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Abstract

Objectives: To analyze the market structure of healthcare services in the province of
Cordoba for the period 2003-2008, considering socio-economic and local health conditions,
institutional framework, history of most relevant actors, and behaviors acquired as a
response to their combined strategies. Methods: Literature review, stakeholder analysis
and field surveys of public and private providers at second and third level of care for the
departments of the City of Cérdoba, Calamuchita and Tercero Arriba. Results: Cordoba
appears as a case of monopolistic competition, with few competitors, high presence of
leading institutions and vertical product differentiation as the strategy chosen by the
players. Conclusions: Infrastructure is the first criterion to define competition, followed by
technology, for both indicators of perceived or actual quality of both patients and financiers.
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Introduccion

El sistema de financiamiento y atencion de la salud en Argentina se caracteriza por
su amplitud en términos de cobertura, segmentacién en cuanto al ntumero de fondos
participantes, con creciente transferencia de riesgo hacia los proveedores con una marcada
separacion entre las funciones de aseguramiento y provision.

La cobertura de servicios de salud se encuentra compartida entre el sector publico, las
Obras Sociales Nacionales y Provinciales, y el sector privado, con fuertes interrelaciones
tanto a nivel de la provisién de servicios de salud, como en términos de financiamiento y
coordinacion en aseguramiento social.

El sector publico, por su parte, se encuentra profundamente descentralizado: los fondos
utilizados para el funcionamiento del sector provienen mayoritariamente, con excepcion
de programas verticales y gran parte de las iniciativas con financiamiento internacional,
de los presupuestos de cada jurisdiccion.

A partir de este esquema descentralizado, las autoridades sanitarias provinciales, con
mayor o menor alineamiento con sus pares nacionales, han desarrollado intervenciones
relacionadas con aspectos financieros. Ellos se extienden desde la formulacion de seguros
provinciales de salud y la definicion de paquetes basicos de servicios, hasta la puesta en
practica de mecanismos de pago asociados con desempeno, autogestion hospitalaria,
y convenios con obras sociales y prepagas para incrementar el recupero de costos. Sin
embargo, no existe informacion acerca de la profundidad de sus efectos desde la perspectiva
hospitalaria.

Del mismo modo, existe un vacio en la literatura local sobre el analisis de las estrategias
de los fondos de aseguramiento con respecto a la organizacion y contratacion de su red
prestadora, y la respuesta institucional del resto de los actores del sector salud. De la
interaccion entre financiadores (sociales y privados) y prestadores (publicos y privados)
es posible identificar los mecanismos de transferencia y/o absorcion de los riesgos
epidemiolégicos y financieros asociados con el mantenimiento de la salud y el tratamiento
de la enfermedad. Ello, a su vez, brinda informacion sobre la solvencia y la sustentabilidad
de los arreglos institucionales de los sistemas provinciales.

Dichas interrelaciones establecen sistemas de servicios de salud construidos sobre
condiciones basicas de necesidad, nivel de ingreso e infraestructura. La oferta y demanda
efectiva resultantes definen la conducta de proveedores, pagadores y pacientes. Los patrones



de precios, calidad en la prestacion de servicios, diversificacion de productos, riesgo moral
en el consumo, transferencia o absorcion de riesgo en la cadena de provision (financiadores
- instituciones hospitalarias - profesionales de salud), son las respuestas de los diversos
actores a la estructura de mercado en la que operan. Ello también muestra las necesidades
de intervencion del Estado en la definicion de politicas, como también la efectividad de
las iniciativas publicas aplicadas.

En este sentido, analizar la combinacion de los elementos condiciones basicas-estructura
de mercado-conductas de actores, adquiere primordial importancia. A partir de alli se
desprenden los resultados del sistema, en términos de eficiencia, equidad y sustentabilidad.
Cualquier cambio de incentivos afecta y/o es afectado por este esquema (Maceira, 1998).

Paralelamente, el disefio e implementacion de una estrategia sectorial se desarrolla en un
marco de objetivos no necesariamente alineados. Cada uno de los actores que forma parte
del sector cuenta con metas de corto y mediano plazo a alcanzar, para lo cual desarrolla
planes de accion. Los mismos cuentan con cierta capacidad de ejecucion, en funcion del
poder relativo de cada uno de ellos, y de la posibilidad de hallar mecanismos exitosos de
cooperacion o colision.

