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RESUMEN

Ademas de ser uno de los componentes mas importantes de las relaciones contractuales entre
los agentes de los sistemas de salud, el sistema de pago a prestadores es relevante para algunos
de los principales criterios de valoracion de un sistema de salud, como la eficiencia y la calidad.
En este articulo tratamos de proporcionar un marco analitico sencillo para comprender la na

turaleza de los distintos sistemas de pago, que ilustramos con una revision de las formulas de
pago utilizadas en dos grupos de paises: 10 de la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo
Econdémico (OCDE) y cuatro de América Latina cuyas experiencias consideramos representati -
vas. Primero presentamos un modelo bésico para caracterizar las diferentes formas de pago, ba -
sado en dos dimensiones: la unidad de pago y la distribucion de riesgos financieros entre el que
vende y el que compra. Cada sistema de pago tiene ventajas e inconvenientes que deben eva

luarse en funcion de los objetivos que se pretenda alcanzar. En un extremo tenemos la remune -
racion fija, que representa el pago prospectivo mas puro, sin ajustes, como el pago capitativo, en

el que los prestadores soportan todo el riesgo financiero derivado de la variabilidad de costos. En

el otro extremo se sitla el pago retrospectivo o por acto, con el que el riesgo incurrido por los

prestadores es nulo y es el financiador quien soporta todo el riesgo derivado de la variabilidad

de costos. Como suele ocurrir, los extremos no parecen 6ptimos y la cuestion consiste en esco -
ger un sistema de remuneracion intermedio. Para ello, es necesario seleccionar, por una parte,

la unidad de pago dptima segln los objetivos del financiador y, por otra, una distribucion de

riesgos que atribuya al prestador los riesgos derivados del mayor o menor grado de eficiencia

que consiga en la prestacion de los servicios.

El sistema de pago a prestadores es
uno de los componentes mas impor-

tantes de las relaciones contractuales ciencia del sistema, fundamentalmente
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entre los agentes de los sistemas de
salud y, en realidad, uno de sus signos
definidores. Constituye, ademas, una
cuestion relevante para algunos de los
principales criterios de valoracion de
un sistema de salud, como la eficiencia
y la calidad. Los sistemas de pago son
especialmente importantes para la efi-
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porque las decisiones sobre gasto y
nivel de produccion dependen, en ul-
tima instancia, de los profesionales sa-
nitarios y ocurre que las formulas de
pago y los incentivos que estas generan
son capaces de influir sobre ellos. Tam-
bién tienen relevancia desde el punto
de vista de la calidad, porque pueden
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afectar a la forma de ejercicio de la me-
dicina, al trato al paciente, etc.

En torno a los sistemas de pago se
han generado, y se siguen generando,
un sinfin de discusiones y coexisten
multiples opciones que bien podrian
entenderse como un reflejo de la falta
de superioridad de unos sobre otros.
De hecho, no existe ningun sistema de
pago “natural” al que deban acogerse
los distintos sistemas de salud. Cada
sistema de pago tiene ventajas e incon-
venientes que deben evaluarse en fun-
cion de los objetivos que se pretenda
alcanzar.

Esta diversidad se puede explicar,
en primer lugar, por la coexistencia de
multitud de agentes que intervienen
en el sector. Entre estos agentes se esta-
blecen, implicita o explicitamente, rela-
ciones que suponen una contrapresta-
cién econdmica. Basicamente podemos
distinguir a los prestadores de asis-
tencia (médicos, otro personal asisten-
cial, hospitales, centros asistenciales,
etc.), a los individuos (usuarios poten-
ciales), tanto si estan asegurados como
si no lo estan, y a las aseguradoras, pu-
blicas, como la Seguridad Social, o pri-
vadas, como las organizaciones de
mantenimiento de la salud (health
maintenance organizations: HMO), etc.
Estos agentes se relacionan entre si me-
diante flujos financieros y reales que
generan una multitud de sistemas de
reembolso.

En segundo lugar, la diversidad de
las férmulas de pago también esta re-
lacionada con la heterogeneidad del
producto ofrecido por los agentes sa-
nitarios y con la asimetria de la infor-
macién entre las partes contratantes.
Por ejemplo, la contratacién de servi-
cios hospitalarios por parte de una ase-
guradora puede implicar un reem-
bolso por presupuesto global, por
ingreso, por dia de estancia u otros.

En este articulo tratamos de propor-
cionar al lector un marco analitico sen-
cillo para comprender la naturaleza de
los distintos sistemas de pago que hoy
estan vigentes en la mayoria de los pai-
ses. El estudio se ilustra con una revi-
sién de las formulas de pago utilizadas
en dos grupos de paises: uno de 10
paises de la Organizacion de Coopera-
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cion y Desarrollo Econémico (OCDE) y
otro de cuatro paises de América La-
tina cuyas experiencias consideramos
representativas.

En la siguiente seccién presentamos
un modelo basico para caracterizar las
diferentes formas de pago. A conti-
nuacién analizamos los criterios de se-
leccion de sistemas de pago 6ptimos y
posteriormente presentamos un anali-
sis sintético de las formulas de pago
utilizadas en los paises estudiados. El
articulo finaliza con una serie de con-
clusiones generales.

UN MODELO SENCILLO
DE ANALISIS DE LOS
SISTEMAS DE PAGO

El marco conceptual que presenta-
mos esta basado en el trabajo de Pellisé
(1). Por sistemas de pago (o formu-
las de remuneracion) entendemos la
forma en que se organiza la compensa-
cién econdmica, normalmente moneta-
ria, que recibe un prestador sanitario
por la prestacién de sus servicios a un
paciente o grupo de pacientes. Estas
contraprestaciones se pueden clasificar
en una tipologia relativamente corta
de categorias que centrarn nuestra ex-
posicién (por ejemplo, salario, pago
por acto, pago por ingreso hospitala-
rio, etc.). El prestador sanitario puede
ser un profesional individual o una en-
tidad colectiva, organizada como em-
presa privada o como institucion pua-
blica (por ejemplo, un hospital o una
clinica de atencion primaria).

Es necesario distinguir aqui entre el
problema de la financiacion de los ser-
vicios de salud y los sistemas o formu-
las de pago o remuneracion a los pres-
tadores. El primero es basicamente un
problema macroecondmico que alude
a las fuentes originarias de financia-
cion del sistema de salud y a los crite-
rios y mecanismos de asignacién de
recursos a los distintos subsistemas.
En cambio, los sistemas de pago plan-
tean una cuestion basicamente micro-
econémica, que afecta al comporta-
miento de los agentes econdémicos a
nivel individual y configura sus in-

centivos econdmicos y el riesgo al que
se ven sometidos en el ejercicio de su
actividad.

