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Extracto

El objetivo de este trabajo es contribuir a desarrollo de un modelo de investigacion que
analice @ impacto que producen métodos alternativos de pago a prestadores de servicios de salud
en paises en desarrollo. El presente trabajo considerala estructura de pago a prestadores como una
forma de contrato entre éstos y los compradores, y afin de abordar € problema acercade cud esla
mejor manera de desarrollar mecanismos de pago adecuados, se recurre alaliteratura econémica
sobre contratos de agencia. Ademas, en € trabajo se sugiere la necesidad de estudiar como
influyen los mecanismos de pago en la organizacion del sistema de salud, no sélo en términos de
laestructura del mercado, sino también de la organizacién interna de | os prestadores. Se
argumenta que los cambios en 1os mecani smos de pago causan reestructuraciones en lamodalidad
de prestacion de los servicios, ya sea por transferencia de riesgo, especializacion, competencia,
integracion, etc. que, a su vez, influyen sobre € rendimiento de la asistenciamédica. Al mismo
tiempo, distintas condiciones basicas en € sector salud pueden afectar |la magnitud del impacto
provocado por nuevos mecanismos de incentivos. En este trabgjo se tratan |os principales métodos
de pago y los incentivos inherentes a ellos.

También se ofrece una perspectiva general de las principal es estructuras de pago en los paises
dela OCDE. Luego, se debate lainfluencia que gercen las reformas en € pago a prestadores sobre
laestructura del mercado de la asistencia médicay la organizacién interna de los prestadores.
Asimismo, se presentan diversos g emplos basados en investigaciones empiricas que sirven para
explicar € efecto de estas reformas en | os resultados intermedios (tales como la organizacion de la
prestacion médica) y finales (tales como niveles de gasto, utilizacion, calidad y resultados en €
area de salud). Parafinalizar, se propone unalista de temas que deberian ser tomados en cuenta en
el momento de desarrollar un modelo de investigacion sobre sistemas de pago a prestadores.
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1.

Introduccioén

En los Ultimos afios, la cuestion concerniente ala manera prestar los servicios de salud que
resulten mas eficaces en funcion de los costos incurridos ha adquirido cada vez mayor interés entre
los encargados del mangjo de la asistencia médica, los seguros de salud, los prestadores, los
pacientes y los gobiernos. Los sistemas de pago a prestadores han sido uno de los puntos clave en
este debate. Estos mecanismos se definen como laforma en que se asigna al prestador del servicio
de salud € dinero proveniente ddl gobierno, la compafia de seguros u otro organismo financiador.
Digtintos sistemas de pago generan distintos incentivos para la eficacia, la calidad y la utilizacion
delainfraestructura de salud, y estos incentivos pueden variar seglin se trate del prestador, €
paciente o € pagador.

Hasta lafecha, poco se sabe acerca del efecto producido por las reformas en |os sistemas de
pago a prestadores en los paises en vias de desarrollo (Bitran y Wouters, 1997). Pararemediar
esto, el Programa de Investigacion Aplicada del Proyecto Colaboracién paralas Reformade la
Salud (Applied Research Program of the Partnerships for Health Reform Project) prevé evaluar
como influyen estas reformas en un grupo seleccionado de paises en desarrollo. En este trabgjo se
sefialan algunos temas importantes que deben considerarse al disefiar un model o de investigacion.
También se pasarevistaalaliteratura sobre la organizacién industrial y la economia de salud con
el propdsito de confeccionar unalista de los potenciales efectos intermedios y finales de lareforma
en € pago que podrian monitorearse como parte de este proyecto de evaluacion. Estarevision no
pretende ser exhaustiva, sino que apunta a presentar datos suficientes parajustificar la
consideracion de diversos topicos en € disefio de investigacién. Especificamente, se propone que
se estudien los efectos de los mecanismos de pago en la organizacion de los sistemas de salud en
términos de la estructura del mercado y de la organizacion interna de los prestadores. El argumento
principal es que los cambios en |os mecanismaos de pago provocan reestructuraciones en la
modalidad de prestaci n—es decir, desplazamiento del riesgo entre proveedores; especializacion
médicay hospitalaria; competencia, integracion o acuerdos contractuales entre prestadores—que
influyen en e rendimiento del servicio. Estos cambios son particularmente importantes en los
paises en desarrollo, donde | os sistemas mixtos publico-privado interacttan, se afectan
mutuamente y generan diferencias en la calidad y en la asignacion de recursos entre |os paises y
dentro de ellos.

La seccién 2 se ocupa principalmente del andlisis de los mecanismos de pago a prestadores.
Enlaseccién 2.1., seintroduce la nocidn de que estos mecani Smos pueden verse como contratos
entre varios actores que no cuentan con la mismainformacién y cuyos objetivos no siempre son
coincidentes. En la seccidn 2.2., se pasa revista a los incentivos creados mediante diversos
métodos de pago y la manera en gque estos incentivos pueden utilizarse para mitigar problemas
reales. En la seccién 2.3., se dan algunos € emplos de gjercicios empiricos destinados a medir €
efecto de los esquemas de pago en € rendimiento de la asistencia médica. En la seccién 3, se
analizalainteraccion entre sistemas de pago, estructura del mercado y organizacion internade los
prestadores. En la seccion 3.1., se describe € uso de este enfoque para los paises en desarrallo,
mientras que en laseccion 3.2., se pasarevistaalaliteratura sobre € campo de la organizacion
industrial. En esta misma seccién, se explica como los incentivos de pago pueden modificar la
organizacion interna de los prestadores y reformar—o verse afectados por—Ila estructura del
mercado del sistema de salud, utilizando algunos gjemplos de lainvestigacién empirica acercade
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esta relacion. Por Ultimo, en la seccién 4, € trabajo concluye con un resimen de los temas clave
gue deben tenerse en cuenta al disefiar unainvestigacion destinada a evaluar € efecto delas
reformas en & pago en |los paises en desarrollo.
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Pago a prestadores: debate
metodologico a partir de la literatura
econdmica

2.1

Métodos de pago a prestadores: un contrato entre multiples actores

Todo contacto entre médico y paciente implica un problema de informacién asimétrica, para
desventgja de este Ultimo. El paciente depende dd médico para conocer la naturaleza de su
enfermedad pero no sabe si lacantidad y calidad de la asistencia recibida son las correctas. S6lo
los resultados pueden (aveces) evaluarse. Ademas, si € paciente no paga directamente sino a
través de un seguro médico, no tiene que preocuparse por € costo del tratamiento, con lo cua
mucho més quedalibrado al criterio del médico. Por lo tanto, € problemadeinformacion se
plantea entre d profesional y la compafiia aseguradora. Asimismo, las aseguradorasy |os pacientes
no siempre tienen las mismas ideas acerca del tratamiento “correcto”. El problema es como alinear
las preferencias de todas | as partes.

L os mecanismos de pago a prestadores son una de las herramientas con las que se puede
abordar este problema. Un mecanismo de pago puede definirse como un tipo de contrato entre dos
0 Mas actores—pacientes, prestadores y pagadores—que crea incentivos especificos parala
prestacion médicay minimiza € riesgo de que se manifieste una conducta oportunista. En € caso
delos mecanismos de pago a prestadores, éstos sirven para ocuparse de algunos de | os aspectos
derivados de la falta de informaci 6n simétrica entre actores, a definir reglas como € precio por
paciente o grupo de pacientes, € reintegro de los costosy los criterios para d traslado o rechazo de
pacientes. Si bien este tema se encuentra en € programa de cualquier sistema de salud, resultade
suma importanciaen € caso delos paises en vias de desarrollo, en los cuales |a escasez de recursos
disponibles parala asistencia médica requiere que se obtenga € mayor provecho posible dela
inversion en esta &rea.

Laliteratura econémica se refiere a este tipo de contratos que crean incentivos en base a
informacion imperfecta como teoria de la agencia. Esta teoria analizalarelacion contractual entre
dos actores. un principal y un agente, donde € primero contrata al segundo para que realice una
tarea o servicio. Si |os objetivos de ambos actores no necesariamente concuerdan, entonces €
agente—sabiendo de laimposibilidad de que se supervisen/conozcan perfectamente sus
acciones—no cumple con los objetivos del principal si existe una contradiccion entre éstosy los
propios. Segun lateoriade principal-agente, no existe € contrato perfecto pero se puede llegar al
mejor acuerdo posible si @ principal generaincentivos de manera que lamejor opcion para e
agente sea alinear |o mas posible sus metas con las ddl principal. Esos incentivos se relacionan
especialmente con 1os mecanismos de pago.

