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REESTRUCTURACION
DE LOS SISTEMAS DE SALUD

CARIGNANO, FERNANDO

“ Lo Unico permanente es el cambio”
Peter Drucker

En nuestro pais, como en el resto del mundo, ha
tomado real vigenciael estudio del esquemadelos
costosenlasalud, enrazén del desequilibrio provo-
cado prioritariamente por laecuacion:

recursos limitados

demandas infinitas.

Queel gastoensalud no parecetener techo, esuna
aseveracionque, hoy por hoy, nadiediscute. EE.UU.
deNorteamérica(1) gastacasi diezvecesméasdelo
gueerogalaRepublicaArgentinapor habitante/afio
en salud; sin embargo, 42.000.000 de habitantesde
ese pais son carenciadosabsolutosen eserubroy se
asisten solamenteenserviciosdeguardia. (Figural).

Ennuestropais, hubieronidasy retornos, largas
discusiones y un sinnimero de reuniones sobre €l
temadelafinanciacion delasalud. Perolociertoes
guesehantomado muchasmedidasacortoplazopero
ninguna de fondo. En mi  opinion, se avecina un
tiempo de cambios sustanciales, dado el necesario
encuadramientoquerequiereel rubroenel esquema

econémiconacional.

El Dr. Riobd, médico que se desempefia en el
Ministerio deEconomiadelaNacion, definidclara-
mentecuatroobjetivosdel planecondmicoactua (2)
(Figura2):

Esto equivale adecir que lasalud esunadelas
“patasdelamesa’, quetieneunaprevisionecondmica
y que debe gjustarse aella

Ladesregulacion quesepretendidllevar acabo
con €l decreto 9/93, no ha tenido los efectos que
esperaban sus redactores, debido principalmente a
que la normativa contenia numerosos elementos
reguladoresensu contexto, convirtiendoel proyecto
enunaparadojal “ desregulacionregulada’.

Ademas, lasnuevastecnol ogias-refiriéndome
a las realmente beneficiosas-, los cambios en la
farmacopea, laapariciondeenfermedadesdeestaera
y otrosinfindefactores, colaboran paraquelapresion
delasdemandasamenacen conhacer estallar el dique
de contencién que significaun recurso acotado.

Todoslossistemasdeatencionmédica, cony sin
finesdelucro, deberanineludiblemente adaptarsea
estos cambios, adoptando una nueva vision de su
modalidad organizativa, reestructurando deraiz sus
procesos administrativos y adquiriendo una nueva
culturaprestacional. Aquellasquenolo hagan des-
apareceranoretrocederanirremisiblemente, tal como
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Sucedi6, y sucede, conotrasempresasque, desoyen-  tenidoestructurastigidasy hanpermanecidoinermes
do laopinion casi unanime de esa“nueva’ razade  alasvertiginosasmodificacionesdeestatiltimaépoca
socio-economistas(P. Drucker, T. Peters), hanman-  (3). Ladindmicagana, laestéticapierde.
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Asi, algunosdelosdirigentesdeentidadesgre-  socidlogos, economistas), que los sistemas estan
mialesmédicas, pensamos, a igual quemuchosotras  experimentando ungirovel oz queexigevariaciones
personas estrechamente ligadas al espectro presta-  igualmentecel eresenlasmodalidadesprestacionales

ciona en salud (directores de medicina prepaga,  (4) (Figuras 3-4).

p
ASISTENCIA DE LA SALUD:
PRESENTE Y FUTURO
O MERCADO REGULADO ||l M. DESREGULADO
O MERCADO CAUTIVO iy M.COMPETITIVO/LIBRE
O SOBREOFERTA iy RACIONALIZACION EN
PRESTACIONES
O SOBREDEMANDA > CAMBIO DE MODALIDAD
DE PRESTACIONES
O DISPERSION > CONCENTRACION
FIGURA 3
\.
[