La literatura especializada consi-
dera que los sistemas de pago tienen
en comun la caracteristica de que
todos pueden describirse con dos di-
mensiones: la unidad de pago y la dis-
tribucién de riesgos financieros entre
el que vende y el que compra. Vere-
mos cada una de estas dimensiones
por separado.

La primera dimensién:
la unidad de pago

Cada sistema de pago a prestadores
utiliza una unidad de pago particular
que se aproxima, en mayor o menor
grado, a una medida de los insumos
utilizados (por ejemplo, tiempo de tra-
bajo de un médico, por el cual se le
paga un salario), del producto (niGmero
de personas inscritas cuya asistencia
global queda comprometida en el capi-
tativo) o de los productos intermedios
(ingreso, estancia u otros).

Las unidades de pago se distinguen
por el grado de agregacion de los ser-
vicios asistenciales contratados. Puede
considerarse que la unidad menos glo-
bal 0 mas desagregada es el pago por
servicio y las unidades mas agregadas
son, sucesivamente, los pagos por un
proceso asistencial, por una estancia
hospitalaria, por un ingreso y por la
asistencia a un enfermo a lo largo de
un determinado periodo de tiempo
(por ejemplo, pago capitativo, o cual-
quier forma de aseguramiento sanita-
rio integral).

Este criterio de ordenacion es su-
mamente transcendente, ya que de-
termina el tipo de incentivo que el
financiador emite al prestador, al de-
terminar qué productos y qué insu-
mos entran en juego en el concepto de
eficiencia que se estd incentivando.
Por ejemplo, si el pago es capitativo, la
seflal que emitimos es que el presta-
dor tendra ingresos adicionales si au-
menta el nimero de individuos que
tiene adscritos, mientras que sus in-
gresos no variaran aunque aumente la
intensidad de la atencién por indivi-
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duo adscrito. Si este pago se realiza
como contrapartida por una atencion
integral de la salud, como ocurre con
las HMO, con los médicos de familia
bajo el sistema britanico reformado
(General Practitioner Fundholders) o con
las entidades mutuales en Espafia, en-
tonces los incentivos en pro de la efi-
ciencia afectaran a todos los servicios
asistenciales y podra conseguirse la
satisfaccion de los adscritos (supo-
niendo posibilidad de eleccion y eco-
nomias de escala) con un nivel mi-
nimo de costes gracias a la utilizacion
racional de los servicios.

La segunda dimension:
los riesgos financieros

Una vez establecida la unidad de
pago, existe todavia un amplio aba-
nico de posibilidades para definir la
formula de remuneracién. Por ejem-
plo, una vez seleccionado el ingreso
hospitalario como unidad de pago,
aun nos queda por elegir entre muchas
posibilidades, como establecer un solo
precio, cualquiera que sea el origen y
motivo del ingreso, o disefiar una ta-
rifa basada en grupos de diagndstico
relacionado (GDR) o en funcién del
numero de productos hospitalarios di-
ferenciados (tipos de estancia) que re-
conozca el financiador.

Cada forma de remuneracién con-
lleva riesgos financieros distintos. Para
valorarlos, debemos tener en cuenta
dos aspectos fundamentales: la distri-
bucion desigual de los costos hospita-
larios y la distribucién, por tramos o
intervalos, de la remuneracion.

Tomemos el ingreso hospitalario
como unidad de pago. Ahora cabe
preguntarse si, mas o menos, todos
los ingresos cuestan lo mismo. Si
fuese asi, el 50% de los ingresos hospi-
talarios més baratos estarian asocia-
dos al 50% de los costos del hospital.
Sin embargo, en la mayoria de los
hospitales se da una distribucion de-
sigual, es decir, hay un alto porcentaje
de ingresos relativamente baratos y
un porcentaje menor de ingresos que
generan costos muy elevados. Por
ejemplo, podria ocurrir que los ingre-

sos hospitalarios mas caros represen-
tasen solo 20% del total de ingresos,
pero absorbiesen 80% de los costos
del hospital.

En cuanto a la distribucién por tra-
mos de las remuneraciones, pongamos
por caso que existe un Unico asegura-
dor, publico, y que debe decidir cémo
pagard a los hospitales por cada in-
greso. En un extremo, podria pagar un
tanto fijo y Unico, con lo que implicita-
mente estaria reconociendo que todos
los ingresos son iguales. Alternativa-
mente, el financiador podria establecer
una tarifa simple y diferenciar tres
tipos de ingresos distintos, cada uno
pagado a un precio diferente, o esta-
blecer una tarifa compleja y distinguir
casi 500 intervalos de precio correspon-
dientes a 500 productos diferentes,
como el sistema de pago a hospitales
en Estados Unidos de América (EUA),
basado en GDR. Finalmente, en el otro
extremo, podria pagar una cantidad
distinta por cada ingreso, presupo-
niendo que cada estancia en cada hos-
pital es un producto diferente. Asi,
podrian existir tantos precios como in-
gresos producidos.

Tomando en cuenta los razonamien-
tos anteriores, puede deducirse que,
para una dada unidad de pago, cuanto
mas nos acercamos al caso de la remu-
neracién consistente en un tanto fijo
(es decir, cuanto menor es el namero
de los tramos o intervalos en cuyo es-
pectro puede oscilar la remuneracion
y, por tanto, mas amplios son estos)
mas se arriesga el prestador si los
costes varian. O, més sintéticamente,
cuanto mayor sea la variabilidad de
costos para un precio dado, mayor
riesgo financiero se transfiere del fi-
nanciador hacia el prestador.

Caracterizacion de los tipos
fundamentales de sistemas
de pago

A partir del modelo que acabamos
de exponer, esto es, considerando la
unidad de pago de que se trata y la
distribucion del riesgo entre financia-
dor y prestador/oferente de servicios
de salud, vamos a caracterizar los dis-
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tintos sistemas de pago vigentes en la
mayoria de paises.

En el cuadro 1 se incluyen tres for-
mas de pago a médicos (pago por ser-
vicio o por acto, pago por salario y
pago por capitacion) y tres formas de
remuneracion a hospitales (pago por
dia o por estancia, pago por ingreso y
pago por presupuesto).

Para cada una de ellas, ademéas de
describir su unidad de pago y la distri-
bucion de riesgo que conlleva, analiza-
mos los siguientes aspectos: incentivo
econdmico fundamental, caracteristi-
cas y efectos previsibles, relacion con
la eficiencia, relacion con la calidad y
posibilidades de accién publica (cua-
dros 2y 3).2

Como caso extremo se considera
una remuneracion fija, o sea, con un
solo intervalo. Es el pago prospectivo
maés puro, o sin ajustes, como el pago
capitativo. Los prestadores soportan
todo el riesgo financiero derivado de
la variabilidad de costos para una ta-
rifa prefijada y una unidad de pago.
En el otro extremo, tenemos el caso
del pago retrospectivo o pago por acto
(fee-for-service en inglés). El riesgo in-
currido por los prestadores es nulo:
sea cual sea el costo de la unidad pro-
ducida, la remuneracion lo cubrird y el
financiador sera quien soporte todo el
riesgo derivado de la variabilidad de
los costos.