Lasreformas en € pago a prestadores afectan principalmente a cuatro actores: la
infraestructura sanitaria (por €. hospitales), los profesionales dela salud (por g. médicosy
enfermeros), los pacientes'y los aseguradores/pagadores. Cada actor tiene su propio conjunto de
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objetivos que pueden o no coincidir con los de los demés. Dependiendo de la maneraen que se los
utilice, los mecanismos de pago a prestadores pueden aumentar |as diferencias entre estos
objetivos o pueden constituir un medio para conciliar 10s objetivos de cada actor con € resto. Los
pagadores son las ingtituciones que aseguran y pagan los servicios de salud. Sus ingresos
provienen de los pacientes directamente, o indirectamente através de los impuestos, como en €
caso del sistema publico de salud. Los pagadores privados (por g . las compafiias de seguros
médicos) tienden a maximizar una funcién de beneficio, mientras que los pagadores publicos
buscan minimizar € costo. Los hospital es pueden ser instituciones con o sin fines de lucro. Las
primeras buscan obtener beneficios, mientras que | as segundas buscan combinar beneficiosy
maximizacién de cantidad de pacientes atendidos (Dranove, 1988b). La intencién de los pacientes
es maximizar su propio conjunto de preferencias, de las cuales invertir en asistencia médica es sélo
una de entre las muchas maneras que eligen para gastar sus recursos. Finalmente, |os profesionales
delasalud tienden a maximizar los beneficios, aunque su conducta varia de acuerdo con sus
preferencias por € altruismo hacialos consumidores de servicios de salud.

Las relaciones entre | os actores en la prestacion médica estén determinadas por las
diferencias/similitudes en cuanto a sus objetivosy a grado de precision con que se puede controlar
el desempefio via acuerdos/contratos negociados. Los médicos, como mandatarios (agentes) delos
pacientes, de las instituciones sanitarias y de las aseguradoras, a menudo se encuentran atrapados
entre conjuntos de objetivos contrapuestos. En la medida en que su desempefio como agentes no se
puede controlar, podrian perseguir sus propios objetivosy no los dd principal con € quetienen un
contrato. Los investigadores suelen utilizar esto como explicacion parala demandainducida de
servicios de salud (Dranove, 1988a).

Una solucién parcia para ese problema seria elegir métodos de pago que alineen (o sirvan
para alcanzar un término medio entre) los objetivos del principal y del agente. En otras palabras,
los métodos de pago a prestadores pueden constituir un mecanismo que permitallegar aun
término medio entre actores que tienen distintos objetivos, asi como también pueden ofrecer
incentivos financieros para alentar alos actores a alcanzar esos objetivos acordados. Por gemplo,
Ellisy McGuire (1986), en un gercicio de modelizacion econdmica, comprobaron gque, en una
situacion en la que un médico que busca obtener beneficios actlia como agente tanto del paciente
como ddl hospital, un método de reintegro total de costos tiende a dar como resultado una oferta
excesiva de servicios, mientras que, en un sistema de pago anticipado, € resultado dependera de
las “preferencias’ del médico entre sus dos principales (el hospital y € paciente). Suponiendo que
el hospital tiene mas influencia sobre la facultad para recetar del médico, los autores sugieren que
existe unatendencia haciala oferta insuficiente de servicios de salud en un mecanismo de pago
anticipado. Sefialan que un método mixto de reintegro que combina elementos de los sistemas de
pago anticipado y retroactivo puede ser lamejor aternativa parallegar a un término medio entre
los objetivos de los tres actores.

2.2 Opciones del contrato econdmico: métodos de pago e incentivos
inherentes a ellos

Si los métodos de pago a prestadores pueden servir para conciliar |os objetivos de los
diferentes actores en € mercado de salud, entonces resultaimportante definir las opciones de pago
aprestadores y los incentivos que éstas crean. Existen seis métodos de pago principales atener en
cuenta, |os cuales se definen brevemente en € Cuadro 1. Estos incluyen: presupuestos por
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partidas, presupuestos totales, capitacion, pago basado en € caso (médulo), per diem (arancel
diario) y arancel por servicio (Wouters et al., 1998: Organizacion Mundial de la Salud, 1996;
Swartz y Brennan, 1996; Lave y Frank, 1990).

Cuadro 1. Seis métodos de pago y los principales incentivos que crean

Método de pago Unidad de servicio Anticipado o Principales incentivos
retroactivo creados

(Nota: cada uno de estos
métodos deben de estar
acompafiados por
mecanismos que aseguren
la calidad del servicio)

Presupuesto por partida Categorias Uno u otro Poca flexibilidad en la utilizacion
presupuestarias de recursos, control de los costos
funcionales totales, pocos incentivos para

mejorar la productividad, a veces
se traduce en racionamiento

Presupuesto global Unidad sanitaria (hospital, Anticipado Los gastos se fijan artificialmente y
sanatorio, puesto no segun las fuerzas del mercado,
sanitario) no siempre relacionados con los

indicadores de desempefio,
posible desplazamiento de costos
si el presupuesto global cubre
servicios limitados,

puede haber racionamiento

Capitacion Por persona a un Anticipado Incentivos para la oferta
prestador de asistencia insuficiente, fuertes incentivos para
médica que actlia mejorar la eficacia, aunque pueden
como tenedor de causar que los prestadores
fondos sacrifiquen calidad, puede haber

racionamiento, mejora la
continuidad de la atencion

Pago por caso (mddulo) Por caso o episodio Anticipado Incentivos para reducir los
servicios por caso pero aumento
en el nimero de casos (si la tasa
por caso es superior a los costos
marginales), incentivos para
mejorar la eficacia por caso

Per diem (pago diario) Por dia Anticipado Incentivos para reducir los
servicios por dia pero aumento en
el tiempo de internacion (si la tasa
per diem esta por encima de los
costos marginales)

Arancel por servicio Por unidad de servicio Retroactivo Incentivos para aumentar las
(pago por prestacion) unidades de servicio

Al definir un método de pago a prestadores, esimportante especificar cuando se establecen
las tasas de pago. Cuando la tasa de pago por un paguete de servicios de asistenciamédica se
negociay se acuerda antes de que se lleve acabo € tratamiento, se la denomina pago anticipado.
Las tasas de pago establecidas por anticipado—incluido € pago por caso (médulo) y € pago per
capita—incentivan mas la eficacia pues € prestador enfrenta un riesgo financiero mayor. Cuando
latasa de pago sefijadurante o después de la prestacién ddl servicio, se la denomina pago
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retroactivo, 0 a veces, reintegro basado en € costo, y se caracteriza por aumentar 10s costos en vez
de reducirlos.

El arancel por servicio, 0 pago por prestacion, es unaformatipica de reintegro retroactivo. S
bien e precio de cada servicio puede fijarse de antemano, |os prestadores no se ven limitados por
un acuerdo predeterminado sobre € tipo y nimero de servicios prestados.

Los métodos de pago destinados a mejorar |os incentivos paralograr eficiencia deben poder
diferenciar entre los prestadores que tienen un costo alto porque son ineficaces de los que tienen
un costo alto porgue atienden a paci entes gravemente enfermos o enfrentan precios de insumos
locales mas altos.

La Organizacion Mundial delaSalud (OM S, 1996) sugiere que los objetivos de los contratos
de seguro entre prestadores y pacientes, establecidos por medio de méodos de pago, deben servir
paramejorar la€eficaciay la calidad, aumentar la disponibilidad, permitir que € paciente élijaal
médico y deben ser féciles de implementar. A menudo, |as comunidades europeas han optado por
combinar diversos métodos de pago para asi incrementar la productividad sin dgjar de mantener
satisfecho al pacientey gercer un control adecuado de los costos. Ademas, en |os paises de Europa
Occidental existe una perspectiva compartida de que todos |os miembros de la sociedad tienen la
responsabilidad de garantizar, através de la accidn colectiva, un nivel adecuado de bienestar para
todos (Graf von der Schulenberg, 1994). Muchos paises europeos tienen mecanismos de precios
para proteger alos pobresy alos ancianos. Enlos Cuadros 1y 2 ddl Anexo se resumen los
esguemas de pago parala atencion ambulatoriay de internacién en los paises de Europa
Occidental, seguin informes elaborados por la Oficina EuropeadelaOMS (OMS, 1996). En los
cuadros se muestra que 10 de los 16 paises europeos considerados utilizan presupuestos
anticipados para pagar |0s costos de explotacion de |os servicios hospital arios de internacion. El
resto utiliza alguna forma de pago que se relacione con la cantidad de servicios prestados. De €llos,
tres paises relacionan los pagos con |os dias-paciente. En términos de los servicios de atencion
primaria, 11 de 17 paises usan médicos contratados. De éstos 11 paises, cinco pagan a esos
médicos por medio de aranceles por servici—o pago por prestacion—(Austria, Bélgica, Alemania,
Luxemburgo, Suiza), cinco utilizan algun tipo de diferenciacion por edad o por ingreso y cinco
emplean algun tipo de sistema de control.

