgo”. Mantener las tarifas de capitacion uniformes gravaria
en forma indebida a los proveedores que necesitan mas recursos, porque enfrentan
a poblaciones relativamente pocos sanas o0 con mas riesgo de que ocurra un

evento que demande atencién médica.

Podemos distinguir los siguientes factores de ajuste, clasificados segun su

importanciaSO:

* Telyukov A., Guide to prospective capitation with illustration from Latin America, Health Sector Reform
Initiative, 51. Afio 2001.
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1- Factores sociodemograficos, como la edad, sexo, género, lugar de

residencia, ingreso, etc.

2- Utilizacién previa, hace referencia a los gastos historicos en salud como un
valor sustitutivo de la utilizacion previa, explican aproximadamente el 60%

de la variacion en los costos.
3- Condiciones médicas.

Hay ciertas condiciones que idealmente debe reunir una variable para ser
incluida como ajuste en la formula de asignacion de recursos. Debe ser fiable (no
sujeta a errores), util, factible (disponible), universal (aplicable a toda la poblacién),

definida objetivamente y no debe generar incentivos perversos.

Ajuste de las primas por factor de riesgo

Todos los mercados de seguros se enfrentan a dos problemas que resultan
sumamente importantes para lograr una mayor eficiencia. Estos dos problemas se
han denominado en la jerga economica como riesgo moral y seleccion adversa,
como se mencionaron anteriormente. El mercado de la salud no escapa a dicha
problematica. Ambas problematicas, tiene un mismo origen, que es la asimetria de
informacion, es decir que el usuario del servicio es el unico que cuenta con
informacion en cuanto a su comportamiento y su estado actual de salud cuando
contrata un seguro medico en primera instancia, mientras que la companfia de
seguros no pose informaciéon alguna. Esta asimetria de informacién genera
ineficiencias que elevan el costo de prestacion del servicio para todos los usuarios.
El riesgo moral hace referencia al comportamiento del usuario del servicio mientras
que la seleccion adversa hace referencia a las caracteristicas de los clientes del

servicio.

El riesgo moral genera incentivos a la sobreutilizacién del servicio debido a
que el servicio se encuentra abonado de forma que por cualquier inconveniente el
usuario concurre a la utilizaciéon del servicio, pero también genera menores

incentivos al cuidado de malos habitos en si mismo. Esto genera un

30 Waters H. and Hussey P.., Pricing Health Service for purchasers: A review of methods and experiences, HNP,
World Bank. Year 2004.



desplazamiento de la funcidén de costos a los socialmente necesarios, que en
mayor o menor medida son trasladados al usuario y representan una disminucion
de la funcién de utilidad. El efecto de la seleccién adversa tiene como resultado el
mismo problema ya las personas conocen mejor que la compafiia su propio estado
de salud y, por lo tanto, su propio riesgo de enfermedad, de forma, que eso genera
un proceso de seleccidn adversa en el cual los grupos de asegurados constituyen

una muestra sesgada del universo de personas asegurables.

Esta situacién da origen a tres tipos de ineficiencias. Primero los precios no
reflejan costos marginales sociales, de modo que, un analisis de costo beneficio
induce a los individuos a seleccionar planes inadecuados. El segundo problema
resulta en una perdida por una distribucion suboptima del riesgo entre la poblacién
asegurada y por ultimo las compafias suelen emplear una variedad de
instrumentos para seleccionar personas con menores riesgos esperados, con lo
cual individuos potencialmente riesgosos no pueden adquirir el seguro que desean

y quedan al margen del mercado.

El método de capita médica intenta reducir las ineficiencias antes
mencionadas, pero su aplicacidn resulta compleja ya que requiere de mucha
informacion y una base estadistica amplia. Esto se debe a que resulta dificil
calcular con precision el valor de la capita médica para la poblacién. No solo por la
complejidad de conocer el costo real de cada prestacion sobre todo en un contexto
inflacionario, sino también por el calculo del uso optimo de cada servicio, ambos

componentes esenciales para determinar el valor de la capita.

En cuanto al costo, la dificultad radica en que la complejidad de las
prestaciones medicas, requieren de un estudio sumamente exhaustivo que permita
conocer cada uno de los componentes del costo de las prestaciones que brinda la
institucion, a ello se debe sumar que la capacidad de negociacion de las
instituciones sanatoriales en la compra de insumos y en la determinacion del precio

es dispar en el mercado.

Por otro lado, en cuanto a la demanda de los servicios, que determinan la

tasa de uso, se dificulta encontrar una tasa que permita precisar el uso eficiente de
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las instalaciones, en relacion a la capacidad de cada establecimiento. El sistema
requiere estabilidad econémica para funcionar mejor ya que cambios permanentes
en los valores modifica permanentemente los valores y requiere un trabajo

importante de actualizacién de valores elevando el costo de administracion.

Determinacion del Pago Capitativo

Como se menciona anteriormente para la determinacion del pago capitativo,
existen dos métodos: el ascendente y el descendente. El primero resulta ser mas
exacto pero requiere de mayor informacién ya que calcula un costo por servicio,
mientras que el segundo, lo que hace, es simplemente utilizar costos historicos y
dividir estos por la poblacién. Este segundo método resulta mucho mas sencillo y
tiene menores costos de elaboracion ya que utiliza solo la informacién del pasado.
La principal critica de este segundo método es que el mismo solo puede ser
definido para la poblacion con la que estamos trabajando y posee poca viabilidad
del mismo en un contexto inflacionario para proyectar los aumentos que deben ser
aplicados. Ademas no toma en cuenta los cambios estructurales de la poblacion,
como son el nivel de vida, el aumento por los recién nacidos y la disminucion por

los fallecidos.

Método ascendente

Para el calculo del método ascendente lo que se requiere primero es estimar
con la mayor exactitud posible el costo del servicio a prestar. Hay que tener en
cuenta que los costos tienen dos componentes. El primer componente es el costo
fijo que es independiente del nivel del uso, mientras que el segundo componente es
el costo variable que resulta constante por consulta. La mayor complejidad ademas
de estimar correctamente los costos variables y fijos, reside en la dificultad de
estimar correctamente la difusion de los costos fijos, ya que esto depende del nivel
de uso. Es decir, hay que tener datos confiables que nos permitan estimar como
seran repartidos los costos fijos por consulta en funcion de la cantidad de

consultas. Luego, simplemente, se debe en base a datos estadisticos confiables,
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calcular el uso que se le da al servicio. Una vez obtenido ambos valores antes
mencionados se calcula el costo per capita en términos anuales, mensuales o
diarios en funcion de las unidades utilizadas en la base de datos. Una vez
calculados todos los costos per capita de todos los servicios incluidos en el plan se
obtiene la capita del plan. Cada prestador de servicios debera confeccionar un
menu de planes de forma que el usuario podra elegir el plan que le resulta mas
atractivo efectuando una auto discriminacién de segundo grado. En la siguiente

tabla se puede observar la metodologia utilizada por el sistema ascendente.