Ni un extremo ni otro parecen 6pti-
mos. La distribucion de riesgos entre
prestadores y financiador es muy im-
portante, al igual que lo es la eleccion
de la unidad de pago que se quiere
remunerar. La cuestién es, entonces,
saber escoger un sistema de pago eli-
giéndolo de entre una gama ampli-
sima de posibilidades, como veremos
a continuacion.

2 Es preciso subrayar que nuestra exposicion se re-
fiere Unicamente a los incentivos econdmicos y a la
direccion hacia la que moverian la conducta de los
profesionales sanitarios si no existiera ninguna
otra motivacion. Naturalmente esto es una simpli-
ficacion, pues no tiene en cuenta motivaciones dis-
tintas de las econémicas, que pueden ser tan im-
portantes 0 mas que estas, como el altruismo o la
reputacion.
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LA ELECCION DEL SISTEMA
OPTIMO DE PAGO:

UN BALANCE ENTRE
EFICIENCIA Y RIESGOS
FINANCIEROS

Todos los sistemas de pago pueden
definirse en funcién de dos vectores.
El primero corresponde a los incenti-
vos (dependientes de servicios que
se remuneran dentro de la unidad de
pago definida). El segundo consiste en
la distribucién de riesgos. A medida
que se refinan las tarifas segun las ca-
racteristicas de la asistencia, el riesgo
financiero se traslada desde el presta-
dor hacia el financiador. De la combi-
nacion de los dos vectores descritos re-
sulta una gama de posibles sistemas
de remuneracion. El disefio de un sis-
tema éptimo de financiacion pasa ne-
cesariamente por escoger un valor
para cada vector: unidad de pago y
riesgo. La eleccion de la unidad de
pago debe realizarse entre las formu-
las que se mencionaron en el epigrafe
anterior. En principio, no existe una
unidad de pago vélida para todo
tiempo y lugar. La eleccion depende,
entre otras cosas, de los objetivos del
financiador. Sin embargo, existe un
cierto consenso acerca de las virtudes
de cada una de ellas, como se expuso
en el cuadro 1.

En cuanto a la eleccién 6ptima de la
distribucion de riesgos, los analistas
de este aspecto resaltan el abismo exis-
tente entre la teoria y la préctica. Te6-
ricamente, los costos unitarios de un
prestador de servicios de salud pue-
den variar por diversas razones:

a. Por una buena o mala gestion. Se
trata, por tanto, de costos “controla
bles” por el gestor, que podran cali-
ficarse de “injustificables” si son
sistematicamente muy elevados.

b. Por la naturaleza del caso médico,
cuya variabilidad da lugar a varia-
ciones “incontrolables” de los cos-
tos, “justificables” y sistematicas.

¢. Por razones aleatorias cuya prediccion
0 anticipacion resulta muy costosa y
que serian también “justificables”.

Desde un punto de vista hormativo,
seria deseable una distribucién de ries-
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La reforma de las obras sociales
en Argentina

Secretaria de Salud Publica
de la Municipalidad de Rosario (Argentina)!

Durante los afios noventa en Argentina se presenciaron profun-
dos cambios que pueden valorarse de diferentes maneras, segin
el énfasis que se coloque en los logros alcanzados o en los pro-
blemas que no han sido resueltos, como las manifestaciones de
exclusion, violencia y desintegracion social. Pocos argentinos
desconocen, sin embargo, que en esos afios el pais comenzo a
superar algunos problemas que afectaron a su desarrollo
econémico y social a lo largo de cuatro décadas: inestabilidad
politica, crecimiento econdmico insatisfactorio, insercién inade-
cuada en el mercado mundial, déficit fiscal permanente, conflic-
tos sociales no resueltos, poca legitimidad de las instituciones
democraticas y serias limitaciones en la capacidad de regulacion
de los aparatos del Estado.

No obstante, los logros alcanzados —la democracia y la
recuperacion economica, las perspectivas favorables para la
inversion extranjera y la buena evaluaciéon de las politicas
implantadas por parte de las grandes instituciones— no son
suficientes para saldar la gravisima deuda social que el pais ge-
nerd en los afios de inestabilidad y deterioro de su capacidad pro-
ductiva. Por el contrario, esta deuda se increment6 a posteriori
como consecuencia de la concentracion econémica derivada del
proceso de cambio y hoy en dia se traduce en pobreza y mar-
ginalidad en las zonas urbanas, desnutricion infantil y desercion
escolar, desempleo, ruptura de los vinculos de integracion
social, y una sociedad que gravita hacia la dualidad.

El proceso de reforma de la atencién médica se ubica en
este contexto caracterizado por la expansion simultanea de la
riqueza y la marginalidad. Sin embargo, la transformacién de las
instituciones de salud no responde solamente a las consecuen-
cias de esta nueva situacion, sino que debe tomar a su cargo el
agotamiento del anterior modelo de organizacion de la atencion
médica, los conflictos no resueltos en el sistema politico, y la
escasa capacidad de los organismos estatales que controlan y
regulan el sector de la salud para imponer las nuevas reglas del
juego.

1 Correo electronico: mfein@rosario.gov.ar



gos que atribuyera al prestador los ries-
gos derivados del mayor o menor grado
de eficiencia que alcance en el suminis-
tro de los servicios. Deberian disefiarse
tarifas con intervalos que cubrieran las
variaciones de costos justificables.

Una desacertada distribucion de
riesgos entre financiador y prestador
puede tener grandes inconvenientes.
En efecto, no castigar suficientemente
variaciones injustificables de los costos
supone destruir incentivos a favor de
la eficiencia y estimula la manipula-
cion de riesgos. Por el contrario, no re-
embolsar suficientemente ciertos cos-
tos justificables sisteméticos puede
originar problemas importantes en tér-
minos de seleccion de riesgos.

La manipulacién de riesgos consiste en
intentar clasificar la unidad de pago
atendida en la categoria (o intervalo)
gue suponga mayores ingresos margi-
nales.® Este efecto se produce cuanto
mayor es el nimero de intervalos y
cuanto mas manipulables sean las va-
riables que definen la pertenencia a
cada uno de ellos.