2.3

Investigacién empirica: ejemplo de los efectos producidos por el pago a

prestadores sobre el rendimiento de la asistencia médica en los paises de la
OCDE

En esta seccidn, se presentan algunos gjemplos tomados de los paises delaOCDE y se
investigala maneraen que € pago a prestadores incide en ciertos rendimientos de los sistemas de
salud, como tiempo de internacién, gastos, nimero de consultas y calidad. Estarevision no intenta
ser un trabajo exhaustivo sino que busca destacar |as caracteristicas de |os estudios empiricos
realizados en naciones industrializadas y ocuparse, en particular, de |os mecanismos de pago para
disefiar un modelo de investigacion.

Uno tipo de estudio trata de aidlar la estructura de pago y medir su impacto en los resultados
delaatenciéon médica. Por gemplo, Cole et al. (1994) analizalos efectos que ocasiono pasar de un
mecanismo de pago de arancel por servicio a un sistema de pago por capitacion en los servicios de
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salud mental en un centro psiquiétrico. Las hipbtesis son que € nuevo sistema de capitacion
reduce latasa de hospitalizacion y mejorae funcionamiento y los sintomas en los casos de adultos
con enfermedades mentales graves y persistentes, sin aumentar los costos. El estudio, un gercicio
experimental controlado, se llevé a cabo en dos grupos de pacientes. El primer grupo—
experimental—estaba cubierto por un sistema basado en capitacion mientras € segundo—de
control—estaba financiado bajo un esquemade arancel por servicio. El articulo demuestra que,
durante & periodo de seguimiento de dos afios, |0s pacientes que estaban sometidos a un
tratamiento continuo y pertenecian a grupo experimental pasaron menos dias en € hospital que
aquellos que formaban parte del grupo de control. Sin embargo, € estudio no pudo detectar
cambios significativos en |os otros dos resultados sel eccionados: |os sintomas'y la recuperacion de
los pacientes.

Un segundo tipo de andlisis empirico afin intenta prever lainfluencia que puede gjercer un
mecanismo de pago en € rendimiento de la asistencia médica. McCrone et a. (1994) y Wellock
(1995) g emplifican este enfoque. En & primer caso, los autores analizan las implicaciones que
tendria una futura aplicacion de un mecanismo del tipo “ Grupos de Diagndsticos Relacionados’
(GRD) o pago por caso para € reintegro de servicios de salud en € Reino Unido. Ese estudio
busca establecer correlaciones entre € tiempo deinternacién y € diagnéstico que justifican la
aplicacion de dicho sistema. La hipotesis postula que la capacidad de |os grupos de diagnéstico
para explicar variaciones en € tiempo de internacién puede demostrar |a eficacia que representa
usar esa estructura de pago. Se reuni6 informacién de cada paciente y se la distribuy6 en 43
categorias de diagndstico, definidas especificamente para e gercicio. Usando estadisticas
comparativas basicas, |os autores calculan un indicador de homogeneidad en € tiempo de
internacion dentro de cada categoria de diagndstico, y realizan correcciones de acuerdo con la edad
dd paciente. El gercicio demuestra que solo un 3% de la variacién en  tiempo de internacion se
explica gracias alos grupos de diagndéstico armados.

Siguiendo la misma metodol ogia, Wellock evalliasi es apropiado utilizar un sistema de
clasificacion del NUmero de Grupos Refinados (NGR) para financiar altas psiquidtricas en Alberta,
Canadd, mediante la comparacién con un estudio previo con laclasificacion de GRD utilizada en
los Estados Unidos. Para este autor, si bien € rendimiento de la metodologiade NGR es mgjor que
el delos GRD de los Estados Unidos, € sistema todavia es bastante débil y sigue generando
inequidad en los fondos asignados para tratar altas psiquiétricas.

Los dos articulos llegan ala conclusion de que los grupos de diagnéstico no son buenos
indicadores ddl tiempo de internacién y la utilizacion de recursos. Sin embargo, esas conclusiones
no estan fuertemente justificadas porque los autores no evalUan los incentivos que ofrece €
método de pago actual sino hipotética, y por |o tanto no necesariamente miden la reaccién del
prestador a una nuevaformade pago. Miller y Sulvetta (1995) proponen una alternativa para
analizar los efectos que tienen |os cambios en |os mecanismos de pago sobre |os gastos. En su
articulo, sefialan € éxito de Medicare en los Estados Unidos para contener la cantidad de servicios
a pacientes internados, que experimentaran un crecimiento anual del 6,3% del PBI entre los afios
1985y 1992, a mismo tiempo que |os servicios a pacientes ambulatorios aumentaron a unatasa de
15,5% anual. El éxito de controlar |os gastos de |os pacientes internados puede atribuirse ala
aplicacion de un Sistema de Pago Anticipado (SPA) por internacion. Sobre esta base,  Congreso
delos Estados Unidos solicité ala Administracion de Financiamiento de Salud que extienda los
SPA alos servicios ambulatorios.
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El argumento béasico planteado en € articulo es que un pago anticipado por consultaen los
servicios ambulatorios serd eficaz en términos de reduccidn de costos silo en € rango de gastos
ocasionados por la conductadd médico (es decir, lacantidad y la complejidad de los servicios
brindados por consulta). No obstante, si |os gastos ambulatorios de Medicare estan impulsados por
los precios de losinsumos o € nimero de consultas por beneficiario, € aumento en los gastos no
se vera afectado. Con lainformacion sobre pacientes ambul atorios proporcionada por la
Administracion de Financiamiento de Salud, se selecciond una muestra de consultas y se pudo
comprobar un 21% de incremento en las cuentas a pagar por pacientes ambulatorios entre 1988 y
1990. El cambio total por afio se dividié en distintos componentes que estén fueradel control del
prestador, tales como crecimiento de beneficiarios, precios de insumosy combinacién de casos,
gue representan € 42% del cambio.

La conclusion derivada de este g ercicio es que un SPA basado en las consultas no crea
incentivos para reducir la cantidad de consultas por beneficiario y, de hecho, produce lareaccion
contraria. Sobre la base dela sumade las consultas por beneficiarios y las variables exdgenas del
prestador, |os autores concluyen que casi € 69% del crecimiento observado en lastarifas de
Medicare no se resuelve mediante la aplicacion de una politica del tipo SPA por consulta.

Un tercer tipo de investigacion relacionala calidad de los servicios de salud con los
mecanismas de pago. Hsiay Ahern (1992) verifican lavalidez dela creencia de que € pago
anticipado recompensa e skimpimg' para una muestra de altas de Medicare. Si la hipdtesis se
confirma, € reintegro anticipado ofrece a los hospital es una motivacién financiera para reducir no
sblo los servicios innecesarios sino también |os necesarios. De la muestra original de pacientes, €
5,5 % no alcanzé d nivel de atencion de calidad reconocido profesionalmente, y casi todos eran
casos de skimping, que se clasificaron segiin € tipo de servicio omitido (pruebas de laboratorio,
radiologia, terapiafisica, etc.). En algunos casos, la omisién de algunos servicios terapéuticos
cambiae GRD vy, por lo tanto, d pago. Sin embargo, en otros casos, la omision de servicios no
ocasiona cambios en laremuneracién y crea una falta de incentivos econdmicos para su prestacion.
A fin de verificar  efecto de SPA en lacalidad de la atencidn, los autores comparan pares de
procedimientos, multiplicados por la probabilidad deincidenciade episodio cubierto por un cierto
GRD.

De acuerdo con Hsia et al.,cuando se detectaban casos de skimping, la mejor respuesta del
hospital hubiera sido brindar buena calidad de atencidon. Esto hubieraincrementado las ganancias
dd hospital en un 7,9% ya que hubiera hecho que € paciente fuera considerado bajo otro GRD
diferente y mejor remunerado. Como conclusién, la prestacion de una buena calidad de atencion
esta sustentada por € hecho de que la diferencia entre los pagos a GRD y los servicios estandar
indicados por & médico aumentan mas rapidamente cuando € nivel de especificidad del
diagnéstico y laintensidad de la atencién es més alto. Ademés, al separar € andlisis por grupos de
instituciones de acuerdo con la capacidad de camas 'y la edad del paciente, se descubri6 que
hospitales méas pequefios tuvieron mucho mas problemas de calidad que los hospitales més
grandes. Sin embargo, |0s casos de skimping no presentan variaciones significativas segin €
tamafio del hospital.