A) CAUSAS DEL DESEQUILIBRIO

*Sobreprestacion m prestador
*Sobreutilizacion i usuario

DESEQUILIBRIO DEL *Sobrefacturacion - ambos
COSTO PRESTACIONAL *Otros (medicamentos,descartables, protesis)
*Poblacion
humana
*Gastos Fijos estructura { edilicia
COSTOS tecnologica

ADMINISTRATIVOS
*Gastos variables - comercializacion
*Gastos optativos - publicidad,"marketing"”

APLICACION DE FONDOS HACIA OTROS FINES

FIGURA 4
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4 N\ Las empresas de medicina prepaga, segin sus
B) ECONOMIAS DE LOS propiasdecl araciones, gastan alrededor del 28%en
SISTEMAS ACTUALES administrarse(16% paragastosfijos, 7% paragastos

Laconfecciondeunsistemaactual, hacien- variablesy 5% para optativos, aproximadamente).
doreferenciaestrictaal oscostos, debecontem- NuestraAsociacion exhibe un costo administrativo
plar las siguientes premisas: del 10%. (4-5)

MODELO EnBahiaBlanca, ladiferencialamarcaprincipal -
‘. ] I menteel valor delasprestacionesy, bueno esrecor-
QUE | ) darlo, los planes de asistencia no tienen que dejar
Z CUANTO utilidades como deben hacerlo en unaempresacon
‘\ ‘ finesdelucro.

> \\\‘ L oscostosrestantes, prestacionesy margenesde

COMO . ; o : .
utilidad, tienen unaincidenciacambiantequedepen-

- defundamental mente de la coberturaque se quiera
QUE brindar (listado de prestaciones, plan de asistencia,
PROGRAMA DE PRESTACIONES o) (Figuras) P P
EQUIVALE PROGRAMAMEDICO - (H9 )

EQUIVALE PLANES DE COBERTURA
coOmO
MODELO PRESTACIONAL

EQUIVALE AESTRUCTURA PRESTACIONAL
EQUIVALE A SISTEMAS DE SERVICIOS

CUANTO
CONOCIMIENTO DEL MONTO
EN TERMINO DE COSTO

DE ACUERDO CON LA DISPONIBILIDAD SE

DEFINE EL QUE Y EL COMO o _
Lametodologiabasicaes (Figura6):

% FIGURA 5 y
e N
Al
A2
* COBERTURA [A] -A.3
-Ad...

- Sistema Abierto
- Sistema Cerrado
- Grupo poblacional
* TASAS DE USO [B] -Grupo de prestadores
-Zona cubierta
-Coberturas anteriores
* PRECIO UNITARIO DE CADA PRESTACION [C]

[B] * [C]= COSTO DE [A]
3 DE COSTOS DE [A]= COSTO DEL PLAN ASISTENCIAL PURO [X]
[X] + [COSTOS ADMINISTRATIVOS] + [UTILIDAD]= COSTO TOTAL DEL PLAN

S FIGURA 6 )
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Lasdiferenciasestadisticasenladistribuciondel
gasto entre una prepaga comercial y gremial, se
plasman en el siguiente gréfico (Figura7):

é Honorarios y Gastos Médicos

Honorarios y Gastos Médicos

Administracion

Hospital

Hospital
PREPAGA COMERCIAL PREPAGA GREMIAL

S FIGURA 7

Administracion

Hoy por hoy, en nuestra ciudad, el sistema
prestacional reconocetresmodalidades(Figuras8, 9
y 10):

-
B.1 Esquema de un sistema de pago por prestacion

Facturacion AMBB

pesos Facturacion Médicos
Zona de Conflictos
‘ Ingreso Obra Social

cantidad de prestaciones

FIGURA 8
\§

B.2 Esquema de un sistema capitado y pago por prestaciones

pesos Facturacion Médicos

Zona de Conflictos
| Capita AMBB

cantidad de prestaciones
FIGURA 9
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e . . o A
B.3 Esquema de un sistema combinado, por capitacidén con topes
y facturacion extracapitaria: Facturacion Médicos
Zona de Conflictos
e505S ‘ Facturaciones
P ‘ Extracapitarias
cantidad de prestaciones
S FIGURA 10 )

Réapidamentesededucequelasdificultadesque
se observan en la administracion tienen un origen
comun: el pagoligado alaprestacion. Estacondi-
cion, quetornaimprevisible el gasto, hallevado al
cesedepago avariasentidadesgremialesmédicasy
obrassocial es; sonlosquesedenominan convenios
deriesgo.