Por otra parte, la seleccion de riesgos
consiste en intentar captar ad hoc afilia-
dos relativamente sanos o afecciones
relativamente baratas y en esquivar
afiliados previsiblemente enfermos o
afecciones relativamente caras (2). Las
consecuencias negativas para los pa-
cientes y las aseguradoras pueden ser
importantes en términos de costos de
transaccion, de informacion y de repu-
tacion a largo plazo. El problema es
que se desconoce donde esta la fron-
tera que separa las variaciones injusti-
ficables, debidas a ineficiencias, de las
justificables. Estas estan fuertemente
relacionadas con la heterogeneidad del
producto sanitario y sus causas que-
dan generalmente fuera del control del
prestador (por ejemplo, la localizacién
geograéfica, que puede afectar al precio
de los insumos y al tipo de paciente
atendido). Estas variaciones pueden
provocar problemas importantes de
injusticia en la distribucion de los re-
cursos (por ejemplo, entre hospitales
con presupuesto global no sensible a

3 En Estados Unidos de América esta practica, en el
caso de los GRD, se denomina “DRG creep”.
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El diagnéstico que encuadré la reforma

La primera medida tomada por el Ministerio de Economia,
gue asumio el liderazgo del proceso de reforma, se encaminé a
hacer mas transparente el manejo de los recursos destinados al
sistema —hasta ese momento recaudados de forma indepen-
diente por cada Obra Social (OS)— y el nUmero de sus beneficia-
rios, para asi facilitar el control de la evasién. Con ese propoésito
en 1991 se puso en marcha una estrategia de centralizacién de los
aportes y contribuciones a la seguridad social. El decreto de
desregulacion de la economia (n.° 2.284/91) cred el Sistema
Unico de Seguridad Social y establecié la Contribucion Unica de
la Seguridad Social (CUSS) con miras a unificar los aportes y con-
tribuciones al sistema previsional con aquellos destinados a
financiar las prestaciones de la atencién médica. Un porcentaje
de ellos se deriva posteriormente a las respectivas 0S.2

En 1993 la politica de reforma avanzé en los dos aspectos
en los que se centraba el diagnéstico critico de las OS. El primero
se referia a la obligacién impuesta a cada trabajador de canalizar
sus contribuciones del seguro obligatorio a la OS del respectivo
sindicato. Los impulsores de la reforma pensaban que ese
mecanismo creaba una poblacion “cautiva”, con lo cual no habria
incentivos para mejorar la calidad y cantidad de los servicios ni
para administrar mas eficientemente los recursos disponibles.
Segun ese diagndstico, la generacién de cierto nivel de compe-
tencia en la captacion de beneficiarios entre las distintas OS
podria, por una parte, estimular una mayor eficiencia en la
gestion de la cobertura, y por otra, producir una concentraciéon
de los beneficiarios del sistema en grandes instituciones capaces
de generar un reparto de riesgos adecuado. De ese modo se
esperaba atenuar las grandes diferencias en el nimero de bene-
ficiarios y en la disponibilidad de recursos que recurrentemente
se aducian como causa de la disparidad de los beneficios otor-
gados a la poblacion a cargo de cada obra social.

El segundo componente critico giré en torno a la creciente
proporcién de beneficiarios de las OS que debia acudir a los ser-
vicios del subsistema publico para recibir atencién, fenémeno que
tiene su origen en la insuficiente cobertura brindada por muchas
OS que imponen al beneficiario copagos relativamente onerosos

2 Hasta esta década, las OS funcionaban como cajas de seguro contra enfer-
medad, de afiliacion obligatoria para los trabajadores en relacion de depen-
dencia y administradas por el sindicato correspondiente a cada una de las
grandes ramas de actividad. Cuando se puso en marcha la reforma, existian
mas de 300 OS en el régimen nacional, con muy diferente capacidad para
garantizar la cobertura de sus respectivos beneficiarios, dadas las notables
diferencias en el tipo de miembros y en los recursos financieros a su dis-
posicion. La regulacion del sistema estad en manos de la Administracién Na-
cional del Seguro de Salud (ANSSAL), agencia formalmente dependiente
del Estado pero estrechamente asociada con el poder sindical.
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en el momento de recibir atenciéon. Como resultado, la poblacion
de menores ingresos recurre al hospital publico, que atiende a la
totalidad de la poblacion de forma gratuita, identificAndose como
indigente. Esta circunstancia dio origen a la idea de poner en
practica mecanismos de cobro a las OS por parte de los hospitales
y centros de salud, a fin de generar nuevos recursos que alivien su
crénica condicion de desfinanciamiento y deterioro.

Conforme a ese diagnostico, el decreto n.° 9/93 sancion6
los fundamentos de la reforma, estableciendo en primer lugar la
libre eleccién de OS por los beneficiarios del sistema. Los titu-
lares del beneficio podran optar entre las diferentes OS y cam-
biar de opcion una vez por afio. También se produjeron adelan-
tos en la reforma de las relaciones entre las OS y los prestadores
de servicios,® estableciéndose la libertad de contratacion entre
financiadores y prestadores, sin sujecion a honorarios o tarifas
prefijadas y posibilitindose de esa manera la competencia de
precios entre los prestadores de atencion médica.

Por ultimo, se establecié que las OS deberan pagar los ser-
vicios que sus beneficiarios soliciten a los hospitales publicos.
Esta disposicion se complet6 con el decreto n.° 578 de ese mismo
afo, que regulé el funcionamiento del “hospital de autogestion”
dentro del subsistema publico.

El decreto n.° 9793 procuré transformar radicalmente las
relaciones de poder que constituian el fundamento del sistema
de servicios previamente vigente, cuyo agotamiento era recono-
cido por todos los actores involucrados. Dichas relaciones de-
finian las principales &reas de intervencion y estaban respal-
dadas por los aciertos de la politica econémica y la decidida
aprobacion del Fondo Monetario y el Banco Mundial. Sin em-
bargo, tuvieron un acatamiento poco uniforme: la aplicacion de
la libre eleccion por parte de los beneficiarios de las OS recién se
concretd en 1997; la organizacién de hospitales de autogestion
en el subsistema publico tuvo una aceptacion limitada y solo se
aplico a titulo de ensayo en algunas instituciones, sin producir
cambios significativos en los mecanismos de financiacién de ese
subsistema; la libre contratacion entre OS y prestadores priva-
dos, por el contrario, lleg6 para sancionar una situacion que, de
hecho, habia supuesto los cambios méas importantes en el sis-
tema de financiacion y provision de servicios. Més adelante se
presenta una descripcién de ese proceso. Ahora interesa analizar
el conflicto politico e ideoldgico desatado por la decision de
desregular el funcionamiento de las OS.

3 Hasta ese momento, los contratos entre las OS y el sector privado estaban
bajo el control de las grandes confederaciones de profesionales y sanatorios
privados, que en condiciones de oligopolio de oferta, acordaban con las OS
la atencidn de los beneficiarios bajo modalidades de libre eleccion del presta-
dor por el paciente, libertad de prescripcion por parte del profesional y pago
por acto médico.
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ellas), problemas de eficiencia (presta-
dores con riesgos bajos reembolsados
por un precio unitario muy superior al
coste marginal del mercado competi-
tivo) y reacciones orientadas hacia la
seleccion de riesgos.