Por Ultimo, Lavey Frank (1990) también estudiaron los efectos de |os diferentes métodos de
pago sobre d rendimiento de la asistenciamédica, pero su andlisis se desarrolla dentro de un

* Término utilizado para describir la presion ejercida por los hospitales sobre los médicos para omitir terapias y pruebas indicadas
médicamente. Esto reduce los costos mientras el hospital recibe un pago de GRD destinado a cubrir todos los servicios necesarios.
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contexto mas amplio, que incluye los distintos servicios hospitalarios, diferenciacion por ubicacion
geogréafica, y otras caracteristicas del paciente ademas del diagndstico clinico. El articulo
especificamente analiza | os efectos que producen |os cambios en los esquemas de remuneracion a
prestadores en € tiempo de internacion, en este caso, para pacientes de Medicaid. Los resultados
demuestran que la variacion en € tiempo de internacién para casos quirdrgicos es mucho mas
grande que para casos psiquiatricos y médicos. De acuerdo con Frank y Lave (1985), esto se debe
aunameor clasificacion de GRD para pacientes quirdrgicos. En su estudio, las caracteristicas de
| os pacientes estan constantemente correl acionadas con € tiempo de internacion: se asociaalas
muj eres mayores afroamericanas con un tiempo de hospitalizacion mas prolongado y alos
ancianos, con estadias més cortas. Las variables relacionadas con |as dependencias psiquiétricas
arrojan € resultado esperado y extienden € tiempo de internacién. Los hospitales mas grandesy
los hospital es de clinicas también estan vinculados positivamente con lavariable a explicar. En
consecuencia, |os casos anticipados y los contratos negociados siempre reducen € tiempo de
internacion alavez que los pagos per diem tienen resultados diferentes segiin € tipo y la
especiaidad de lainstitucién. De acuerdo con los autores, esa diferencia se debe alas variaciones
en larelacion entre tasas diarias y costos marginales entre |os distintos tipos de pacientes y
hospitales.

L os g emplos presentados en esta seccién demuestran cuan grandes son las posibilidades de
analizar € impacto de los mecanismos de pago sobre € rendimiento de la asistencia médica asi
como tambi én lo importantes que son los requisitos de informacion para realizar esos mecanismos.
Por otro lado, estos estudios también buscan la manerade aidlar € efecto que tiene € mecanismo
de pago en € rendimiento de la atencién médica debido a otras influencias—tales como
caracteristicas demogréaficas y disponibilidad de la infraestructura sanitaria—o lamanerade
incorporar adecuadamente el marco dentro del cual se desarrolla€ vinculo entre pago y
rendimiento. Este tema adquiere importancia para e disefio de un programa de investigacion en
los sistemas de salud de | os paises en desarrollo, con diversidad y disparidad—dentro y entre
ellos—mas amplia que los sistemas de salud europeos. Entender estas diferencias es € punto de
partida parallevar acabo y evaluar los efectos de las reformas de la asistencia médica en los paises
en desarrollo.
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3. Interaccion entre sistemas de pago,
estructura del mercado y organizacion
Interna de los prestadores

3.1 Topicos para un programa de investigacion sobre pago a prestadores
en los paises en desarrollo

Para planificar un programa de investigacion sobre |os mecanismos de pago a prestadores
en los paises en desarrollo, y determinar los efectos que producen en los servicios de asistencia
médica es necesario considerar dos grupos de e ementos. El primero incluye conocer |as reacciones
tipicas en € rendimiento que desencadena cada esquema de remuneracion asi como también el
tipo de estudios empiricos realizados para medir esas reacciones (resumidas en la seccion anterior).
El segundo tiene en cuenta las limitaciones y restricciones que surgen del estudio de los sistemas
de asistencia médica en los paises en desarrollo, que podrian determinar no sdlo |os efectos de los
incentivos de pago sino también sus posibilidades de investigacion. Existen tres principal es tipos
delimitaciones: (1) no poder contar con informacién adecuada, (2) no conocer las condiciones
basi cas que existen antes de que comience lareformade pago y (3) no conocer lamaneraen que la
diversidad dentro y entre los paises en desarrollo—en términos de situacion de la salud, ubicacion
delainfraestructura, distribucion de ingresos y recursos sanitarios, reglamentacion, estructura del
sistema de salud, etc.—afectalarelacion entre los incentivos monetarios y |os servicios de
asistenciamédica.

En los paises en desarrollo, |as fuentes de informaci én son escasas y existen pocas
posibilidades de llevar a cabo un estudio que explique las condiciones antes y después del cambio
en |os mecanismos de pago en lainfraestructura, asi como € diagnéstico y tratamiento de los
pacientes. Se deben explorar otros medios alternativos de evaluacion, por g emplo, medir
impacto de |os mecanismos de pago a prestadores en un nivel mas general u ocuparse, en
particular, de los resultados intermedios especificos que podrian ayudar a comprender como
reacciona el sistema de salud frente a nuevos estimul os de pago.

L os paises en desarrollo son mucho mas diversos que |os desarrollados, en términos de
cuestiones no sblo sanitarias sino también de la organizacion de sus mercados de salud. Los
cuadros 1y 2 del Anexo muestran |os paises de Europa Occidental como un grupo de naciones con
recursos, estrategiasy estructuras de asistencia médica similares. En contraste, las naciones en
desarrollo difieren en sus necesidades de asi stencia médicay asignacion de recursos aungue, en
general, las poblaciones rural es dispersas tienen una cobertura escasa mientras que las zonas
urbanas tienen una of erta rel ativamente excesiva. Los actores que participan de la prestacion
médicatambién difieren, al igual que sus interacciones. Ademés, |a presencia de organizaciones no
gubernamentales (ONG), de una estructura privada que se basa en la atomizacion de médicos que
persiguen beneficios, en oposicion alos esquemas de seguro organizados, o de una cobertura
comunitaria basada en seguro social en oposicién a sistemas de seguridad social formales, pueden
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modificar |a eficacia de toda reforma en mecanismos de pago. Larazon es que |os sistemas mixtos
provocan interacciones que contrarrestan o aumentan € efecto de toda politica que se aplicaa uno
de sus componentes. Como consecuencia del nivel de ingresosy la estructura del servicio de

asi stencia médica de cada pais, |0s resultados de |a asi stencia médica difieren no solo entre los
paises de una misma region sino incluso dentro de una misma nacion?. Por lo tanto, la aplicacion
de un sistema de pago por capitacion anivel hospitalario en un pais principamente rural con una
poblacién dispersa, con cuadros epidemiol 6gicos pobres y una baja concurrenciaalos centros de
salud tendra un efecto menor que si esa misma reforma se implementa en un pais con alta
concentracion urbana, con una poblacion educaday altos indices de concurrenciaalos servicios
sanitarios.

La préxima seccion discutira la necesidad de encontrar formas alternativas para medir €l
impacto de las reformas de pago a prestadores, sumada al requerimiento de explicar | as reacciones
entre y dentro de los prestadores que asocian € incentivo de pago con € efecto que produce en los
servicios. Esta discusion incorpora varios principios que provienen del campo de la organizacion
industrial, aplicados al andlisis de mecanismos de pago a prestadores de serviciosde salud. A lo
largo de esta seccidn, seilustrara € tema con gemplos de investigacion empirica realizada en
economia de la salud que describen la relacion entre los incentivos de pago, la estructura del
mercado y la organizacion de prestadores de asistencia médica.

3.2 Pago aprestadores y la estructura de los mercados de asistencia
medica

En secciones anteriores, se presentaron 10s mecanismos de pago como contratos entre dos o
més actores. pacientes, pagadores/aseguradores, profesionales e ingtituciones de asistencia médica.
Sin embargo, estos contratos no estén aislados. se aplican en contextos con diferentes
caracteristicas de pacientes y prestadores asi como también diferentes reglamentaciones
institucionales y dotaciones de recursos. Por |o tanto, las distintas estructuras contractual es podrian
tener impactos diferentes en los mercados de asi stencia médica. Asimismo, un contexto distinto
podria modificar la eficacia de un mismo contrato.

En consecuencia, 10os mecanismos de pago son solo un ingrediente importante del sistemade
prestacion médica, que junto con otras condiciones bésicas—a saber, infraestructura, cuadros
epidemiol 6gicos, niveles educativos, concentracion urbana—redefinen los incentivos paralos
prestadores. Los hospitales y los profesional es responden a nuevos mecanismos de pago de
maneras diferentes, reformando la estructura de los mercados de asistencia médica e influyendo
sobre la prestacion del servicio. A su vez, los incentivos modifican las estrategias y los

2 Por ejemplo, en América Latina en 1992, el indice de mortalidad infantil en Uruguay era de 20 por 1000 mientras que en Bolivia el mismo
indicador era de 75 por 1000. Para el mismo periodo, la esperanza de vida en Costa Rica y Haiti era 76 y 57 afios, respectivamente (fuente:
banco de datos del Banco Interamericano de Desarrollo). Estas diferencias pueden existir dentro de un mismo pais: en Perd, el indice de
mortalidad infantil de Inka es el doble del de El Callao (102,8 y 52,4 por 1000) mientras que la esperanza de vida es 52,9 y 70,2
respectivamente. Las diferencias son todavia mas marcadas en el caso del indice de mortalidad infantil en Colombia (Sucre, 25,7 por 1000 y
Choco, 78,2 por 1000) a pesar de que la distribucién de la esperanza de vida es similar (70,91 y 54,78 respectivamente). Fuente: para Perd,
The Development Group.1991. “Peru health care assessment”; para Colombia, Florez y Mendez. 1995. “Estimaciones de Mortalidad Infantil
en Colombia”, mimeo.
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rendimientos de los actores en términos de cantidad y calidad de atencién ambulatoriay tiempo de
internacion, entre otros®.