Plan A
Tratamiento | Costo Servico Uso Costo x capita
Costo del Uso del Costo per
Practica
1 servicio Servicio = capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Costo del Uso del Costo per
Practica
2 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Costo del Uso del Costo per
Practica
3 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Costo del Uso del Costo per
Practica
a servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Total Costo per
captita Total

Una vez que se obtuvo el costo per capital total del plan este se puede
multiplicar por la poblacion del plan y se obtiene la cantidad de recursos con los
que debera contar la institucion para afrontar sus potenciales obligaciones por plan.
La suma de todas las obligaciones por plan determinara el costo estimado total de

las prestaciones estimadas.
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Plan B

Tratamiento | Costo Servico Uso Costo x capita
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
1 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . . .
> servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
3 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
4 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . . .
5 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
6 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . . .
- servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
8 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Costo del Uso del Costo per
Practica . - .
9 servicio X Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio

Método descendente

Total

Costo per
captita Total

Calculo de uso (frecuencia)

total se obtiene de la siguiente manera:
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El método descendente simplemente calcula el valor de la cuota en funcién

del gasto total del plan y lo divide por la poblacidén. Es decir que el Costo per capita

Costo per capita total Plan X = Costos Totales del Plan X / Poblacion del Plan X

Para el calculo del uso, lo que se requiere es una buena base de datos del
pasado, para poder calcular sus valores y poder inferir la tendencia hacia el futuro,

ya que los valores no permanecen constantes. En la siguiente tabla podemos




observar la composicidon del la poblacidon beneficiaria formal econémicamente
activa entre las edades de 20 a 59 anos segregada por sexo de una institucién

aseguradora.

HOMBRES 40.281 39,90%
MUJERES 60.684 60,10%
TOTAL 100.965 100,00%

Se puede observar que en la composicidon predominan las mujeres ya que
representan un 60,10% del total mientras que los hombres solo representan un
39,90% de la poblacion. En la siguiente tabla se pueden observar estadisticas de
consultas efectuadas por semestre segregado por sexo y tipo de consulta. Los
coeficientes calculados representan la tasa de uso del servicio. Es decir, para el
caso de los hombres en el primer semestre del 2007, en promedio, se asistid 1,22
veces al consultorio por alguna consulta. Para el mismo periodo en el caso de las
mujeres el resultado nos arroja un coeficiente de 1,55 veces de forma que las

mujeres en promedio asisten mas veces que los hombres.

PRIMER SEMETRE 2007 JSEGUNDO SEMESTRE 2007, TOTAL 2007

CANTIDAD MASCULINO |FEMENINO|MASCULINO |[FEMENINO |MASCULINO |FEMENINO | TOTAL 2007
CONSULTAS 48.995 94.326 60.879 114.184 109.874 208.510 318.384
CONSULTAS/BEN 1,22 1,55 1,51 1,88 2,73 3,44 3,15
ECOGRAFIAS 1.748 8.496 2.225 8.672 3.973 17.168 21.141
ECOGRAFIAS/BEN 0,04 0,21 0,06 0,22 0,10 0,28 0,21
ECOGRAFIAS/CON 0,04 0,09 0,04 0,08 0,04 0,08 0,07
RX 11.180 33.390, 13.736 36.960 24.916 70.350 95.266
RX/BEN 0,28 0,83 0,34 0,92 0,62 1,16 0,94
RX/CONS 0,23 0,35 0,23 0,32 0,23 0,34 0,30
ELECTROCARDIOGRAMA 3.424 3.721 4.319 4.975 7.743 8.696 16.439
ELE/BEN 0,09 0,09 0,11 0,12 0,19 0,14 0,16
ELE/CONS 0,07 0,04 0,07 0,04 0,07 0,04 0,05

Es importante observar que para el segundo semestre los valores arrojados

resultan mucho mas elevados de forma que se confirma que los valores no son

estables por ende hay que tener en cuenta la evolucién de los mismos incluso por

estacionalidad para no cometer errores en las estimaciones.

En este caso hemos utilizado unicamente una segregaciéon entre el sexo de

la poblacidon, pero para un mejor uso del sistema se debe utilizar una clasificacion
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demografica lo mas amplia posible. En la siguiente tabla se puede observar como
hemos agrupado a la poblacién segun sexo y grupos de edad que configuran

riesgos diferentes por subgrupo.

GRUPO ETAREO
Hombres: 728.712 Mujeres: 962.488' Total Grupo
<1 950 908 1.857
19 13.999 13.489 27.488
10-19 20.282 19.368 39.650
20-29 8.559 11.268 19.827
30-39 9.846 16.533 26.379
4049 11.892 17.722 29.614
50-59 9.984 15.162 25.146
60-69 7.591 11.557 19.148
70-79 3.655 6.457 10.112
80-89 1.225 3.314 4.538
>90 175 663 837
Total 88.157 116.439 204.596

En base a la informacion precedente se recalculan las frecuencias para cada
subgrupo en funcién de la edad y el sexo. Es importante tener en cuenta que para
ello se deba llevar un registro que clasifica a las consultas y practicas medicas por
sexo y edad, ya que sin dicho datos no se puede calcular las frecuencias para cada
subgrupo. Para simplificar el analisis hemos utilizado unicamente los rangos que se
encuentran marcados en amarillo. En la siguiente tabla se puede observar como

queda distribuida la poblacion para nuestro proposito.

BENEFICIARIOS 20-29 30-39 40-49 50-59 Total

HOMBRES 8.559 9.846 11.892 9.984 40.281
MUJERES 11.268 16.533 17.722 15.161 60.684
TOTAL 19.827 26.379 29.614 25.145 100.965

En las siguientes tablas se encuentran detalladas las consultas y practicas

efectuadas por la prestadora, segregado por género y edad para el primer

semestre del afio 2007.
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Hombres 12 Semestre 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 4.582 8.653 12.546 23.214 48.995
ECOGRAFIAS 254 452 652 390 1.748
RX 1.254 2.014 3.542 4.370 11.180
ELECTROCARDIOGRAMA 125 356 845 2.098 3.424

Mujeres 12 Semestre 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 18.956 22.356 25.653 27.361 94.326
ECOGRAFIAS 1.564 1.956 2.356 2.620 8.496
RX 5.632 6.583 9.563 11.612 33.390
ELECTROCARDIOGRAMA 256 542 1.253 1.670 3.721

En base a las tablas anteriores se pueden calcular las frecuencias para cada

practica efectuado en base a los beneficiarios. En la siguiente tabla se puede

observar los resultados obtenidos.