Todas estas dificultades explican el
desarrollo de una multitud de propues-
tas de sistemas de clasificacion (de pa-
cientes, de enfermedades, de procesos,
de ingresos hospitalarios, etc.) que in-
tentan, entre otras cosas, distribuir 6p-
timamente el riesgo entre financiador y
prestador. Por ejemplo, en cuanto a
unidades de pago capitativo, existen
multiples propuestas. Igualmente se
han desarrollado bastantes clasificacio-
nes de estancias hospitalarias. Sin em-
bargo, ninguno de estos sistemas de
clasificacion ha dado muestras de ser
Optimo. No dejan de ocasionar distri-
buciones de riesgos inadecuadas, con
problemas de manipulacion y seleccion
de riesgos.

Para resolver el dilema entre los
pagos prospectivos, que plantean difi-
cultades en la distribucion de riesgos,
y los retrospectivos, que fallan al pro-
porcionar incentivos al derroche y la
ineficiencia, los sistemas mixtos han
creado esperanzas. Sin embargo, no
resuelven el problema de la seleccién
de la unidad de pago. Estas formas de
remuneracion se basan en una mezcla
de pagos prospectivos (con un namero
finito de intervalos) y retrospectivos
(namero infinito de intervalos). Se pre-
tende asi encontrar una solucion inter-
media entre la excesiva variabilidad
de costos dentro de cada intervalo en
el caso de los pagos prospectivos, que
redundan en un excesivo riesgo para
los prestadores, pero poniendo coto a
la ineficiencia y a la ausencia de varia-
bilidad dentro de los intervalos que
muestran los pagos retrospectivos,
gue eliminan el riesgo para el presta-
dor y anulan todo incentivo a favor de
la eficiencia.

FORMAS DE PAGO A
PRESTADORES EN PAISES DE LA
OCDE Y DE AMERICA LATINA

En esta seccion tratamos de analizar
las caracteristicas de los principales
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sistemas de pago a prestadores de ser-
vicios de salud existentes en 10 paises
de la OCDE (Alemania, Canad4, Dina-
marca, Espafia, Estados Unidos, Fin-
landia, Francia, Holanda, Reino Unido
y Suecia) y en cuatro paises latinoame-
ricanos (Argentina, Chile, Colombia y
Costa Rica). En este estudio nos hemos
centrado en las formas de pago a la
atencién ambulatoria y hospitalaria.
Para una descripcion mas detallada de
las mismas, puede consultarse Alvarez
etal. (3).

A diferencia de los paises de la
OCDE seleccionados, la informacién
sobre las formas de pago vigentes en
los sistemas de salud de América La-
tina es bastante limitada. La ausencia
de estudios sobre los sistemas de pago
en la mayoria de estos paises no puede
dejar de interpretarse como un sin-
toma del escaso protagonismo que las
formas de pago han recibido tradicio-
nalmente en el disefio de los sistemas
sanitarios. En cualquier caso, creemos
que las experiencias del grupo de pai-
ses seleccionados son suficientemente
ilustrativas y representan de forma
adecuada la orientacién de los cam-
bios que se estan produciendo en otros
paises de América Latina.

Los documentos de referencia en el
caso de los paises de la OCDE han sido
los propios informes de esta organiza-
cion (4, 5), complementados de ma-
nera importante con publicaciones
mas recientes (6, 7). En cuanto a los
paises de América Latina, las principa-
les fuentes de informacion han sido es-
tudios de caso, como Colombia (8), lo
que los proyectos de reforma contem-
plan como posibles formas de contra-
tacién, como en Costa Rica (9) y, en los
casos de Argentina y Chile, los estu-
dios especificos sobre el tema publica-
dos por la Comisién Econ6mica para
América Latina y el Caribe (CEPAL)
(10-13).

En los dltimos afos, algunos paises
de la OCDE han experimentado refor-
mas importantes que han provocado la
separacion de las funciones de finan-
ciaciéon y compra de servicios de salud
de las de produccién, tradicionalmente
desempefiadas de forma unificada por
el sector publico. Por ejemplo, en el
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La efectividad de la accién estatal
y el conflicto politico subyacente

Uno de los ejes de la propuesta de reforma, la desregu-
lacion de la afiliacion a las OS, se vio obstaculizada por la firme
oposicion de la Confederacion General del Trabajo (CGT). Los
lideres sindicales apelaron a argumentos de solidaridad para
defender el mantenimiento de su control sobre recursos que
constituyen una importante fuente de poder econémico y
politico. El conflicto politico e ideolégico se centr6 en torno a
las propuestas de organizacion elaboradas alternativamente
por la CGT y el Banco Mundial, y a las alternativas de arbitraje
y compromiso que intentaron construir entre ambas los fun-
cionarios encargados de elaborar y poner en ejecucion las deci-
siones del Estado.

La propuesta de reforma respaldada
por el Banco Mundial

El crédito otorgado por el Banco Mundial a Argentina con
el objeto de racionalizar la administracion de las OS se aplicé a
través del Programa de Apoyo a la Reforma del Sistema de
Obras Sociales (PARSOS). Sus objetivos fueron sintetizados de la
siguiente forma en una publicacién del Ministerio de Trabajo:

: introducir competencia en el mercado financiador evi-
tando la seleccion de riesgos;

: reasignar los recursos del Fondo Solidario de Redistribu-
cion? sobre la base estricta del ingreso y los riesgos de los
beneficiarios;

: desarrollar un marco regulador efectivo;

: desarrollar instituciones de seguro que promuevan la
competencia, la transparencia y la rendicién de cuentas
para proteger los derechos de los consumidores;

: brindar asistencia técnica financiera a las OS y al Plan de
Atencion Médica Integral para Jubilados y Pensionados
(PAMI), con el fin de mejorar su eficiencia y sus balances
y de cumplir con las nuevas normas y regulaciones.

4 El Fondo de Redistribucién fue creado en 1970 por la ley 1.610, que sancion6
la ampliacién del sistema de OS para toda la poblacién en relacion de
dependencia. La totalidad de las OS contribuia a este Fondo con un por-
centaje de sus ingresos; luego los recursos asi obtenidos debian canalizarse
hacia las entidades con menor capacidad de cobertura, con el fin de atenuar
las diferencias entre OS ricas y pobres. Sin embargo, la utilizacion politica de
los respectivos subsidios constituyé un mecanismo mas de distorsion del
sistema.
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Los funcionarios encargados de administrar el programa
de reconversion de las OS financiado por el Banco Mundial pro-
pusieron también la definicién de una canasta basica de servi-
cios, destinada a garantizar un piso de cobertura igualitaria a
todos los beneficiarios del sistema. En funcion del costo de ese
programa se garantizaria un aporte minimo a todos los benefi-
ciarios titulares.