Esta nocion congtituye e paradigma de estructura-conducta-rendimiento, sustentada por la
perspectivatradicional de lateoriade la organizacion industrial®, que se ha utilizado como marco
dereferencia para estudiar la conducta del mercado en un sentido amplio. De acuerdo con este
enfoque, laestructura del mercado (es decir, la cantidad de prestadores y su participacion en €
mercado, € grado de diferenciacién de producto y la subcontratacion, asi como las caracteristicas
dd sector privado) determina una conducta de los oferentes del mercado (estrategias de fijacion de
precios, inversiones en capital einvestigacion y desarrollo, métodos publicitarios), que, asu vez,
afectan € rendimiento del mercado (efectividad, eficaciaen funcidn de los costos, ganancias,
equidad en la prestacién de servicios). Las condiciones basicas, tales como |os patrones
epidemiol 6gicosy la ubicacion geogréfica de los insumos, influyen simultaneamente en la
estructuradd mercado y la conducta ddl proveedor. Sin embargo, se sabe que lainfluenciade un
solo elemento sobre los demés no es siempre unidireccional: € rendimiento retroalimentala
estructura, y los cambios introducidos en la conducta afectan las condiciones basicas que se
vinculan con la estructura del mercado. Lafigura 1 muestrala organizacién tipica de un paradigma
estructura-conducta-rendimiento, que ha sido modificado para poder ilustrar € caso de los
mercados de asistencia médica.

Staten et al. (1980) demuestra que, dada la amplia aceptaci én de organizaciones de
prestadores preferidas (OPP) e instituciones de mantenimiento de lasalud (IM S, conocidas como
HMOs) en los Estados Unidos durante los afios ochenta, | as fuertes diferencias de precios pueden
atribuirse a nivel de competitividad y alas diferencias en la capacidad de negociacion delos
actores entre los distintos mercados. Estos hechos confirman que no sélo las estructuras de pago
sino también las caracteristicas del mercado resultan relevantes al definir estrategias de fijacion de
precios en la asistencia médica.

La conducta de | os prestadores médicos se relaciona no solo con las reacciones frente alos
pagadores y aseguradores sino también con € relativo impacto de las politicas de precios entre
proveedores. De ahi que un aspecto adicional aincluir en lainvestigacién sobre mecanismos de
pago y rendimiento hospitalario sea lainfluencia de los esquemas de remuneracion sobre
diferentes tipos de instituciones hospitalarias, en términos de tamafio y tipos de servicios ofrecidos.
L os costos hospitalarios varian considerablemente, incluso después de que se estandaricen las
diferencias observables en los precios de los insumos y en la combinacién de diagndsticos de los
pacientes tratados. Segun Pope (1990), “cuando se calcularon las tasas de pago de los Grupos de
Diagndsticos Relacionados (GRD) para un Sistema de Pago Anticipado (SPA) de Medicare, se
pasaron por alto estas enormes variaciones de costos’. De acuerdo con la fundamentacion de

% Los ejemplos abundan: el éxito de toda reforma de pago a prestadores serd mas profunda en las comunidades, cuyas poblacion esté
mejor educada o mas avanzada en cuestiones epidemiolégicas. Con el tiempo, todo sistema de pago por capitacion, al promover la
medicina preventiva en los prestadores de asistencia médica, tenderia a ser mas eficaz en las comunidades jovenes que en las viejas. La
cantidad de médicos por poblacion podria afectar el rendimiento de un método de pago, creando competencia y modificando la calidad de la
asistencia médica. Como ya se dijo, en los paises con sistemas de asistencia médica mixta publica y privada, los incentivos que se generan
en un solo sector pueden afectar al otro, compensar o aumentar la reforma en mecansimos de pago aplicada en uno de ellos. Incluso
cuando el sistema de capitacion crea incentivos para la asistencia médica preventiva y de bajo costo, es posible que no resulten eficaces en
las zonas rurales, donde la poblacion dispersa requiere una politica de incentivos que esté mas orientada a la demanda.

“Sherer y Ross, 1990.
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Figura 1: Paradigma estructura-conducta-rendimiento en los mercados de
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establecer un costo “ eficiente” por caso, se fijé un promedio nacional, que implico unafuerte
redistribucién desde hospital es con altos costos hacia aguellos con bajos costos. Es posible que la
divergencia de costos reflg e diferencias legitimas en € tratamiento hospitalario y no ineficiencia,
es decir, que ciertas diferencias en gravedad de pacientes “ dentro de cada GRD” no sean
capturadas por los grupos de diagndstico utilizados por Medicare. Teniendo en cuenta este
argumento, € SPA provoca una redistribucién que no necesariamente creaincentivos parala
eficienciay la contencion de costos. Pope (1990) demuestra que la solucidn radica en una
combinacion de SPA con un reintegro basado en costos, que permita la correccién tanto por la
gravedad de los pacientes como por |os costos hospital arios histéricos estandarizados por
ubicacién y tipo de casos tratados. Esta propuesta se asemeja a la respuesta general—aungue con
costosincurridos en lugar del costo histérico—presentada por Ellisy McGuire (1986) sobre los
mecanismos de pago en salud. En este g emplo, se puede considerar que los cambios en la
estructura dd mercado son un resultado “intermedio” provocado por la definicion de mecanismos
de pago en la prestacién médica. Desde una perspectiva de politicas pablicas, e método sugerido
en € articulo de Pope puede ayudar a disefiar mecanismos de pago a prestadores como unaforma
de coordinacion entre lainfraestructura publicay privada en los paises en desarrollo y asi
“reformar” la oferta de servicios de asistencia médica de acuerdo con los requisitos de la
poblacién.

Existen muchas alternativas para cambiar |as estrategias de |os prestadores. Siempre
dependiendo de |as necesidades del pacientey las caracteristicas de lainfraestructura, los
prestadores médicos pueden decidir especializarse en algunas actividades médicas o expandir los
tipos de servicios que ofrecen. Es posible que prefieran mantener cierto tipo de pacientesy
transferir € resto a otros prestadores. También podrian elegir evitar riesgos o costos inesperados y
subcontratar ciertos servicios o, por € contrario, megjorar su reputacion incorporando nuevos
servicios de alta calidad en sus planes de atencion.

Ademés, los prestadores suelen ofrecer servicios a pacientes que pertenecen a diferentes
pagadores/aseguradores. Asi, es factible que los cambios en los esquemas de pago realizados por
un solo pagador puedan generar desplazamientos de costos entre pacientes por dos razones.
primero, y dependiendo de lo competitivo que sea el mercado, € prestador puede efectuar
descuentos en los precios entre consumidores segn € método de pago que empleen. Segundo, un
pagador que representa una gran parte de la clientela del hospital tiene mayores posibilidades de
hacer rebajas en su estructura de remuneracion (poder oligopsonico), forzando al prestador a hacer
compensaciones por las pérdidas incurridas via laimposicion de precios mas altos a otros
consumidores. Es mas probable que € prestador opte por esta alternativa frente a reducciones de
pago originados por un pagador publico, si dichainstitucién es sin fines de lucro, tal que maximice
una combinacion de ganancias y cantidad de servicios prestados’. Este argumento esta sustentado
por Dranove (1988b), que evalla € desplazamiento de costos entre hospitales como respuesta alos
descuentos en los pagos de Medicaid efectuados a principios de |os afios ochenta. El analisis
empirico mide la correlacion entre cambios en | os precios cobrados a los pagadores publicos y los
cambios en las ganancias por |os recortes en los fondos recaudados por |as internaciones de
Medicaid. Este gercicio demuestra que la correlacion es negativa, o que implica un
desplazamiento de costos, unavez controlado por cambios en la estructura de costos y € nivel de
concentracion del mercado.

°El argumento que sostiene que los prestadores sin fines de lucro maximizan una combinacién de cantidades y ganancias se basa en la
idea de que este tipo de institucién tiene objetivos no sélo monetarios sino también altruistas. Considerando que el pagador publico financia
la asistencia médica de los pobres, ante un descuento en su remuneracion por parte del gobierno, es méas probable que el hospital sin fines
de lucro transfiera los costos a otros pacientes que un prestaador comercial, cuyas metas son estrictamente monetarias.
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Este andlisis tiene implicaciones directas en un programa de investigacion aplicada sobre
mecanismas de pago a prestadores en |os paises en desarrollo, caracterizados por una estructura de
asi stencia médica mixta publicay privada. Un estudio de este tipo podria resultar especial mente
Gtil en los paises donde € sector publico juega un doble papel como fuente de financiamiento y
prestador sin fines de lucro de servicios de asistencia médica, que compiten en la prestacion de
servicios con prestadores privados con fines de lucro. Dicho andlisis ayudaria a medir la eficacia
de los mecanismos de pago bajo diferentes model os de propiedad, o bien la eficacia de los
diferentes esgquemas de pago bajo estructuras de propiedad similares.