C) PROYECTOS DE SOLUCION

Al contrario de lo afirmado por algunos, las
entidadesgremia esmédicas podemos, y debemos,
gerenciar conveniosderiesgoconobrassociales. De
lo contrario, otros se ocuparan pero los resultados
seranindudablementediferentes.

Como sucede la mayor parte de las veces, la
soluciontienemultiplesfacetas, algunasdeellasno
féciles.

C.1: Fusiones, “joint ventures' (alianzas es-
tratégicas) y Uniones Transitoriasde Empresas
(UTESs).

Lasconcentracionesdeprestadoresy deoferen-
tes de prestatarias, son modalidades que se han
desarrollado como respuesta para la reduccion de
costosy satisfaccion de demanda.

Desgraciadamente, no en todos |os casos se ha
cuidadodepreservar lacalidad enlaprestacion, loque
origind un circulo vicioso que sefialaremos méas
adelante.

Actualmente estamos asistiendo alacompra o
asociacion devariasempresasde medicinaprepaga
con gruposnacional eso extranjeros(Qualitas/Prin-
cipal Financial Group; AMSA/APS/Medicus/
0.M.San Jorge/Staff Médico S.A.), denotando una
importante inversion, sobre todo foranea, en este
tema. Laestrategiadeestaespeciede" neocol oniza-
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dores’ puedeconsistir endescender loscostos (alin
acostade bal ances negativos durante lapsos varia-
bles) hasta niveles imposibles de afrontar parala
infraestructuralocal. Luegodel empobrecimientoy/
0 quiebra, vendrala compra o la contratacion por
precios deregulacion mono u oligopdlica

Laconformaciondeunasolidaalianzalocal entre
prestadoresparecieraser laopcién masconveniente
paragarantizar lasubsistenciadetodos. No obstante,
como veremos|uego, esto no noseximiradelograr
lamaximaeficienciaenladireccion(“ gerenciacion”):
mayor beneficio con igual o menor costo es la
formulaquegarantizalasobrevida.

C.2Financiamiento. Estructura de costos.

El conocimiento minucioso delaincidenciade
cadaunadelasprestacionesaotorgary su participa-
cion en el gasto final, es uno de los puntos méas
importantes, yaquepermitiralaviabilidad del siste-
ma.

Laregionalizacion, es decir, adaptar un plan
paracadazonacon caracteressemejantes, esprimor-
dial ami criterio. Esunerror componer un plan para
La Matanzay pretender trasladarlo con el mismo
éxitoaBahiaBlanca. Lasconductasprestacionales,
ladistribuciondel ingresoy loscostosunitariospor
€jemplo, pueden ser muy diferentes, tornandofalaz
el calculodel gastototal esperado.

El estudiopreviodel ambitoelegidoy laaplica-
ciondel plansobreunmodel o observado (poblacién
beneficiariay médica) son condiciones que deben
tenerse en cuenta, caso contrario, se corre riesgo
cierto defracaso.

De todas formas, se puede bosquejar grosera-
mentelacomposiciondel costodirectoenun sistema
tipo (B.Blanca en negrita, a lado se consignan las
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cifras emitidas por Cenit S.R.L., una consultoria
asesora de varias empresas de prepago de Capital
Federal) (Figural1l).