La propuesta respaldada por la
Confederacidon General del Trabajo

Ante la amenaza planteada por la desregulacion de las OS
y la posibilidad de que posteriormente se abriera la competencia
por los beneficiarios de la seguridad social a las empresas de
medicina basadas en el pago por adelantado (prepago), la CGT
adopto6 una posicion defensiva. Su propuesta consistié en modi-
ficaciones minimas del status quo, conservando la estructura
institucional existente y su autonomia, sin desarrollar compe-
tencia entre las OS ni someterse a las directivas del Banco
Mundial, pero con el compromiso de introducir una estrategia
para racionalizar el gasto. EI programa de reconversiéon pro-
puesto incluy6 también la definicién de un paquete basico de
servicios, sancionado posteriormente como Programa Médico
Obligatorio, y el otorgamiento de subsidios a aquellas OS que,
debido a una insuficiencia de recursos, no estuvieran en condi-
ciones de financiarlo. La propuesta también abarcaba el finan-
ciamiento del proceso de reorganizacion: racionalizacién del
personal, renegociacion de contratos con prestadores, adecua-
cion de equipos e instalaciones y cancelacion de pasivos corrien-
tes mediante préstamos a 48 meses con 18 meses de gracia.

La politica de compromiso
llevada adelante por el gobierno

Dos decretos sancionados por el poder ejecutivo en 1995
se encaminaron a conciliar las posiciones en conflicto. Un
numero relativamente importante de OS acept6 someterse a las
directivas del Banco Mundial, tendientes a sanear su adminis-
tracion, eliminar el personal administrativo excedente, racio-
nalizar el gasto y alentar la fusién entre OS con una cantidad de
beneficiarios insuficiente para garantizar un adecuado reparto
de riesgos. Los resultados parecieron prometedores en el corto
plazo. Sin embargo, la estructura general del sistema siguio pre-
sentando distorsiones que obstaculizaban el cumplimiento ade-
cuado de su funcién de cobertura, mientras la solidaridad
proclamada como pilar del modelo de organizacién pugnaba
con la creciente estratificacion de la poblacion cubierta.
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Reino Unido las autoridades sanitarias
locales y los GP Fundholders compran
los servicios de salud a los trusts hospi-
talarios del Sistema Nacional de Salud
(National Health System: NHS), a los
hospitales privados y a los servicios
comunitarios. En Finlandia y Suecia
son los municipios y los condados, res-
pectivamente, quienes realizan la fun-
cién de contratacion y compra de la
asistencia médica a los ciudadanos. La
separacion de la compray la produc-
cion de servicios de salud ha permitido
definir mejor las funciones y responsa-
bilidades sanitarias, ha orientado los
incentivos de los agentes hacia el con-
trol de costos y, en ese sentido, ha pro-
vocado modificaciones en las formas
de pago a los prestadores.

Elementos similares se observan en
Colombia con la separacion de las
Entidades Promotoras de Salud (EPS)
y las Instituciones Prestadoras de Sa-
lud (IPS), y en Argentina, donde la ma-
yoria de las Obras Sociales contratan la
prestacion de los servicios con presta-
dores privados.

Uno de los aspectos que llama la
atencion en los paises de América La-
tina es la coexistencia de formas diver-
sas de pago a los prestadores, debidas
en parte a los procesos de reforma en
gue se hallan inmersos y al peso nada
despreciable que el sector privado
tiene en sus sistemas de salud (cuadro
3). El estudio de los paises de la OCDE
pone de manifiesto algo sobre lo que
ya se habia hecho hincapié anterior-
mente: la inexistencia de un método de
contratacion éptimo que cumpla todos
los objetivos de politica sanitaria, asi
como la relevancia de la organizacién
de los sistemas sanitarios en la elec-
cion del mismo (cuadro 2).

Si nos centramos en las formas de
pago en la atencién primaria, podemos
distinguir dos tendencias claras. En pri-
mer lugar, se observa una orientacion
hacia los sistemas mixtos de remunera-
cion a los médicos, con un componente
prospectivo importante. Las formas de
pago se combinan en estos modelos
provocando un “tiray afloja” entre in-
centivos contrapuestos. En bastantes
paises de la OCDE, el componente
prospectivo de la remuneracién de los
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médicos de atencién primaria esta ba-
sado en un pago capitativo, combinado
bien con pagos por acto médico, (por
ejemplo, en Dinamarca o en el “modelo
Estocolmo” de Suecia), bien con pagos
por objetivos logrados (por ejemplo, en
el Reino Unido), o bien con remunera-
ciones salariales (por ejemplo, en Es-
pafay en Finlandia).

El pago por capitacidn tiene un pro-
tagonismo importante en los paises de
América Latina analizados. En estos
casos se utiliza también para garanti-
zar un conjunto minimo de prestacio-
nes a segmentos marginados de la po-
blacién, como sucede en Colombia. La
tendencia de estos paises es que esta
forma de pago sea un componente fijo,
pero no exclusivo, en la remuneracién
de la atencién ambulatoria.

En segundo lugar, destaca como los
paises que remuneran a sus médicos
por servicio tratan de limitar la discre-
cionalidad que esta forma de pago in-
centiva, buscando un equilibrio entre
la calidad de los servicios prestados y
la eficiencia en la utilizacion de los re-
cursos. Este empefio se materializa, por
una parte, en la aplicacién de sistemas
de tarifas prospectivas en los casos de
Alemania, Francia y del Medicare de los
Estados Unidos; por otra parte, en la
cesién de responsabilidades a las aso-
ciaciones de médicos, que estan capaci-
tadas no solo para distribuir el presu-
puesto inicial asignado, sino también
para penalizar a sus miembros en caso
de sobreutilizaciéon, como en Alema-
nia, y, por ultimo, en el establecimiento
de limites al gasto global, como sucede
en algunas provincias de Canada.

En cuanto a la atencion hospitalaria,
se esta experimentando un giro desde
los presupuestos globales basados en
costos histéricos hacia modelos de
contratacion prospectivos por costo y
volumen, o costo por caso. La remune-
racion basada en GDR o similares, se
lleva a cabo en Alemania, Estados Uni-
dos, Francia y Suecia, entre otros, y
también se esta ensayando en Chile y
Colombia. Sin embargo, tanto en el
caso de los GDR como de las unidades
ponderadas asistenciales en Espafia o las
unidades de produccién hospitalaria
en Costa Rica, su implementacion esta
limitada por las grandes inversiones
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Los cambios en las relaciones
entre obras sociales y prestadores
de servicios

Las estrategias puestas en marcha por financiadoras y
prestadores para superar la crisis financiera del sistema se han
traducido en transformaciones institucionales, cambios en las
formas de contratacion entre la oferta y la demanda de servi-
cios de salud, cambios en la organizacion y el control de los
procesos de trabajo, y la introduccion de nuevas modalidades
de remuneracién a los prestadores de servicios de salud.