Se pueden distinguir dos temas principales a partir del enfoque estructura-conducta-
rendimiento en € disefio de un plan de investigacion sobre los mecanismos de pago. En primer
lugar, € impacto delas reformas en € pago a prestadores no se pueden considerar en forma
aislada: € mecanismo de pago puede indicar ladireccion dd cambio pero no su intensidad; otros
factores definen una parte significativa del impacto. Esto es esencial cuando se llevan a cabo
estudios comparativos, que requieren considerar |as condiciones basicas de cada caso para evitar
gue se sobreestimen o subestimen | os efectos de las paliticas.

Como sevio enlaseccion 2.3, Lave y Frank (1990) reconocen que las caracteristicas del
sistema de pago de Medicaid representan solo un grupo de factores que influyen en € tiempo de
internacion del paciente. Por |o tanto, los autores incluyen en € andlisis otras variables que afectan
el servicio hospitalario, entre ellas, |as caracteristicas del pacientey del hospital. Las caracteristicas
dd paciente tienen en cuenta las diferencias en la poblacién que busca asistencia médica en cada
hospital, 1o que constituye una“condicion basica’ queinfluye en la conducta del prestador y los
resultados dgl mercado. Aun cuando € GRD mide la condicién delasalud del paciente, sblo
reflgjalos aspectos clinicos de la poblacién. A fin de que € gercicio sea més preciso, se deben
incluir rasgos socio-demogréficos, tales como sexo, razay edad.

En cuanto a la oferta de servicios de salud, Lave and Frank incluyen dentro delas
caracteristicas del hospital: la presencia o ausencia de programas de internacién parcial, la
existencia de camas de largo plazo, la cantidad de salas de emergencia psiquiétricay la cantidad de
camas en la unidad psiquiatrica. Se espera que las primeras dos variabl es tengan signos positivos y
negativos, respectivamente, ya que de alguna manera explican la estrategia de internacion de cada
institucion. Estas variables, junto con la capacidad de camas de hospital y € nivel deintensidad de
la ensefianza, representan las caracteristicas de poder y diferenciacion del mercado, y completan €
grupo de variables explicativas desde € lado de la oferta. Ellasreflgjan |a“ estructura’ del
paradigma estructura-conducta-rendimiento. Ademas, se consideran aspectos especificos
relacionados con la“disponibilidad” de asistencia médica por region, mediante € uso de médicos
per capita, camas de corto plazo per capita, y variables especificas por region.

En segundo lugar, € impacto de un mecanismo de pago a prestadores por servicios de
asistencia médica sobre los resultados del sistema de salud es consecuencia de una secuencia de
reacciones asociadas, provocadas por las politicas aplicadas alo largo del sistema de cuidado de la
salud. Esto permite medir los resultados intermedios de la reforma de pago a prestadores, tales
como cambios en la asistencia preventiva-curativa, € aumento o ladisminucién en latransferencia
de pacientes entre prestadores, asi como también sus efectos en la organizacion interna de los
proveedores de servicios de salud y en la estructura del mercado.
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A fin deidentificar medidas de resultados intermedios, se deberia prestar especial atencién a
la organizacion interna de los prestadores y a su interaccion con laestructurade pago y las
condiciones dd mercado. Por jemplo, varios autores (Swartz y Brennam, 1996; Whitesdll y
Whitesdll, 1995) sefialan que los hospital es de | os Estados Unidos han sufrido cambios
sorprendentes durante los Ultimos 15 afios en respuestaa marco regulatorio y alos métodos de
pago que aplican |os organismos gubernamentales y laindustria de seguros. Estos cambios en €l
mercado hospitalario son vistos como mejoras en la medidas de reduccién de larelacion
eficacialcostos, e incluyen fusiones, los cambios en la estructura de integracién vertical y los
métodos de subcontratacion.

De acuerdo con Swartz y Brennan (1996), se puede considerar que la estrategia
organizacional seguida por |os prestadores médicos en los Estados Unidos es larespuesta alos
incentivos financieros alo largo ddl tiempo. Durante |os afios setenta y principios de los ochenta,
“latoma de decisién de los médicos en las instituciones de mantenimiento de lasalud (HMOs)
debian ser eficaces en funcion de los costos porque peligraban debido alos costos de atencion
(pero)... los ahorros de los costos generados por |as técnicas de revision de uso tradicional habian
empezado a estancarse para mediados de |os afios ochenta y |os aseguradores comenzaban a buscar
formas alternativas para reducir costos’. En consecuencia, las organizaciones de prestadores
preferidas evolucionaron con rapidez. A principios de los noventa, y “a medida que €
gerenciamiento de la asistencia madura, se buscan menaos servicios por parte de especiadistasy se
hace necesario que los hospital es cuenten con centros de primeros auxilios mas grandes para
transferir sus sistemas existentes de atencion secundariay terciaria situados dentro del hospital.
Esta situacion origind unamayor integracion vertica y horizontal de la asistencia médica con los
hospitales, médicos y (en algunos casos) organizaciones de atencion gerenciada (managed care)
convergiendo en una sola estructura cohesiva dentro de una cantidad cada vez mas humerosa de
zonas metropolitanas’®.

El proceso de integraci én/desintegracion vertical °, uno de los principal es temas que forman
parte dd andlisis de la estructura dd mercado, tiene una aplicacion directa en lainfraestructura de
sarvicios de salud. Es posible que los hospital es respondan a los cambios en los mecanismos de
pago a prestadores reformando su organizacion interna o reacomodando sus relaciones
contractuales con € personal. Laintegracion vertical también constituye una decision acerca de
como se pueden asignar los recursos, mangjar laincertidumbrey € riesgo o reaccionar ante la

&« ..sistemas de pago a terceros basados en costos generosos incrementaron la demanda de servicios médicos y asi alentaron al sector con
fines de lucro del mercado hospitalario, en particular en las grandes corporaciones de distribucion de asistencia médica, que tuvieron un
crecimiento explosivo durante los afios setenta y principios de los ochenta. Los hospitales que eran propiedad de inversores, incluidos los
sistemas multihospitalarios crecieron en gran medida gracias a las fusiones y ganaron poder a partir de su habilidad para recaudar capitales
con el fin de reestructurar sus empresas y responder a las cambiantes condiciones del mercado. Los sistemas multihospitalarios y las
cadenas de administracion hospitalaria también beneficiadas por las importantes economias de escala para la compra , el gerenciamiento y
el cumplimiento con los requisitos reguladores, ganaron poder del mercado al negociar con la industria de seguros (Whitesell y Whitesell,
1995).

" En términos generales, se denomina integracion vertical cuando una empresa compra / obtiene el control o firma un contrato especifico
con una segunda compaiiia, que es la prestadora de insumos para el proceso productivo o la compradora de sus productos como insumos
para la produccion de la segunda compafiia. En los mercados de asistencia médica, un hospital puede contratar/comprar, por ejemplo, un
centro de diagndéstico, e integrarlo verticalmente. Las razones pueden ser: reducir costos, asegurar calidad y entrega a tiempo de servicios,
o reducir riesgo, entre otros factores. La literatura econémica trata en profundidad los tipos y las oportunidades de integracion vertical
(Asanuma y Kikutani, 1992; Perry, 1989, entre otros).

8 Como sefiala Asanuma y Kikutani (1992), y Kawasaki y McMillan (1987), los procesos de integracién vertical pueden estar asociados con
las estrategias de absorcion o transferencia del riesgo entre la primera empresa, es decir, el hospital, y sus prestadores. La absorcién del
riesgo se produce cuando el hospital prefiere mantener una red de calidad de prestadores, que buscan diferenciar sus productos de los de
la competencia, incluso con el riesgo de sufrir pérdidas financieras. Por otro lado, el prestador podria tomar la decisién de transferir riesgo a
los prestadores, contratandolos sélo durante periodos de mucha demanda y transfiriendo el riesgo financiero, es decir, deteniendo los
acuerdos contractuales, cuando la demanda baja (Carlton, 1979). En ambos casos, el nimero de hospitales y contratadores eventuales asi
como también su capacidad de competencia, juega un papel decisivo.
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competencia®. Es més, laintegracion vertical brindaalaempresala posibilidad de eliminar & pago
de méargenes de ganancia a proveedores y las eventuales ineficacias en |a produccién de insumos
parad cuidado de lasalud, lo que afecta su estructura de costos. Esto conduce a laintroduccién de
cambios en competitividad y obtencion de beneficios, dadas ciertas caracteristicas de mercado y
demanda. Es € instrumento que fijalos limites de laempresa, ya que define lalinea divisoria entre
costos internosy transaccional es.