4 N\
B. Blanca Cenit SRL
*consultorio  [92]
O CONSULTAS *domicilio  [08] 47% 43 % ?
O PRACTICAS *analisis clinicos [25]
MEDICAS *diag. por imagenes[41] 35% 47% 49%
*Otras practicas [33]
O ALTA COMPLEJIDAD
8% 8% J
AMBULATORIA
*gastos sanatoriales
(medicam.y mat. descart.) 56 % 74%
*laboratorio 4%
O INTERNACION *honorarios 36% 26%
*proétesis 4%
47%
O ALTA COMPLEJIDAD EN INTERNACION 10%
O OTROS (PARAM.,TRANSP.ETC.) 4%
FIGURA 11
o J

Estasestructurasvariaran deacuerdoa modelo
retributivo, que asume lasformas siguientes:

a)Pago por prestacion.

b) Pago por distribucioén (indice, galeno movil,
etc).

¢) Pago con corresponsabilidad o de riesgo
compartido.

d) Misceléneas.

El ultimo factor aadicionar, no por esto menos
importante, es la profusa informacién que debe
brindarseles amédicosy beneficiarios. Se procura
gue, conel conocimientodel sistema, ambosgrupos
sesientan partedeél y comprendan cabalmenteideas
y objetivos.

Enresumen, podemoscompendiar lodichohasta
aqui en:

56

- Estudiodepobl acion médicay debeneficiarios.

- Definicion del model o prestacional .

- Adecuaciondel costoal uso, general y particu-
lar, conracionalidad.

- Establecer formasretributivas.

- Educacion de beneficiariosy médicos.

C.3 Rol delosestablecimientos asistenciales

Lasdiferenciasen lastasas de uso que se obser-
van, dependiendo demodalidad prestacional, secons-
tituyen enunademostraci én palmariadelanecesidad
deuncambiodelossistemasactuales(6) (Figural2).
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4 N
Pago por Pago por Pago modulado
Prestacion Cépita (riesgo compartido)
EGRESOS
AFIL./ANO 0,12 0,086 0,083
DIAS DE
ESTADA/EGRESO 5,80 4,00 3,80
(Tomado del Htal.Privado Centro Médico Cordoba S.A.)
S FIGURA 12 )

Por otro lado, los Hospital es publicos manifes-
taron quequieren competir enigual dad decondicio-
nes con los centros privados, creando paraello €
“hospital de autogestion”. Se puede o no estar de
acuerdo conlapoliticaquedalugar al desarrollode
este sistema, pero coincidiremos absolutamente en
que esta destinado aque el gobierno disminuyalas
partidaspresupuestariasdestinadasalasal ud publi-
ca. El gréfico que sigue, presentado por el Director
del Hospital de Clinicas “José de San Martin” de-
muestralo dicho (7) (Figura 13).

Del total de pacientesasistidos en este hospital,
solo el 15% promedio son carenciadossanitarios(sin

obrasocial/noaportan), estacifrademuestraeviden-
temente un proceso de seleccion.

Como se coincide actualmente en forma casi
unanime, laimplementaciondeunmodeloderiesgo
compar tido, mediantesistemasmodul ados, parece
serlasalidamésviable. El axioma“yofacturotodo
loquepuedoy Ud. tienelaobligacion de pagarme”
estaensusultimosestertores. Lainversioninel udi-
blequetendran que hacer hospitalesy sanatorioses
en organizacion, que les permitiralograr el mayor
beneficioconuncosto predeterminado, paraafrontar
con éxito el cambio en ciernes.

Ve
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o
\
\

&

INGRESO PROVENIENTE DE LA U.B.A.
INGRESOS PROPIOS COBRADOS (A VALORES CONSTANTES)

MANTENIMIENTO E INSUMOS - EXCEPTO SUELDOS

i
/]
Vi
Y

FIGURA 13

EN MILES DE PESOS

Direccion de Estadisticas
Hospital de Clinicas
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C.4 El recurso humano

C.4.1 Evaluacion

Lainfluenciaquetieneel recurso humanoenun
sistemadesaludestal, queesteelementoseconvierte
en un punto de inflexion que condiciona el éxito o
fracaso decualquier planquequieraimplementarse.