El conflicto se instalé en el seno de las corporaciones pro-
fesionales cuando las instituciones con mayor capacidad de
controlar sus costos abandonaron el paraguas protector del oli-
gopolio corporativo y entraron en franca competencia con sus
pares por la captacion de los contratos con las OS. Las nuevas
modalidades de contrato —identificadas como contratos de
riesgo— abandonaron la préactica generalizada del pago por
servicio y se basaron en el compromiso de brindar servicios
integrales a una poblacion determinada a partir de un pago per
capita.

Los cambios en la organizacion de la oferta suscitados
por esta nueva modalidad de contratos incluyen el surgimiento
de nuevas empresas y nuevas formas de vinculacion entre
prestadores. En primer lugar, surge la organizacion de empre-
sas Administradoras o Gerenciadoras de Prestaciones, las
cuales operan bajo dos modalidades fundamentales: a) nego-
ciando con las entidades financiadoras los nuevos contratos a
base de un pago per cépita y subcontratando la provision de
servicios con prestadores directos; b) haciéndose cargo de la
gestion de los contratos formalizados entre OS y prestadores
directos. En segundo lugar, se multiplican las modalidades de
organizacion de los prestadores, ya sea para contratar directa-
mente con las OS o para hacerse cargo de la provision de servi-
cios a las empresas u organizaciones titulares de contratos de
riesgo. Se produce asi la conformacién de Uniones Transitorias
de Empresas (UTE), Redes o Asociaciones de Prestadores en-
cargadas de la provision directa de los servicios.

La nueva modalidad de pago por las OS —una suma
mensual preestablecida por beneficiario destinada a la entidad
responsable de su atencién médica— supone que los presta-
dores asumen el riesgo financiero inherente a la prestacion de
servicios a la poblacion cubierta. La remuneracion per capita
tiene, por consiguiente, un doble efecto: permite a las OS admi-
nistrar mejor sus recursos, descargando el riesgo propio de la
sobreutilizacion, sobreprestacion y sobrefacturacion en las Re-
des, UTE, o Administradoras de Prestaciones. Al mismo tiempo,
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el mecanismo de pago per cépita cambia las expectativas de
los prestadores en cuanto a sus beneficios: ya no se trata de
aumentar el ingreso a partir de la expansién de la capacidad
instalada, o de la cantidad y complejidad de los servicios pro-
vistos, sino de administrar la atencion de manera que no se
supere el techo impuesto al gasto total por la existencia de un
monto de recursos financieros predeterminado.

Hay una complejidad adicional, sin embargo, en la forma
en que se estructura el mercado en Argentina: la remuneracion
de los prestadores directos sigue realizandose sobre la base del
honorario por servicio, o de dias-cama, aunque se incluyen tam-
bién formas como el pago por médulo, utilizado para la re-
tribuciéon de determinadas practicas de internacion. Por esta
razon, los términos del acuerdo entre la empresa que detenta el
contrato con la entidad financiadora y los prestadores directos,
en lo relativo a la asignacion del riesgo cuando la retribucion de
los servicios prestados supere el monto percibido per capita,
determinaran en muchos casos la viabilidad financiera del
convenio.

Conclusiones

Los cambios producidos en la operacién del sistema no
pueden atribuirse en forma directa a la voluntad de los refor-
madores. Las estrategias de los nuevos y viejos actores con pro-
tagonismo en el sector de la salud, quienes operan dentro de un
sistema fragmentado, han tenido como consecuencia el creci-
miento de la heterogeneidad preexistente. Esta heterogenei-
dad, al igual que en el modelo anterior, significa una asignacion
deficiente de los recursos disponibles y una mayor brecha en el
acceso a la atencion médica entre distintos sectores de benefi-
ciarios, situaciéon que acentia aun mas la falta de equidad. Los
objetivos de lograr que los beneficiarios en la base del sistema
gocen de igualdad, proteger a la poblaciéon de menores recur-
sos, dejar librada a la decision individual la contratacion de
diferentes planes de seguro y estimular la reduccién de los cos-
tos y el incremento de la eficiencia asignativa y productiva
a partir de la competencia entre sus agentes, no han sido
alcanzados.

La politica de limitar las funciones del Estado y de con-
fiar en las reglas del mercado para desalentar las estrategias
individuales y corporativas que obstaculizaban el cumplimiento
de los objetivos sociales asignados al sistema también se ha
mostrado infructifera. El sistema de servicios de atencién mé-
dica tampoco ha servido como mecanismo de compensacion de
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que requiere el sistema de informacion
necesario para generar los datos exigi-
dos para desarrollar este tipo de siste-
mas de pago.

Siguiendo el marco teérico expuesto
en la secciéon correspondiente, el cua-
dro 4 presenta la gama de posibles sis-
temas de remuneracion que se derivan
de la combinacidn de los dos vectores:
el correspondiente a los incentivos y
el relativo a la distribucion de riesgos.
En el eje vertical estdn colocados, de
menor a mayor agregacion, las unida-
des de pago que generan los incenti-
vos en términos de eficiencia técnica.
En el eje horizontal estan representa-
das posibles distribuciones de riesgos
financieros. En el extremo izquierdo se
hallan los sistemas que asignan mayor
riesgo a los prestadores, al incorporar
un menor ajuste a los sistemas de
pago, y en el extremo derecho los que
atribuyen mayor riesgo al financiador,
con un mayor refinamiento de los sis-
temas de pago. En este cuadro hemos
situado algunos de los sistemas de
pago propios de algunos paises de la
OCDE y de América Latina que acaba-
mos de analizar.

CONCLUSIONES

El sistema de pago a prestadores de-
fine una parte fundamental de los in-
centivos contractuales entre los agentes
de los sistemas de salud y es uno
de los signos caracteristicos de estos.
Como en cualquier forma contractual,
cada una de las formas de pago tiene
aspectos positivos y negativos que se
deben evaluar en funcién de los objeti-
VOs que se pretenden alcanzar.

A pesar de la complejidad de los sis-
temas de pago, en este articulo se ha
ofrecido un marco conceptual sistema-
tico para su andlisis. Este marco se
basa en la descripcion de los sistemas
de pago en funcién de dos dimensio-
nes: la unidad de pago que utilizan y
la distribucidon de riesgos financieros
entre el financiador y el prestador de
la atencién sanitaria. Estos dos aspec-
tos definen las coordenadas de un am-
plio espectro de posibles formas de
pago. En un extremo tenemos la remu-
neracién fija, o sea, con un solo inter-
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las desigualdades producidas en el aparato productivo y la dis-
tribucion del ingreso. La estratificacion que en él se opera con-
figura un mecanismo de exclusién adicional, lo cual es conse-
cuencia de la crisis financiera del sistema y de las estrategias
puestas en marcha para superarla.