Melnick et al. (1992) demuestra lainteraccién entre |os precios y la organizacion interna. En
su articulo, investiga laimportancia de |os cambios del mercado en ladefinicion de precios a nivel
hospitalario. Se explican |os precios per diem negociados entre una aseguradora de California Blue
Cross y sus prestadores, mediante una serie de variables que representan la estructura del mercado,
las caracteristicas del prestador y |os acuerdos contractual es entre ambas partes. Lainvestigacion
confirma que laintegracién—conducta colusoria, fusion—de los dos prestadores llevariaa un
incremento del 9% en los precios cuando la contratacién selectiva es la estrategia que utilizan los
pagadores para reducir |os precios mientras conservan la calidad de la prestacion.

Siguiendo € enfoque de costos transaccional es de Williamson (1979), los procesos del estilo
delaintegracion vertical se desprenden de laidea de que cada bien o servicio requiere un cierto
nivel de especificidad para su produccion. La especificidad se define como requisitos en
tecnologia, calidad en resultados e insumos, asi como también ubicacion geogréfica. Para cada
nivel de especificidad, existen costos asociados con la produccién de un bien o servicio dentro de
la empresa—en este caso, la prestacion de asi stencia médica dentro de la unidad sanitaria—que
difieren delos costos relacionados con la compra del mismo bien en e mercado o mediante la
subcontratacion. Esto se denominalaeeccién de “producir adentro o comprar afuera’. Cuanto
mas alto es & nivel de especificidad, tanto menor es la posibilidad de encontrarlaen € mercado a
un precio razonable o en las condiciones deseadas. Por €llo, los requisitos de especificidad més
altos estan asociados a una produccién internay viceversa. Al igua que en  caso delos
prestadores médicos antes de que se generen cambios en |os mecanismos de pago, la probabilidad
de contratar un servicio aterceros o producirlo dentro de lainfraestructura sanitarias depende de la
duracién y las caracteristicas de |os contratos entre |os pagadores y prestadores, asi como también
delamanera en que esos contratos ayudan a que los actores mangjen € riesgo y laincertidumbre.
En esta direccion, laliteratura empirica sobre costos transaccional es podria contribuir a analizar
los aspectos relacionados con € impacto de |os cambios en |os mecanismos de pago en los
resultados intermedios de la atencién de la salud °.

La aplicacién de estos conceptos provenientes del campo de la organizacion industrial ofrece
la oportunidad de desarrollar investigaciones de interés acerca de los mecanismaos de pago, en
especia en paises en desarrollo. Lafalta de competencia entre prestadores de salud en algunos
mercados, lavolatilidad en los preciosy |os vincul os contractual es entre actores, asi como las
limitaciones en | os sistemas de seguros en ciertos paises, podrian requerir de estudios profundos de
la secuencia de reacciones desencadenadas por unareformaen € sector salud. Laliteratura citada

° Por lo general, los estudios empiricos de costos transaccionales toman en consideracion una variable dependiente dicétomica—la eleccion
de producir o comprar—explicada por una serie de variables independientes relacionadas, por ejemplo, con la especificidad del capital, de la
ubicacién geografica o de la calidad. Alternativamente, se utiliza una serie de variables que caracterizan la “especificidad” a fin de expicar la
duracion del contrato entre prestadores y pagadores. Como los mecanismos de pago a prestadores determinan las clausulas especificas en
los contratos entre pagadores y prestadores, es posible utilizarlos como variables adicionales para explicar la organizacion interna de los
prestadores de salud. Este tipo de ejercicio no se ha aplicado antes en los mercados de asistencia médica. Sin embargo, se lo empleé
considerablemente en el campo de la organizacion industrial. Para mayores referencias, véase Joskow (1987) sobre duracion de contratos,
Monteverde y Teece (1982) sobre subcontratacion y capacidades especificas, y Lyons (1994) que trata una serie de variables relacionadas
con la confianza entre partes contratantes como una forma de medir la especificidad, que puede resultar de gran ayuda en el andlisis de los
esquemas contractuales de asistencia médica.
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en esta seccion podriaresultar Util paraidentificar resultados intermedios del sistema a monitorear
en diferentes niveles de la cadena de prestacion de asistencia médica, ayudando a los encargados
de elaborar politicas en € proceso de toma de decision.
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4. Sugerencias para unaagenda de
iInvestigacion aplicada

Los articulos analizados (y resumido en € cuadro 3 del Anexo) ofrecen algunas
consideraciones (ttiles para disefiar un programa de investigaci én aplicada acerca de los
mecanismaos de pago en paises en desarrollo. Ellos refieren ala necesidad de entender los
incentivos generados por las diferentes estructuras de pago y sus reacciones en términos de
contencion de precios, tiempo de internacién y calidad de servicios. Sin embargo, también es
pertinente entender |a respuesta interna de la organizacion del prestador. Como se hadicho en la
seccion 2, los cambios en la estructura de pago desencadenan cambios en cada modalidad de
prestacion, que implica modificaciones en la organizacién de la of erta, tales como estructuras de
integracion vertical, respuestas a riesgo, definicion de estrategias de gerenciamiento,
especializacion y subcontratacion. A su vez, estas respuestas organizacional es generan cambios en
el rendimiento de la asistenciamédica.

Este proceso de agjuste secuencia permite estudiar—en un sentido mas amplio—los cambios
generados por |os patrones de remuneracion como una cadena de hechos, donde resultados
intermedios son sefia de la manera en que los prestadores reaccionan ante los incentivos
monetarios. Desde @ punto de vistadel Proyecto Colaboracién paralas Reformade la Salud, este
enfoque podria resultar Gtil en tanto representa los fundamentos para estudiar |os resultados
intermedios del sistema, Y |as relaciones contractual es entre aseguradores y prestadores como una
manera de conocer |os efectos que producen |os mecanismos de pago en la prestacion de servicios
de salud.

Como un gemplo de larevision de laliteratura sobre costos transaccionales, “la duracion del
contrato” entre prestador y asegurador es un resultado intermedio ddl sistema, en términos de la
organizacion interna de la prestacion, donde la estructura de pago podria ser un tipo de
especificidad. Es posible que la duracion de un contrato resulte clave para entender @ rendimiento
delaasistencia médica (es decir, cambios en |os model os de consumo por paciente, que pueden
estar asociados con la demandainducida) o determinar | as reacciones del mercado ante los
mecanismas de pago, que es una sefial de eficacia del método de remuneracion.

Lanecesidad de tener una visién mas amplia cuando se estudian |os efectos de |os cambios en
los métodos de pago esta sustentada por Dranove (1988b), que evalla € desplazamiento de costos
hospital arios como respuesta a | os descuentos en los pagos de Medicaid a principios de los afios
ochenta. Muchos de |os conceptos presentados en ese trabajo pueden aplicarse en lainvestigacion
empirica sobre mecanismos de pago. Uno de ellos esllevar a cabo un analisis comparativo de los
cambios en e rendimiento de asistencia médica en un contexto donde coexistan dos o mas
estructuras de propiedad en la prestacién, o dos o mas esquemas de pago. Un giemplo del primer
caso es € sector publico que subcontrata diferentes prestadores privados (es decir, con'y sin fines
delucro) para brindar servicio alos pobres cuando estos prestadores también sirven a otros
pacientes privados. Un analisis alternativo es elegir dos mercados con estructuras similares, pero
con distintos mecanismos publicos de pago. En este caso, se puede comparar un tipico hospital
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publico financiado con un presupuesto fijo con un prestador privado subcontratado por la
autoridad de salud publica.

En ambos casos (& controlado por € prestador y la alternativa controlada por la estructura de
pago), € uso de caracteristicas demogréficas y médicas g erceran control sobre las diferencias
entre pacientes. Estos tipos de experimentos dan indicios acerca de la eficacia de |os mecanismos
de pago que se aplican bajo distintos model os de propiedad. Por otro lado, Hsiay Ahern (1992)
proponen un mecanismo para evaluar € skimping, un indicador de calidad en los servicios de
asistencia médica. Aun cuando lainformacion requerida es un tanto ambiciosa, se pueden emplear
otras variables para medir lacalidad en los servicios. Unade ellas es € indice de derivacion de
pacientes, € que puede considerarse como un resultado intermedio del sistema, que a mismo
tiempo informa sobre lacalidad ddl servicio y la eficacia en la asignacién de recursos.