Frecuencias Hombres 12 Semestre 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 0,5353 0,8788 1,0550 2,3251 1,2163
ECOGRAFIAS/BEN 0,0297 0,0459 0,0548 0,0391 0,0434
RX/BEN 0,1465 0,2046 0,2978 0,4377 0,2776
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN 0,0146 0,0362 0,0711 0,2101 0,0850

Frecuencias Mujeres 12 Semestre 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 1,6823 1,3522 1,4475 1,8047 1,5544
ECOGRAFIAS/BEN 0,1388 0,1183 0,1329 0,1728 0,1400
RX/BEN 0,4998 0,3982 0,5396 0,7659 0,5502
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN| 0,0227 0,0328 0,0707 0,1102 0,0613
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Se puede observar que las frecuencias son muy disimiles por rango de
edad, a medida que la edad se Iincrementa la frecuencia por practica se
incrementa. Dicho resultado es l6gico, ya que a medida que la edad es mayor los
problemas de salud se incrementan. También se puede observar que las
frecuencias en el caso de las mujeres son mucho mayores que las de los hombres.
Esta separacion entre sexo y rango de edad, tiene la ventaja que permite calcular
un costo per capita por grupo haciendo mas eficiente la carga sobre los asegurados
en funcién del uso que tiene cada subgrupo. En las siguientes tablas se pueden

observar los resultados obtenidos para el segundo semestre del afio 2007.

Hombres 22 Semestre 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 7.586 11.256 14.523 27.514 60.879
ECOGRAFIAS 451 526 745 503 2.225
RX 1.985 2.213 4.512 5.026 13.736
ELECTROCARDIOGRAMA 145 452 956 2.766 4.319
Mujeres 22 Semestre 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 22.536 25.632 30.256 35.760 114.184
ECOGRAFIAS 1.524 1.856 2.432 2.860 8.672
RX 5.653 8.653 9.866 12.788 36.960
ELECTROCARDIOGRAMA 562 856 1.256 2.301 4.975

En base a dichos valores hemos calculado las frecuencias correspondientes
al segundo semestres. Se puede observar que en promedio todos los valores
resultan ser mayores con respecto al semestre anterior. Evidentemente debe haber
un componente de estacionalidad. También hemos observado nuevamente en el
caso de las mujeres que las frecuencias son mayores que en el caso de las

mujeres.
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Frecuencias Hombres 22 Semestre 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 0,8863 1,1432 1,2212 2,7558 1,5114
ECOGRAFIAS/BEN 0,0527 0,0534 0,0626 0,0504 0,0552
RX/BEN 0,2319 0,2248 0,3794 0,5034 0,3410
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN 0,0169 0,0459 0,0804 0,2770 0,1072
Frecuencias Mujeres 22 Semestre 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 2,0000 1,5504 1,7073 2,3587 1,8816
ECOGRAFIAS/BEN 0,1353 0,1123 0,1372 0,1886 0,1429
RX/BEN 0,5017 0,5234 0,5567 0,8435 0,6091
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN| 0,0499 0,0518 0,0709 0,1518 0,0820

Por ultimo hemos simplemente calculado los valores para todo el ano 2007.
Como se puede observar las frecuencias obtenidas no son otra cosa que la suma
de ambas frecuencias. Es decir que se pueden calcular mediante el sistema
tradicional o simplemente se pueden sumar las frecuencias de cada semestre para

cada categoria. Los resultados son idénticos.

Hombres Totales 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 12.168 19.909 27.069 50.728 109.874
ECOGRAFIAS 705 978 1.397 893 3.973
RX 3.239 4.227 8.054 9.396 24.916
ELECTROCARDIOGRAMA 270 808 1.801 4.864 7.743
Mujeres Totales 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS 41.492 47.988 55.909 63.121 208.510
ECOGRAFIAS 3.088 3.812 4,788 5.480 17.168
RX 11.285 15.236 19.429 24.400 70.350
ELECTROCARDIOGRAMA 818 1.398 2.509 3.971 8.696
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Frecuencias Hombres Totales 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 1,4217 2,0220 2,2762 5,0809 2,7277
ECOGRAFIAS/BEN 0,0824 0,0993 0,1175 0,0894 0,0986
RX/BEN 0,3784 0,4293 0,6773 0,9411 0,6186
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN 0,0315 0,0821 0,1514 0,4872 0,1922

Frecuencias Mujeres Totales 2007
Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59 Total
CONSULTAS/BEN 3,6823 2,9026 3,1548 4,1634 3,4360
ECOGRAFIAS/BEN 0,2741 0,2306 0,2702 0,3615 0,2829
RX/BEN 1,0015 0,9216 1,0963 1,6094 1,1593
ELECTROCARDIOGRAMA/BEN| 0,0726 0,0846 0,1416 0,2619 0,1433

El caso de las Instituciones Aseguradoras

Hasta aqui hemos desarrollado la forma de calculo para una instituciéon que
presta el servicio médico. Pero el sistema no esta solo conformado por prestadoras
del servicio de salud. Las Instituciones Asegurados juegan un rol fundamental en el
sistema ya funcionan como una caja compensadora. Esto es, ellos recolectan los
fondos de todos los asociados en forma periédica para luego efectuar los pagos
con dichos fondos a los que tuvieron que hacer uso del servicio de salud. Es por
ello que la aseguradora debe negociar con los prestadores del servicio de salud el
valor a pagar. Es por ello que para calcular la capita médica de una institucion
aseguradora en la Argentina debemos tomar el precio convenido entre la
aseguradora y la prestadora y no el costo para el calculo de la capita medica. De

forma que el calculo surge del siguiente modelo para cada plan.



Plan A
Tratamiento | Costo Servico Uso Precio x capita
. Precio del Uso del Precio per
Practica o L. .
1 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
P . "
Practica remc—r c‘iel Usof'h_el Precn? per
> servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
P . "
Practica remc—r c‘iel Usof'h_el Precn? per
3 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
P . "
Practica remc—r c‘iel Usof'h_el Precn? per
a servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Precio per
Total . P
captita Total

La metodologia de calculo no se modifica, solo que en vez de utilizar el
costo se utiliza el precio pactado o establecido, por alguna reglamentacién general,

entre la aseguradora y la prestadora del servicio.

Plan B
Tratamiento| Costo Servico Uso Precio x capita
N Precio del Uso del Precio per
Practica .. . .
1 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica . L. i
2 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
N Precio del Uso del Precio per
Practica .. . .
3 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica . L. i
4 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica .. . .
s servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica . L. i
6 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica . L. i
- servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica .. . .
8 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
. Precio del Uso del Precio per
Practica . L. i
9 servicio Servicio capita
unitario (frecuencia) del Servicio
Total Pre.cm per
captita Total
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Para el caso Argentino existe un nomenclador que estable el valor de la
prestacion tanto para la prestadora del servicio como para los honorarios de los
profesionales. El nomenclador no es otra cosa que una lista de todos los servicios
de salud existentes que se encuentran codificados. Esta codificacion tiene la
particularidad de que los valores no se encuentran expresados en moneda
nacional, sino en una unidad de medida denominada galeno. Esta unidad de
medida es fija y el valor en términos de moneda nacional surge de multiplicar la
unidad de medida galeno por un valor predeterminado que surge de la actualidad
econoémica y del convenio que tiene la aseguradora con la prestadora del servicio.
En funcién de los acontecimientos econémicos que van ocurriendo en el tiempo, la
conversion en moneda nacional se va ajustando en funcion de la realidad
econoémica que vive el pais, pero la unidad galeno permanece fija. Esto es de gran
utilidad ya que permite ajustar facilmente todos los valores en funcion de la unidad

$/galeno que se va ajustando.