Los retos que sigue habiendo en la actualidad son basica-
mente los siguientes:

: Existen dos mundos muy diferenciados: el del sector
poblacional que tiene acceso a préacticas médicas de alta
complejidad, sean o no necesarias, y el del sector social
excluido, que carece de acceso a la atencién médica ba-
sica para garantizar su derecho a la salud. La reforma
efectuada no ha logrado superar esta situacion.

: Dado que actualmente la mitad de la poblacién argentina
carece de cobertura de salud por dependencia, la cual es
producto del desempleo y de la inestabilidad laboral de
los ultimos lustros, el proceso de reforma descrito operd
sobre la poblacién menos desfavorecida. La poblacion con
mas necesidades sigue contando solamente con los servi-
cios del sector publico, que en muchos lugares, sobre todo
en los sitios alejados de las grandes ciudades, son muy
deficientes.

: El debate centrado en el establecimiento de un techo de
financiacién por beneficiario y en el ajuste de las presta-
ciones brindadas bajo dicho limite, dificult6 la discusion
profunda de la transformacién del modelo de atencién
para garantizar cobertura universal con equidad a toda la
poblacidn, independientemente de su insercion en el mer-
cado laboral.

: La red publica de prestadores corre el riesgo de quedar
encuadrada como un prestador de servicios mas, en com-
petencia con el resto, quedando desvirtuado su potencial
como compensador de desigualdades y creador de
nuevos conceptos y practicas de salud y de atencién al
enfermo.

: La eventual evolucion del proceso de desregulacion hacia
la conformacion de un oligopolio de grandes entidades
financieras dentro del sector de la salud, pone en duda la
capacidad real de regulacion con la que contara el Estado
en ese contexto.
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valo. Es el pago prospectivo mas puro,
0 sin ajustes, como, por ejemplo, el
pago capitativo. En este caso, los
prestadores soportan todo el riesgo fi-
nanciero derivado de la variabilidad
de costos para una tarifa prefijada y
una determinada unidad de pago. En
el otro extremo tenemos una infinidad
de intervalos. Es el caso del pago re-
trospectivo o pago por acto. El riesgo
incurrido por los prestadores es nulo:
sea cual sea el costo de la unidad pro-
ducida, la remuneracion lo cubriray el
financiador serad quien soporte todo el
riesgo financiero derivado de la varia-
bilidad de costos.

Como suele ocurrir, los extremos no
parecen 6ptimos. De modo que la cues-
tion consiste en escoger un sistema de
remuneracion intermedio, eligiéndolo
de entre una gama de posibles sistemas.
Para ello, es necesario seleccionar, por
una parte, la unidad de pago que consi-
deremos Optima seguin los objetivos del
financiador y, por otra parte, una distri-
bucion de riesgos que atribuya al pres-
tador los riesgos derivados del mayor o
menor grado de eficiencia que alcance
en el suministro de los servicios.

El problema es que se desconoce
dénde esté la frontera que separa las
variaciones injustificables, debidas a
ineficiencias, de las justificables. Estas
ultimas estan fuertemente relacionadas
con la heterogeneidad del producto sa-
nitario y sus causas quedan general-
mente fuera del control del prestador.

Para resolver el dilema de la elec-
cion entre los pagos prospectivos, con
dificultades de distribucidn de riesgos,
y los retrospectivos, que suelen pro-
porcionar incentivos al despilfarro de
recursos y a la ineficiencia, los siste-
mas mixtos son los que muestran mas
ventajas, aunque no resuelven el pro-
blema de la seleccion de la unidad de
pago.

En este articulo hemos presentado
un resumen de las formas de pago vi-
gentes en 10 paises de la OCDE y cua-
tro paises de América Latina, analiza-
dos desde la perspectiva del modelo
expuesto. De la vision global de todos
ellos se extraen algunas conclusiones.

Por una parte, observamos que la re-
muneracion de la atencion ambulato-
ria sigue dos tendencias claras. En pri-
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CUADRO 4. Vision bidimensional de los sistemas de financiacién

Amplitud de Unidad de RieSg0S: 100% PreStAtO.......c.ciriieciiiieieieiietei ettt 100% Financiador
incentivos pago Tarifas: 1........... 2 L TSSOSO TS E TP PP URTPTPURPPPTPRO n
Limitados Servicio M ISAPRE Chile M Alemania M Canadd M Francia
Salario MH Espafia MA Finlandia
MA Chile
MH Chile
Dia/estancia H Alemania
Ingreso H Suecia PAD Chile
GDR
Capitacion “GP fundholders” MA Espafa
MUFACE Espafia M Medicare Seguros Holanda
M Estocolmo
Amplios Presupuesto global H Holanda H Canada H Francia

M: médicos; H: hospitales; MA: médicos de atencién ambulatoria; MH: médicos de atencion hospitalaria; PAD: Pagos Asociados a Diagndstico; GDR: Grupos de Diagnéstico Relacionados;
MUFACE: Mutualidad de Funcionarios de la Adminsitracién Central.

mer lugar, muestra una orientacién
hacia los sistemas mixtos de remune-
racion a los médicos, con un compo-
nente prospectivo importante. De este
modo, las formas de pago se combinan
provocando una tensién entre incenti-
VOs contrapuestos.
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En segundo lugar, los paises que re-
muneran a sus médicos por servicio
tratan de limitar la discrecionalidad
que incentiva esta forma de pago bus-
cando un equilibrio entre la calidad de
los servicios prestados y la eficiencia
en la utilizacién de los recursos.
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ABSTRACT

Payment systems for health
services providers in
countries of Latin America
and of the OECD

The system used to pay health services providers is one of the most important com-
ponents of the contractual relationship between persons who receive health services
and the individual practitioners and institutions that provide those services. That
payment system is also relevant in assessing a health system, including its efficiency
and quality. In this article we present a simple analytical framework for various pay-
ment systems. We also provide an overview of the payment approaches used in two
groups of countries whose experiences we consider representative: 10 nations of the
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) and four coun-
tries of Latin America. We present a basic model to characterize the different forms of
payment based on two dimensions. One of the dimensions is the payment “unit,”
which is used to measure the amount of health care services provided or promised.
The other dimension is the distribution of financial risks between the service provider
and the service purchaser. Each payment system has advantages and disadvantages
that should be evaluated in relation to the intended objectives. On one extreme of the
approaches is fixed remuneration, without any adjustments; it represents the purest
prepayment approach. One example of fixed remuneration is capitated payment, in
which providers carry all the financial risks coming from the variability in the cost of
providing services. On the other extreme is fee-for-service payment, where service
providers are not at financial risk; the insurer or other financing institution carries all
the risk from variable costs. Neither of the extremes appears to be the best choice, and
so the issue becomes one of selecting a remuneration system that falls between those
extremes. Therefore, it is necessary to choose, on the one hand, the optimal payment
unit according to the objectives of the financing entity and, on the other hand, a risk
distribution approach that allocates to the service provider the risks coming from
greater or less efficiency in delivering services.
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