En todos los casos, € uso de un analisis transversal en un sentido amplio—por departamentos
dentro de un hospital, por hospitales, por regiones, por estructura de propiedad, incluso por
paises—parece ser un enfoque interesante einformativo que podria arroja resultados més exactos.
La ventaja de este método es que provee de una serie de variables que representan € marco donde
se produce € esguema de remuneracion. Love et a. (1990) constituye un g emplo de esta
metodol ogia.

L os temas aqui tratados ofrecieron algunas propuestas para debatir acerca de cuales son las
cuestiones que se deberian considerar a definir un estudio de investigacién empirica sobre los
mecanismas de pago a prestadores. Dependiendo de lainformacion disponible, lainvestigacion se
podria ocupar de larelacion caracteristica entre pago y resultados de la asistencia médica, tal como
se se encuentra en laliteratura de los paises industrializados, o es posible de complementarse con
el estudio de aspectos asociados especificamente con la estructura ddl mercado y las respuestas
organizacionales ante |os diferentes esquemas de pago.
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Anexo A: Cuadros

Cuadro A-1: Financiaciéon y pago de servicios hospitalarios en Europa a
pacientes internados

Pais Fuente de financiacion Enfoque predominante para el pago de costos de
predominante para servicios explotacién por servicios hospitalarios a pacientes
hospitalarios a pacientes internados con cuadros agudos
internados con cuadros agudos

Presupuesto anticipado Financiacion
basada en los
servicios

Alemania Financiacion por seguro social Presupuestos flexibles

anticipados
Austria Financiacion por seguro social Financiacion por
seguro social basada
en el tiempo de
internacion con
subsidios Unicos del
Ministerio de Salud

Dinamarca | Descentralizada, financiacion Presupuestos totales anticipados
Basada en impuestos

Eslovaquia | Seguro nacional de salud Pago por dia/dia de

cama

Eslovenia Seguro de salud obligatorio Anual, financiacion

anticipada basada en
contratos que
incorporan pago/dia de
camay pago
relacionado con el
servicio

Finlandia Descentralizada, financiacion Reintegro de la
Basada en impuestos municipalidad basado

en el servicio

Hungria Financiacion por seguro social Sistema de pago

relacionado con
desempefio, basado
en GRD

Inglaterra Centralizada, financiacion Pago basado en la
Basada en impuestos actividad determinado

por contratos
comprador/prestador

Irlanda Centralizada, financiacion Presupuestos totales anticipados
Basada en impuestos

Italia Centralizada, financiacion Presupuestos totales anticipados
Basada en impuestos

Letonia Impuestos Pago por dia'y

rela—cionado con el
servicio

Noruega Descentralizada, financiacion Presupuestos totales anticipados
Basada en impuestos

Paises Financiacion por seguro social Presupuestos funcio—nales anticipados

Bajos En parte basados en la actividad

Polonia Impuestos Presupuestos totales anuales

Suecia Descentralizada, financiacion Presupuestos departamentales
Basada en impuestos anticipados combinados con pago

basado en la actividad

Fuente: OMS, Oficina Regional para Europa (1996), European Health Care Reforms, pag. 154, Copenhague.
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Cuadro A-2: Principal método de pago a médicos que brindan atencion
primaria, en paises de Europa Occidental

Paises Tipo de pago Consultas anuales per Control Distribucion
capita hacia 1992 del gasto

Prestacion Indirecta (contratada)

Alemania Arancel por servicio 12,8 (e) no ninguna

Austria Arancel por servicio 51 (f) no 20% poblacion paga el

10% 0 20%
Bélgica Arancel por servicio 8,0 () no autonomos pagan el
costo total

Dinamarca 28% capitacion (arancel fijo) 4,4 (d) si ninguna
63% arancel por servicio
9% complementos

Francia Arancel por servicio 6,3 (f) no 25% incluyendo gastos
Sueldo en Centros de Salud extra

Irlanda Arancel por servicio 6,6 (b) si ninguna si son
si el ingreso es alto pacientes
Capitacion (arancel diferenciado por de bajos ingresos
edad) si el ingreso es bajo

Italia Capitacion (arancel 11,0 (b) si ninguna
diferenciado por edad)

Luxemburgo Arancel por servicio no 5%

Paises Bajos Arancel por servicio 5,8 (9) si ninguna si son
si el ingreso es alto pacientes
Capitacion (arancel diferenciado por de bajos ingresos
edad) si el ingreso es bajo

Suiza Arancel por servicio 11,0 (e) no 10% del costo

Reino Unido Capitacion (arancel 5,8 (e) si ninguna
diferenciado por edad)
Arancel por servicio
Complementos y pagos especificos

Prestacion Directa (empleada)

Espafia Sueldo/Capitacion 6,2(c) si ninguna
(diferenciada por edad)

Finlandia Sueldo 3,3(d) si uUs $0,17

Grecia Sueldo 53 () no ninguna

Noruega 35% sueldo si 30% costos de
65% arancel por servicio items seleccionados

Portugal Sueldo 3,1(f) si ninguna

Suecia Sueldo 3,0 (f) no US $6-US $ 9

(a) 1982, (b) 1988, ( c) 1989, (d) 1991, () 1992, (f) 1993, (g) 1994.

Fuente: OMS, Oficina Regional para Europa (1996), European Health Care Reforms, pag. 145, Copenhague.
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Cuadro A-3: Trabajos empiricos revisados:

métodos y resultados

Autor
(tema)

Indicador
estudiado

Variables
explicativas

Método

Interés en el
Proyecto PHR

Cole et al. (94)
(Pagos y resultados en
la asistencia médica)

tiempo de internacion
sintomas de los
pacientes

métodos de pago por
capitacion vs. arancel por
servicio

estadisticas descriptivas

efectos de pagos sobre
rendimientos de la
asistencia médica

Dranove (88b)
(Estructura del mercado)

cambios en el precio
por ingreso por
paciente que paga en
forma privada

cambios en las ganancias
del gobierno (Medicare y
Medicaid)

cambios en los costos de
ingreso

cantidad de camas

minimos cuadrados
ordinarios

externalidades entre
pacientes cuando ocurren
cambios en el método de

pago

Hsia et al. (92)
(pagos para la calidad
de la asistencia médica)

omision de los servicios
indicados por el
médicos (skimping) y
oferta de servicios
innecesarios

estructura de pago por
grupos de diagndstico
relacionados (GRD)

estadisticas descriptivas

mecanismo para evaluar
la calidad en los servicios
de asistencia médica

Joskow (87)
(Economia de costos
transaccionales)

duracion de los
contratos en la industria
del carbén en los
EE.UU.

sitio, activo fisico,
rendimiento,
especificidad - volumen
comerciado

minimo cuadrados
ordinarios

resultados intermedios

Lave et el. (90)
(Pagos y resultados en
la asistencia médica)

(registros del)tiempo de
internacion para
hospitales publicos y no
publicos y para
servicios médicos,
quirargicos y
psiquiatricos

informacion demografica
y sobre pacientes clinicos

diferencias en las
caracteristicas de pago
caracteristicas de
hospitales y mercados

minimo cuadrados
ordinarios

estudio completo
efectos de la estructura
de pago sobre el
rendimiento de la
asistencia médica

Lyons (94)
(Economia de los costos
transaccionales)

existencia de contrato
(variable dicotoma)
entre a industria de la
ingenieria y los
pequefios
subcontratistas

medicién de ubicacién
geogréfica
vulnerabilidad (riesgo de
conducta opuesta)
complejidad (esfuerzo
requerido)

duracion de la relacion
contractual

afos de relacion
contractual
produccion interna

modelos probit

resultados intermedios

McCrone et al. (94)
(Pagos y resultados en
la asistencia médica)

tiempo de internacion

clasificacion por tipo de
grupos diagnoésticos
relacionados

estadisticas descriptivas
+

regresion

problemas para
determinar incentivos

Melnick et al. (92)
(Estructura del mercado)

precios per diem
pagados por OPP

medicion de:

caract. del prestador
(costo-propiedad)
caract. del mercado
(index de concentracién)
combinacién de
pagadores,

relacion especifica entre
contratistas

minimos cuadrados en
dos etapas

interaccion precio-
mercado y alcance de la
definicion de mercado

Miller et al. (95)

componentes de costos
de pacientes
ambulatorios
(dependiente o no de la
decision del médico)

n.a.

estadisticas descriptivas

impacto sobre costos de
los cambios en el pago a
prestadores

Monteverde et al. (82b)
(Economia de costos

dicotomia entre
producir o comprar

dummy para la parte
contratada

modelo probit

resultados intermedios

(Pagos y resultados en
la asistencia médica)

grupo relacionado con el
diagndstico

+
regresion

transaccionales) industria automotriz en dummy para el contratista
los EE.UU. esfuerzo de ingenieria,
requerido/ part.
Wellock (95) tiempo de internacion clasificacion por tipo de estadisticas descriptivas problemas para identificar

incentivos
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