En la siguiente tabla se pueden observar los precios/costos expresado en
galenos por practica promedios de algunas instituciones aseguradoras para el afo
2007. Como dijimos anteriormente los honorarios y los gastos se encuentran
divididos en el nomenclador. No obstante, lo relevante para nuestro caso es el
costo total expresado en galeno ya que el mismo sera de gran utilidad para el
calculo del costo del plan en funcidn de la edad, el sexo del paciente y de los items

que se incluyan en el mismo.

Precio/Costo en Galeno por Practica
Tipo de Practica TOTAL HONORARIOS GASTOS
CONSULTA 45 45 0
ECOGRAFIA 92 60 36
RX 60 21 39
ELECTROCARDIOGRAMA 69 55 14

En base a la informacién presentada anteriormente estamos ahora en

condiciones de calcular el precio de cada practica en galenos en base a las
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resultados para los hombres en base a los datos del 2007.

frecuencias calculadas anteriormente. En la siguiente tabla se puede observar los

Precio/Costo en Galenos ajustado por frecuencia y rango de Edad
Hombres afio 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59
CONSULTA 63,98 90,99 102,43 228,64

ECOGRAFIA 7,58 9,14 10,81 8,22

RX 22,70 25,76 40,64 56,47
ELECTROCARDIOGRAMA 2,17 5,66 10,45 33,62
Total del Plan x Edad 96,43 131,55 164,32 326,95

Como se puede observar en la tabla el costo total de un plan que incluye las
cuatro practicas deberia ser de por lo menos 96,43 galenos para los hombres entre las
edades de 20 y 29, mientras que el mismo plan deberia ser de 131,55 para los
hombres de 30 y 39 afos. Se puede observar que para el rango de edad de 40 a 49
anos el costo del mismo plan deberia ser de por lo menos de 164,32. Por ultimo, el
rango 50 a 59 afos presenta un valor de 326,95 para los hombres en base a los datos
del 2007. Hay que tener en cuenta que estos valores deben ser ajustados en la unidad

$/galeno que se haya pactado con la prestadora del servicio de salud.

En la siguiente tabla se puede observar los resultados obtenidos para las

mujeres del mismo afo segregados por edad.

Precio/Costo en Galenos ajustado por frecuencia y rango de Edad
Mujeres afio 2007

Tipo de Practica 20-29 30-39 40-49 50-59
CONSULTA 165,70 130,62 141,97 187,35
ECOGRAFIA 25,22 21,22 24,86 33,26
RX 60,09 55,30 65,78 96,56
ELECTROCARDIOGRAMA 5,01 5,84 9,77 18,07
Total del Plan x Edad 256,02 212,97 242,37 335,25

Se puede observar que el costo promedio es mayor en las mujeres para todas

las categorias de edades.
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En base a lo expuesto se puede ver que el sistema ajustado por riesgo es mas
eficiente ya que le cobra a cada individuo en funcion del uso de las prestaciones en
base al historico. No cabe duda que este sistema resulta mas equitativo en el reparto

del costo y resuelve el problema de moral azar y seleccion adversa.
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Conclusiones

La adopcion de cada modelo de pago involucra un conjunto de definiciones y
puede generar consecuencias para la toma de decisiones que permiten una mayor
adaptacién de los mecanismos de financiamiento en las acciones preventivas y de
promocion. Mientras que con los instrumentos de pago mas desagregados resulta
dificil incentivar la produccion de las acciones de Atencién Primaria de la Salud.

No obstante, cuando se quiere estimular determinadas practicas la
implementacién de pagos desagregados podria ser adecuada. De esta manera, por
ejemplo en Inglaterra se paga a los médicos una capita pero algunas practicas
preventivas se pagan por prestacion.

Los sistemas de pago capitativo, el seguimiento y control prestacional,
asociado a los Modelos de pago son herramientas imprescindibles para asegurar la
Calidad de gestion dado que incentivan las conductas de los prestadores relativas
a la cantidad, calidad y productividad. Asimismo modifican las conductas de los
usuarios, influyendo sobre el nivel de satisfaccion de los beneficiados y sobre la
motivacion de los efectores

En el caso Argentino, caracterizado por un fuerte sesgo descentralizado en
el financiamiento publico y al mismo tiempo los mecanismos de acceso social a la
salud se encuentran altamente fragmentados, de alli que en la medida que el
INSSJyP vy los Sistemas de Pago Capitativo, logren interpretar las necesidades
regionales y coordine con la estructura local formas de control prestacional, se
podra acceder a modelos mas homogéneos en términos de atencién y mecanismos
de pago, generando asi incentivos para una mayor eficiencia en la asignacion de
recursos Yy posterior eficacia en la utilizacion de los mismos, concluyendo en una
gestion efectiva.

En la toma de dediciones entre la eleccion de un modelo u otro, es clave la
profundizacion de los indicadores para el monitoreo de los sistemas de atencion
siempre tendiendo en cuenta las orbitas operativas y las de resultados, debido a
que se debe buscar un equilibro entre los objetivos de la calidad en la atencién de
los usuarios, como asi también en la mirada eficiente que debe primar al medir los
costos de la misma atencion.

Finalmente, podemos observar que a pesar de que no existe un sistema

ideal, en los modelos y formas de remuneracion deben adaptarse con cierta
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flexibilidad de acuerdo a las especificaciones del mercado de trabajo médico,

siendo uno de los mas flexibles el modelo de pago capitativo ajustado por riesgo.
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Anexo A: El Nomenclador Nacional

Los sistemas de atencion medica tienen distintos tipos organizativos,
adecuados a las idiosincrasias regionales y de los sectores intervinientes (paciente,
prestador y entidad prestataria).

Se puede clasificar esos sistemas como de organizacion directa o indirecta.
Los de organizacion indirecta se dan por lo general en paises muy desarrollados y
lo es a través de sistemas multiples tipo seguro o los llamados de prepago. Los
sistemas de organizacion directa son aquellos que tienen una estructura propia y
prestan servicios a través de si o de convenios con prestadores. Se da en paises
en desarrollo que han alcanzado mayor organizacion de la seguridad social.