Y adescribimosprecedentementeal gunosfacto-
res que condicionan, directa o indirectamente, las
variacionesdel costoconestrictareferenciaal recurso
humano (pagoligado alaprestacion, desvincul acion
conlossistemas, etc.).

No obstante, principal causante de un gasto
prestacional inapropiado, ainnofuecitado. Lacali-
dad meédica, es reputada unanimemente como la
mejor generadora de eficiencia (costo/beneficio),

dado queestaabsol utamentedemostrado quelosmas
capacesasi sten mejor y gastan menos; expresionque
esel “desideratum” decualquier financiador desis-
temeas.

Tomados individualmente, cada uno de estos
profesionales puede parecer mas caro que otros,
pero, si tomamos globalmente el costo total de la
atencion, desdelaprimeraconsultaal diagndstico,
considerando el tiempo quemediaentreambosy |0s
medios complementarios usados, veremos que es
mucho mas bajo comparativamente con otros. Mu-
chosasesorescoincidenenqueladiferenciadegasto
puedellegar hasta el 65%.

[ MEJOR ASISTENCIA + MENOR COSTO = CALIDAD MEDICA ]

El problemaprincipal radicaenlamediciéndela
calidad médica. ¢Qué seusa? ;Como seaplicanlos
datosqueseobtengan?. Laproductividad, tanféacil de
estimar en fébricas, seconvierteaqui enun galima-
tias.

En primerainstancia, lainformacion juega un
papel protagdnico, puesto quenospermitirdcompa-
rar costos en llegar a mismo diagndstico de varios
profesionales, saber cual eslamediaprestacional en
cadaespecialidad y de determinado rubro, conocer
cud esvalor generado en prestacionesenrelaciéna
loquecuestalaespecialidad ensi misma, repercusion
en el gasto en relacion alos diferentes ambitos de
actuacionmédica, etc.

Ejempl o: observamosenunatablaquepresen-
taraAmil Brasil (8) (aprox. 900.000 afiliadosen
el paisvecinoy 45.000 repartidos en dos estados
de los EE.UU.de Norteamérica), las diferencias
entrelosval orespropios(loquecadaespecialidad
se"guarda’ parasi) y losgenerados(loqueorigina
con derivaciones 0 estudios complementarios).
Caberecordar, paraunacorrectainterpretacionde
latabla, que en Brasil estaprohibidapor laley la
autoderivacion. (Figural4).

Estaprimerainformacion permitiraestablecer
diferentes estrategias para cada especialidad, de
acuerdodebaactuarsesobreel valor generadooel
valor gjecutado.

4 ASISTENCIA h
ESPECIALIDAD VALOR EJECUTADO VALOR GENERADO
EN U$S EN U$S
(gobrado por especialista) (cobrado por otros)
Ginecologia 77.868 143.349
Oftalmologia 92.878 3.958
Pediatria 85.779 22.032
Ortopedia/Traumatologia 208.129 35.870
Cardiologia 59.013 93.066
Dermatologia 56.809 7.304
Cirugia General 16.089 22.808
Otorrinolaringologia 62.299 22.199
Angiologia/ Cir. Vasc. 8.089 7.975
Clinica General 22.872 52.970
Urologia 20.957 41.824
Tomado de Amil Brasil
L FIGURA 14 )
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Paralaevaluacionindividual, estainformacion
deberdcomplementarseconel costocomparativo por
consulta/paciente.

Lossitiosdondeserealizalaprimer consulta, son
de importancia determinante. Cuando la primera
atencion serealizaenun hospital, el indicedeprac-
ticas complementarias e internacion es mucho méas
alto que cuando se lleva a cabo en consultorios
privados. Alejar ala primer asistencia de aquellos
centroso corresponsabilizar al profesional “ bocade
acceso”, podrian ser dosdelaaccionesa implemen-
tarse.

Laformacion del médico, medidapor recertifi-
cacionesperiodicas, seerigecomoel mecanismomas
idéneoy equitativo paraubicar acadaprofesional en
su nivel correspondiente de calidad técnica. Sudis-
ponibilidad dehorasdetrabajoy facil accesibilidad
tendran que ser también tomados en cuenta. (9).