La retribucion médica al profesional caracteriza también a esos sistemas.
Los honorarios se establecen libre o concertadamente. En este ultimo caso se hace
necesario que el convenio tenga una referencia, a eso se lo llama arancel y esta
filado en funcién de una tipificacion. También puede darse a través de un salario
fijo y estar calculado en horas de trabajo profesional. La retribucién también puede
estar en relacion a la cantidad de personas protegidas y referidas a un profesional
o institucion y se denomina capitacién. Cuando se establece por un monto
determinado segun demanda esperada o poblacion cubierta se denomina
CARTERA FIJA.

Observamos que las distintas formas de pago senalan la modalidad de
contratacién: por prestacion o arancel, capitacion, salario, y cartera fija. Cada uno
de ellos ofrece ventajas y desventajas en relacion al médico, paciente y prestatario.

Cualquiera de estas modalidades puede ser buena siempre que su
aplicacién se adecue a las necesidades e intereses legitimos de los sectores
mencionados y del mismo sistema; cuando no es asi, aparecen otras desventajas y
controversias que no son propias del método en si sino generadas por la incorrecta
eleccion de la modalidad o por la falencia que pueda presentar sus instrumentos y
organizacion.

Estas formas de remuneracion tienen en comun la necesidad de un
organismo que controle la atencion médica por la que se efectua el pago,
adquiriendo asi caracteristicas que hacen a la administracién de cada sistema, al

control de sus desviaciones y a la implementacion de sus instrumentos.
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RETRIBUCION POR ARANCEL (prestaciones)

Esta modalidad se efectua a través del pago por acto médico, razon por la
que necesariamente requiere un listado detallado de prestaciones. En nuestro pais
este catalogo constituye no solo un instrumento sin el cual no podria implementarse
el sistema sino que adquiere real importancia como elemento que lo caracteriza y
tipifica.

El mismo fue centralizando el interés de prestadores y prestatarios ya que
fueron adicionandole un digesto normativo, a los efectos de favorecer la
adecuacion, aplicacion e implementacién del sistema, originando el
NOMENCLADOR NACIONAL.

Este sistema arancelado de uso generalizado y que cuenta con la
preferencia de muchos se difunde rapidamente por la aparicidén de las Obras
Sociales, que convienen a través de esta modalidad |la prestacion de servicios con
las entidades e instituciones médicas, permitiendo la cobertura rapida de servicios.

Surge la necesidad de controlar el sistema, la modalidad de las
contrataciones y actualizar el listado, que por otra parte requiere ser agil, facil y
comprensible, asi fueron evolucionando las instituciones y el mismo Nomenclador
tratando de salvar los inconvenientes que se presentasen, hasta que el estado a
través de la entidad competentes se ocupa del problema tomando un rol de
participacion y decision en la confeccion del instrumento del sistema arancelado.

Este sistema arancelado no es el unico vigente en la actividad médica ya

que hay también experiencias en capitacion y cartera fija.

Capita — Monto Fijo

Se caracteriza por dos elementos de peso: Se concesionan los servicios
meédicos a gerenciadoras privadas y limita el gasto global estableciendo el pago un
monto fijo de dinero por todas las prestaciones, puede incluir las farmacéuticas, y
se efectuan segun el convenio en los distintos niveles.

Si bien este esquema es impulsado por muchos de los administradores de
obras sociales, sobre todo porque logran reducir el gasto en forma unilateral, el

sector prestador muestra reparos y plantea cuestionamientos al modelo propuesto.
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En primer lugar, desde el sector prestador se alerta que este esquema dejara
afuera a muchos profesionales que histéricamente brindaron servicios para las
obras sociales y que ahora, por no formar parte de una gerenciadora, (o0 no integrar
el convenio propuesto) dejaran de hacerlo. Ademas, segun algunos los
prestadores, se producira una marcada concentracion de servicios en pocas

manos, una situacién que amenaza la fuente de trabajo de todo el sector.

Capita: se establece con un padron de afiliado, pagando a los prestadores un

monto por la cantidad de afiliados a su cargo.

Monto Fijo: monto asignado por un periodo (generalmente un mes) para efectuar

prestaciones a un universo de afiliados.

Modulo: valor que se acuerda, por resolver una patologia. Contiene exclusiones, e

inclusiones. Se otorga a patologia resuelta.

a) Definiciones

Nomenclatura: Conjunto de las palabras técnicas y propias de una ciencia o
facultad.

Nomenclador: Catalogo de nombres de tecnicismos de una ciencia o facultad.

Nomenclador de Prestaciones Médicas: Por lo anteriormente expuesto es el
catalogo de nombres de técnicas médicas destinadas al tratamiento de una
enfermedad o patologia. Este catalogo no implica la adicion de un significado de
cada técnica (si no estariamos hablando de un diccionario) ni la descripcién de los
procedimientos de la misma (si no estariamos hablando de un manual), solo el
nombre y como veremos a continuacion ciertos aspectos que individualizan y

valoran una prestacion médica.

b) Origen



Vamos a hacer un poco de historia de las instituciones creadas por los
gobiernos a partir de la cual podemos encontrar el origen del Nomenclador de
Prestaciones Médicas.

En la década del '70:

Se sanciona la Ley de Obras Sociales (23660) estableciendo un piso
obligatorio para el impuesto al salario, dejando su administracién a cargo de los
sindicatos respectivos e impartiendo en sus anexos normativas y obligaciones para
su seguimiento por las Obras Sociales.
< Como Autoridad de Aplicacion de la citada ley en su articulo 25 se crea la
Direccion Nacional de Obras Sociales — DINOS - que verificara la aplicacion de la
respectiva ley.
< Se faculta a la Administracion Nacional del Seguro de Salud - ANSSAL — como
autoridad de Aplicacion del Sistema Nacional de Seguro de Salud — y la faculta
para dictar las normas y procedimientos para aplicar las sanciones por
incumplimiento de las obligaciones de las Obras Sociales.
< Se crea el Instituto Nacional de Obras Sociales — [.N.O.S.- como organismo

regulador de todo el sistema y administrador del Fondo de Redistribucion.

c) Funciéon de Nomenclador

A partir de alli; este Instituto, para poder cumplir su objetivo principal que es
la regulacion de todo el sistema de Obras Sociales disefia y aplica el Nomenclador
de Prestaciones Médicas como uno de los instrumentos para controlar el
cumplimento de las Obras Sociales de sus obligaciones médicas asistenciales
estableciendo en el mismo las pautas a tener en cuenta al momento de:
< Listar, clasificar y describir las prestacion médico asistenciales.
< Individualizar univocamente una prestacion.
< Valorar una prestacion
< Asociar procedimientos, pautas y entidades relacionadas a la valorizacién vy

normas de cobertura e interpretacion de una prestacion médica asistencial.
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CARACTERISTICAS DEL NOMENCLADOR

Se sefialan como desventajas del sistema arancelado que tienen énfasis en
las enfermedades que genera mayor cantidad de prestaciones, que puede originar
autoprescripciones, que requiere un sistema administrativo de control con su
consecuente gasto de control y que puede dar una defectuosa distribucion al
ingreso medico, el Nomenclador es una herramienta que tiende a modificar estos
errores.

El desvio esta dado por la sobre utilizacion y el fraude, en lo que hace
referencia al gasto debe senalarse una caracteristica particular dada por el médico
que es el generador y orientador del mismo. Para satisfacer la formula "contener
abusos + promover calidad" se echa mano al Nomenclador.

En el Nomenclador Nacional cabe distinguir tres aspectos fundamentales:

LOS QUE SE REFIEREN AL LISTADO EN SI: Puede decirse que es un
catalogo de tipo mixto donde se observan codigos indicadores de una prestacion,
grupo de prestaciones diagnosticos y equipos médicos, preponderando los
primeros.

Que el Nomenclador sea simple, por prestaciones o por diagnostico, mixto o
compuesto, interesa no solo como una caracteristica de su estructuraciéon sino
también como un modo de lograr un listado sencillo y de facil aplicaciéon con el
menor numero de coédigos posible de modo tal de favorecer las tareas
administrativas y de control. La inclusion de ciertas prestaciones al Nomenclador
puede orientar la secuencia, el nivel, y la prevencion en la atencién medica.

LOS QUE SE REFIEREN A LAS NORMAS: El analisis de las normas
introducidas al Nomenclador en general permite diferenciar aquellas referidas al
listado en si como una forma de mejorarlo de otras que hacen al sistema como un
medio de mantenerlo dentro de ciertos limites que histéricamente parecen
destacarse por su data y cantidad. Siempre es necesario modificar y mejorar el
cuerpo normativo, con la finalidad de lograr cierta calidad en la provision de
asistencia médica que brinda el sistema.

La redaccion de la norma adquiere fundamental importancia por lo cual no
debe permitir controversias entre su interpretacion textual su interpretacion logica y
la del espiritu, causa, razén, u objetivo por lo que fue creada, si no es asi se

generan una serie de inconvenientes que no hacen fluido al sistema.
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La norma o regla que se dicte debe ser equitativa, justa y fundamentalmente
acordada para que sea respetada por ese compromiso.

El cuerpo normativo y reglamentario de un Nomenclador poco puede
contribuir en la contencién del fraude.

LO REFERIDO A LA VALORIZACION: Cada codigo se halla valorizado a
través de unidades referidas a honorarios médicos y gastos lo que define el costo
de la prestacién segun tabla del Nomenclador. Pero la erogacion real es mayor
dado que incluye gastos administrativos y control del sistema y los
correspondientes a su desvio, debe distinguirse los que dependen del sistema, que
debiera agregarse al costo de las prestaciones, y aquella dependiente del propio
Nomenclador por defectuosa valorizacién o inclusién incorrecta. Debe existir una
metodologia tal que permita que las unidades que se asignan valoricen las
prestaciones en forma equilibrada atendiendo a su estructura, proceso,
complejidad, riesgo, etc. Debe haber una correcta proporcion en lo que hace
referencia a la distribucion entre honorarios médicos y gastos.

Las normas pueden agruparse de la siguiente manera:

-Las de control, algunas aseguran cierto nivel de calidad.
-Las de aplicacion.
-Las de acreditacion para profesionales y servicios.

Los fines buscados son los de preservar, contener o dar solucién a los
desvios observados u obtener un cierto resultado ante determinada situacion,
circunstancia estas que son previas al dictado de la norma.

Cuando se realizan valoraciones de las distintas prestaciones, se debe
acertar una adecuada retribucion sin exceder los limites de financiacion del
sistema, por lo cual ciertas prestaciones complejas y que solo requieren control de
calidad uno no se debe sorprender cuando se otorgan importantes incrementos
para que se ofrezcan con adecuado arancel ya que su peor en el gasto total del
prestatario no resulta significativo.

El sistema necesita y usa del Nomenclador para que los prestadores
facturen y los prestatarios liquiden, apareciendo areas especificas.

El sistema requiere un area de control y de evaluacion que se ha de llamar
auditoria, cuyos integrantes no solo deben dominar ese instrumento sino también

las caracteristicas de la modalidad arancelada el IN.O.S en 1976.



a) Estructura General del Nomenclador

Para comenzar a hablar de la estructura del nomenclador médico debemos
primero definir lo que es una prestacién médica:

...Definamos Prestacion Médico Asistencial: es cualquier prestacion médica simple
o compleja que se realiza a una persona como parte de un tratamiento.

¢.Entonces podemos hablar de una internacion como prestacion meédico-
asistencial?

Si, esta es una prestacion compuesta por otras mas simples

¢ Cuales ejemplos denominariamos como prestaciones simples?

En general y salvo excepciones, son las que no son divisibles en el tiempo
de ejecucién.

Por. Ej: una Consulta, un Electrocardiograma, una Sesién de Fisioterapia
respiratoria etc. Ya que estas prestaciones no se pueden realizar en partes; o sea
no se puede hacer media consulta (o cobrarla) y dejarlo al chico sentado en la
camilla, medio electrocardiograma, o media sesion de rehabilitacion respiratoria.

Por lo tanto en el Nomenclador Nacional estan representadas todas las
prestaciones medico-asistenciales simples enumeradas segun un cddigo unico
para cada una de ellas.

Nuestro nomenclador Nacional no ha sufrido cambios muy significativos en
lo que respecta a su estructura con el paso del tiempo.

Consta actualmente de:

- 4 Secciones Principales: Que son las destinadas a clasificar e identificar las
prestaciones meédicas

- 3 Secciones Secundarias: Que permiten la consulta de aspectos relativos a las 4
Secciones Principales

En las cuatro secciones principales se han agrupado a las prestaciones
meédicas individuales segun el sistema organico a tratar o segun la patologia o la
especialidad del profesional que realiza cada practica adoptando para clasificarlas
el método decimal posicional de seis digitos. Esto significa que se ha codificado
cada practica con un numero de 6 cifras en el cual los dos primeros representan el
grupo de practicas relacionadas con el sistema organico a tratar, las dos segundas
cifras corresponden a un subgrupo dentro del mismo y las dos ultimas

particularizan la prestacion propiamente dicha; pudiendo existir este tipo de
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subgrupos o no en cada grupo segun la diversidad de practicas a clasificar dentro
de los mismos. Por Ej.

1) OPERACIONES EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN OPERACIONES
EN EL COLON Y EL RECTO

2) OPERACIONES EN EL APARATO DIGESTIVO Y ABDOMEN OPERACIONES
EN LA PARED DEL ABDOMEN, PERITONEO Y RETROPERITONEO

3) 08.05.24: APENDICECTOMIA

08.02.03: HERNIOPLASTIA OPERACIONES EN EL APARATO URINARIO Y
GENITAL MASCULINO OPERACIONES EN EL TESTICULO VAGINAL, CORDON
ESPERMATICO Y ESCROTO.