L ospromediosprestacional esdecadaespeciali-
dad (perfil prestacional, padrones de desempefio),
tomadosdeun model o observado, son otro elemento

Restructuracion de los Sistemas de Salud

aconsiderar. Si bien pueden registrar un margen de
error apreciable, permiten eval uar répidamenteague-
Ilosprestadoresqueexcedan groseramentelamedia.

Laopinion del beneficiario, sobrevaluadaami
criteriopor lasempresasdeprepago, debetenerseen
cuenta; pero, de ninglin modo, es un elemento pri-
mordial dejuicio. Lasencuestasdesatisfaccion, tanto
debeneficiarioscomo de médicos, sonimportantes
y debenllevarseacabo peri6dicamente; no obstante,
tienen que ser justi preciadas adecuadamente, en es-
pecial por entidadescomolanuestra, quenosdlotiene
laobligaciondeser eficientesinoque, adiciona men-
te, cumplenunafuncion sanitariaindel egable.

Contodoslosfactoresantecitados, podriael abo-
rarseunaactitud asi stencial que podriamosdenomi-
nar “esperada’, esto es, eficiente (Figura15).

-~ N
*Gasto/diagnostico [-ejecutado
[-generado
O VALORES *Gasto s/sitio de atencién
*Gasto promedio por especialidad
*Antecedentes
O DESEMPENO MEDICO *Recertificacion periodica
*Disponibilidad de trabajo
O SATISFACCION DEL BENEFICIARIO
FIGURA 15
- J
. . - ™\
Aplicando estos pardametros, podremos tener
meédi cos con desempefiosadecuadosoinadecuados,
pero ambos pueden ser de alto o bajo costo. En €l ) adecuado
gréficosiguiente, tomadodel serviciodeinformética oo altocosto
de Amil Brasil, se muestra claramente lamatriz de
~ . ]
desempefio (Figura 16). 5
]
(&)
C.4.2 Retribucién inadecuado | adectiado
Enreferenciaal aequidad quedebecontemplarse pajocosto pelocosto
enlaretribuciény queseguramentetienequediferen- e ESEMPERO
ciar a los prestadores, la solucion es, segin mi
opinién, mucho mas clara. Los gremios médicos
tienen, como uno de sus principios inalienables,
brindar igualdad de oportunidades a todos sus FIGURA 16
profesional esasociados, esdecir, nopueden“elegir’  \_ /
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losmasconvenientesparaasistir alosafiliadosdel os
prepagosqueadministren comolo hacenlasempre-
sascomerciales.

Por ende, deberianimplementarsedosmodalida-
des:

a) Acceso categorizado aciertaspracticasmeédi-
casy quirdrgicasrelacionando capacitaciény com-
plejidad delasprestaciones(similar al nomenclador
adoptado por FEMEBA paralasprécticasmeédicas);

b) Escal afonamiento arancelarioenrelaciondi-
rectacon lacategorizacion apuntadaen (a) y conla
disponibilidad laboral decadamédicoal sistema.

COMENTARIO FINAL

Tal como sehaexpresado eintentado demostrar
hastaaqui, reiterandolodichoenlaintroduccién, se
avecinaun cambioradical enel sistemadeatencion
delasalud, previopasajepor situacionescriticasque
ya estamos comenzando a padecer. El necesario
“encaje’ del rubro salud dentro de un presupuesto
preestabl ecido condi cionardaestapremisacual quier
accion ulterior que quierallevarseacabo.

Lasentidadesgremialesmédicastendremosque
aguzar nuestro ingenio brindar posibilidad de asis-
tenciay financiaciénaobrassocia esdemuy desigual
capacidad depago. Pretender permanecer neutral en
estafuturapujaseguramente condicionaraladesapa-
ricion, o acotamiento aunamerafuncion social, de
cualquier AsociacionMédica.

“UNA CRISIS ES RIESGO
Y OPORTUNIDAD”.
Proverbiochino.
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