Asi es como finalmente tenemos una organizacion similar a la siguiente:

01 Sistema Nervioso Desde el 01.01.01 al 01.08.01

02 Aparato de la Vision Desde el 02.01.01 al 02.09.07

03 Otorrinolaringolégicas Desde el 03.01.01 al 03.13.13

04 Endocrinologicas Desde el 04.01.01 al 04.03.01

05 Toraxicas Desde el 05.01.01 al 05.05.01

06 De Mama Desde el 06.01.01 al 06.01.12

07 Cardiovasculares Desde el 07.01.01 al 07.10.02

08 Aparato Digestivo Desde el 08.01.01 al 08.10.03

09 Sistema Linfatico Desde el 09.01.01 al 09.01.08

10 Urologicas Desde el 10.01.01 al 10.11.02

11 Ginecolégicas Desde el 11.01.01 al 11.05.03

12 Traumatologicas Desde el 12.02.01 al 12.20.02

Intervenciones Quirurgicas

13 En la piel y tejido subc Desde el 13.01.01 al 13.03.04

14 Alergia Desde el 14.01.01 al 14.01.04

15 Anatomia Patoldgica Desde el 15.01.01 al 15.02.03

Practicas Especializadas

16 Anestesiologia Desde el 16.01.01 al 16.01.05

17 Cardiologia Desde el 17.01.01 al 17.03.01

18 Ecografias Desde el 18.01.01 al 18.06.01

19 Endocrinologia Desde el 19.01.01 al 19.01.03

20 Gastroenterologia Desde el 20.01.01 al 20.06.01

21 Genética Desde el 21.01.01 al 21.02.07

60



22 Ginecologia Desde el 22.01.01 al 22.04.01

23 Hematologia Desde el 23.01.01 al 23.02.19

24 Hemoterapia Desde el 24.01.01 al 24.12.03

25 Rehabilitacion Médica Desde el 25.01.01 al 25.01.06
26 Medicina Nuclear Desde el 26.01.01 al 26.05.32

27 Nefrologia Desde el 27.01.01 al 27.02.02

28 Neumonologia Desde el 28.01.01 al 28.01.11

29 Neurologia Desde el 29.01.01 al 29.02.03

30 Oftalmologia Desde el 30.01.01 al 630.02.05

31 Otorrinolaringologia Desde el 31.01.01 al 31.01.25
32 Pediatria 32.01.04

33 Psiquiatria Desde el 33.01.01 al 33.03.02

34 Radiologia Desde el 34.01.01 al 34.20.14

35 Terapia Radiante Desde el 35.01.01 al 35.03.15

36 Urologia Desde el 36.01.01 al 36.01.12

37 Sindromes Clinicos Desde el 37.01.01 al 37.01.06
38 Tratamientos Espec. Desde el 38.01.01 al 38.02.0 1
40 Asistencia en Internac Desde el 40.01.01 al 41.01.01
42 Asist en Cons y Dom Desde el 42.01.01 al 42.04.03
43 Prest.Sanat. y de Enf Desde el 43.01.01 al 43.11.07
01 Consultas Desde el 01.01 al 01.04

02 Operatoria Dental Desde el 02.01 al 02.09

03 Endodoncia Desde el 03.01 al 03.06

04 Prétesis Desde el 04.01.01 al 04.04.12

05 Preventiva Desde el 05.01 al 05.06

06 Ortodoncia Desde el 06.01 al 06.04

07 Odonto Pediatria Desde el 07.01 al 07.06.04

08 Periodoncia Desde el 08.01 al 08.06

09 Radiologia Desde el 09.01 al 09.06

10 Cirugia Bucal Desde el 10.01 al 10.16

66 Baja Complejidad Desde el 66.00.01 al 66.09.99

66 Alta Complejidad Desde el 66.10.01 al 66.11.95
“Partes que conforman la definicién de una prestacion médica”

a) Entidades que participan en una prestacién médica:
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Habiendo definido anteriormente lo que es una simple prestacion médica,
podemos razonar cuantas entidades intervienen en ella, nétese que hablamos de
entidades y no solamente de seres humanos.

Partamos de la prestacion médica mas comun de todas; “LA CONSULTA”,
quedamos anteriormente era una practica unica e indivisible en el tiempo. Ademas
no necesita de otro componente mas que de la habilidad del especialista para
realizarla por lo tanto so6lo es una entidad (el especialista) quien interviene.

Sigamos con:

“‘UN ELECTROCARDIOGRAMA”, Depende de la habilidad del médico y de
que exista un aparato para realizarlo, o sea que existen para esta practica dos
entidades intervinientes.

“UN DIA DE INTERNACION EN PISQO”, que es el servicio de hospedaje que
brinda el Sanatorio a un paciente internado. En éste no interviene ningun
especialista solo se brinda como prestacion este hospedaje por lo tanto sélo
interviene una entidad que es el Sanatorio.

“‘“UNA PRACTICA QUIRURGICA”, En ella se requiere que intervengan con
su habilidad y conocimientos el especialista; ninguno, uno o mas ayudantes,
ninguno o un anestesista, y la institucion que provee el quiréfano para realizar la
practica en condiciones controladas y obligatorias. Esta practica es indivisible en el
tiempo pero debido al tipo de complejidad o procedimientos depende para su

ejecucion de varias entidades.

b) Concepto de Honorarios:

Se supone que nada se hace gratis en esta vida, por lo tanto las diferentes
entidades que realizan la practica necesitan de una retribucion por su participacion.
En el caso de la retribucién que requieren las entidades humanas, a cambio de su
habilidad y conocimiento es Illamada “HONORARIO”; en el diccionario
encontraremos la definicion: “... Gaje, sueldo de honor / Estipendio, sueldo que se
da a una persona por su trabajo en algun arte “liberal”.

Por lo tanto es necesario pagar honorarios: Los especialistas, ayudantes y

anestesistas.

c) Concepto de Gastos:
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Se denomina gasto al costo o gasto asociado a la realizacion de una
practica, por ejemplo el rollo de papel especial para realizar una ecografia, o el
costo de insumos para el mantenimiento de una habitacién en un sanatorio, o las

placas y material de contraste en una radiografia, etc.

d) Estructura general de una practica en el Nomenclador

Asi las cosas podemos decir que ..... El valor o arancel de las prestaciones
meédico-asistenciales del nomenclador esta definido por la suma de los honorarios y
gastos requeridos por sus participantes necesarios.

. Se podra decir que toda prestacion nomenclada estd compuesta por
honorarios y gastos?

Para responder esta pregunta analicemos mas en detalle la prestacion mas

comun:

LA CONSULTA — Cédigo de Nomenclador 42.01.01

Como dijimos, en ella participa sélo el especialista y su habilidad para
realizarla, por lo que podemos decir que no se necesita mas que los honorarios
para tener el valor total de la prestacion.

Por otra parte para:

UN DIA DE INTERNACION — Cadigo de Nomenclador 43.01.01

La unica entidad participe en la provisidn de esta prestacion es la Institucion
que aloja al paciente, que como entidad valoriza su arancel como gasto.

Entonces la respuesta a la pregunta anterior es: -No, en algunos casos... para las
prestaciones sélo estan arancelados los gastos, en otros pueden estar arancelados
los honorarios y la proporcion de estos valores varia segun el tipo de prestacién, ya

que en algunas el gasto es mas significativo y en otras lo es/son el/los honorarios.

“Origen y definicién de Unidades”

Origen
Cuando se disefn6 el Nomenclador Nacional de Prestaciones, se previé que

con el paso del tiempo, los cambios constantes en el valor y denominacion de la
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moneda no influyeran en la forma de valorar cada practica por lo que asi como se
utiliza el Metro como unidad para medir longitudes, se instituyeron la Unidades
como denominacién general para medir la habilidad requerida, conocimiento y
recursos utilizados para realizar una prestacion, partiendo de valorar la prestacién
mas comun que es la consulta y asignandole a la misma el valor de “10 Unidades”,
a partir de esta prestacion y segun una acuerdos entre el LN.O.S. y representantes
de profesionales y especialistas de cada rubro o colegio o asociacion implicada se
llego a discriminar y valorizar EN UNIDADES la Complejidad (Honorario) y costo
(gasto) de cada prestacion.
Definicién
Unidad: Es la unidad (valga de redundancia) con que se mide la complejidad y
costo de una prestacion médica independiente de su valor monetario actual en el
ambito de la salud.
“Origen y Definicién del Juego de valores”
Origen

Anteriormente vimos como se definen la Unidades de las prestaciones del
Nomenclador, pero estas unidades eran insuficientes para determinar el valor
monetario de cada prestacién en cada momento desde su creacién hasta ahora,
asi que se definié un valor monetario para cada unidad que seria redefinible en
cualquier momento por un decreto o ley y que actualizaria automaticamente el valor
monetario de todas las prestaciones del nomenclador sin que por eso se cambiaran
las pautas de complejidad que definia a cada prestacion. El calculo seria simple;
Tomar el valor vigente de la unidad y multiplicarlo por la cantidad de unidades de la
practica.

Cantidad de Unidades * Valor Monetario de la Unidad

Pero por ser cubiertos tantos ambitos diferentes en Nuestro Nomenclador
como ser: Las prestaciones quirurgicas, las Sanatoriales, las Bioquimicas, las de
Radiologia, Las de Odontologia etc.; y como para cada una no alcanzaba solo con
definir su complejidad sino que cada rubro estaba diferenciado del otro por la
composicion de sus costos y el tipo de habilidades requeridas, se optd por crear lo
que llamamos un Juego de Valores que son tomados de a pares (Un valor para
multiplicar por las unidades de Honorarios y otro para multiplicar por las unidades
de Gastos de cada prestacion) segun la seccion y el rubro al que pertenece la

prestacion.
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Definicién:

El juego de valores es el grupo de valores monetarios definidos para ser
usados en la valoracion de las unidades de una prestacion.

La ultima definicion del Juego de Valores Oficial data del afio 1991 y se
llama Juego de Valores |.N.O.S. Aqui mostramos este juego de valores con los

nombres dados oficialmente a estos coeficientes.

Juego de Valores |.N.O.S. para Honorarios

Nombre Valor Monetario
Galeno $ 0.2326
Honorario Odontolégico $ 0.1123
Honorario Bioquimica $ 0.1315
Juego de Valores I.N.O.S. para Gastos
Nombre Valor Monetario
Gasto Quirurgico $ 0.4927
Gasto Odontologico $ 0.1123
Gasto Odont.Protesis $ 0.2548
Gasto Bioquimica $ 0.9702
Gasto Radiologico $ 0.3496
Pension Sanatorial $ 0.5634
Otros Gastos $ 0.1226
En cada seccion del Nomenclador se usa un par de estos valores para

multiplicarlos por las unidades de cada prestacion.

NORMAS GENERALES DEL NOMENCLADOR NACIONAL

Resumen Norma Cédigo 99.12 INTERVENCIONES QUIRUGICAS

Apéndice A: Numero de Ayudantes

1 Ayudante hasta un Honorario de Especialista equivalente a los 252,75 Galenos

2 Ayudantes cuando supera los 252,75 Galenos
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Apéndice C: Atencién del post operatorio

Los honorarios del especialista incluyen toda atencion del cirujano desde el
dia de la intervencion hasta el egreso del paciente. Apéndice D: Anestesia ....El
arancel para anestesista que figura en el capitulo para intervenciones quirurgicas
corresponde que sea facturado cuando se realiza anestesia general, peridural,
raquidea o regional de los miembros. No debiendo ser facturada la anestesia local
o troncular de los dedos. El honorario de anestesista incluye la intubacidon y toda
maniobra para la realizacién de las mismas. ....... Cuando Cuando la anestesia se
realice en menores de 3 afnos a la columna de honorarios de anestesista se le

sumaran 15.75 galenos.

Apéndice F: Horarios especiales

Toda intervencion o practica realizada entre las 21 hs. Y las 7 hs y desde las
18 hs. Del sabado hasta las 24 horas del domingo tendran un recargo del 20%
sobre los aranceles de honorarios y gastos establecidos independiente de la hora
de ingreso del paciente siempre que su estado impida la postergacion de la

practica y obliguen a su realizacion inmediata.

Apéndice G: Intervenciones multiples

1) Por misma via y para tratar la misma patologia:

Honorarios: 100% de la de mayor valor y nada mas (se consideran actos
complementarios)

Gastos: 100% de la mayor + 30% de las restantes
2) Por misma via y para tratar diferentes patologias:

Honorarios: 100% de la mayor + 50% de las restantes

Gastos: 100% de la mayor + 30% de las restantes

(Quedan excluidas de esta norma las que tengan un valor menor a 201.75
galenos, en ellas se aplicara la norma como las del punto (1).
3) Distintas vias:

Honorarios: 100% de la mayor + 75% de las restantes

Gastos: 100% de la mayor + 50% de las restantes
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4) Para el caso de suturas multiples:

Honorarios: 100% de la mayor + 50% de las restantes

Gastos: 100% de la mayor + 50% de las restantes
5) Para el caso de procedimientos ortopédicos o traumatolégicos que no se
encuadren en los incisos 1, 2 6 3, como ser el caso de fracturas multiples no
quirurgicas, o luxaciones o entorsis etc.

Honorarios: 100% de la mayor + 50% de las restantes facturando un solo
codigo cuando se utilice un solo procedimiento de inmovilizacion.

Gastos: 100% de la mayor + 30% de las restantes
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