Considerando estos aspectos, el estudio que se presenta a continuacién se propone
analizar la estructura del mercado de servicios de salud de la Provincia de Cérdoba durante
los afios 2003-2008. Desde esta perspectiva, juega un papel esencial la existencia de
informacion asimétrica entre financiadores y proveedores de salud, como asi también entre
prestadores y pacientes en cuanto al tipo y necesidad de servicios provistos. Debido a la
imposibilidad de monitorear y controlar mediante mecanismos perfectos, el mecanismo
de pago es una herramienta para reducir la incertidumbre, a la vez que busca alinear los
objetivos de las partes. Sin embargo, ese mismo vector de precios influye sobre la percepcion
de calidad del servicio brindado requiriendo de estructuras regulatorias eficaces.

Tal como se plantea en la literatura de los servicios de salud en naciones desarrolladas
(Shen, 2003), la interaccion entre mercado y estructuras de pago define el modo de transferir
y absorber el riesgo entre participantes del sistema, lo que lleva a movimientos internos
de reorganizacion. En la medida que los sistemas de financiamiento son multiples, los
modos de organizacion resultante en la oferta prestacional depende de la combinacion de
incentivos por parte de los financiadores, como de la capacidad de las partes de imponer/
definir conjuntamente reglas de juego.

Teniendo en cuenta este marco, el presente documento se concentra en la estructura
de prestacion de servicios de salud en el segundo y tercer nivel de complejidad de la
Provincia de Cordoba. Para ello se propone un enfoque desde la economia de la salud que
permita identificar la estructura de mercado, las estrategias de los actores participantes y el
desempernio del sistema de salud de la Provincia. Ello permite la determinacion de quiénes
son los actores con el mayor poder de negociacion a partir del analisis de sus incentivos
e interrelaciones. El objetivo principal del mismo es inferir cuales son los hechos y las
expectativas que se encuentran detras del proceso de toma de decisiones de los agentes.

Las hipotesis de trabajo que guian esta investigacion son:

* El poder de mercado (la capacidad de imponer unilateralmente reglas de contratacion)
es ejercido por el financiador de mayor peso en términos de aseguramiento relativo.

* Los prestadores tienen una posicion favorable para la redistribucion de riesgos
financieros, puesto que pueden diversificar su financiamiento entre distintos financiadores,
aprovechando un conjunto de contratos diferenciados. Dicho de otro modo, la posibilidad
de cada prestador de brindar cuidado a beneficiarios de distintos pagadores (obras sociales/
prepagas) les permite brindar servicios similares a precios diferenciales segtin la capacidad
de pago.

* La capacidad de diversificar riesgo por parte de los prestadores esta mas asociada con
la diversidad de financiadores con quienes contrata que con la posibilidad de agruparse
en asociaciones de establecimientos.
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* El mercado de servicios de salud estudiado se comporta como un mercado de
competencia monopolistica donde los jugadores toman estrategias variadas para diferenciar
su producto. Esta diferenciacion se vincula con confort de los servicios involucrados,
calidad real o percibida en profesionales, insumos y tecnologias, etc.

* El proceso de descentralizacién municipal en la Provincia de Cérdoba muestra
limitaciones en la autogestion hospitalaria, minimizando su impacto. De este modo,
decisiones estratégicas siguen residiendo en el ministerio provincial.

Metodologia

La metodologia del presente trabajo transité por cuatro etapas:

- La primera consisti6 en la recoleccién de datos generales sobre el sistema de salud
de la provincia de Cérdoba. Las principales fuentes de informacion fueron el Ministerio
de Salud de la Provincia de Cérdoba, el Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 2001,
las paginas web de otros organismos oficiales involucrados y las bases de datos de las
Asociaciones de Clinicas y Sanatorios de la provincia y de los Circulos Médicos locales.

- La segunda etapa metodologica consistio en la preparacion de las encuestas de campo:
el primer paso radico en la seleccion de tres departamentos representativos de la provincia
para ser luego visitados por el equipo del proyecto: Ciudad de Coérdoba, Calamuchita
y Tercero Arriba. El criterio de seleccién procurd capturar la diversidad existente en la
provincia en términos de escala poblacional y necesidades de la poblacion. En cada caso,
se selecciond por tipo de prestador (publico y privado) una muestra representativa del
conjunto bajo analisis. La Tabla siguiente presenta el detalle de la seleccion realizada.

Tabla 1: Caracteristicas de la muestra

Deparamentos
Capital Tercero Arriba Calamuchita
o de W N N
Dependencia m " h o " " " 3
N ["'_‘.a.c' Esmblscimisntcs % - N mﬂc Establecimientos % " “.“.d* Estabiacimisntos %
Establecimientos —_ o Esteblecimientos ) . Establacimientos .y
: Encuestados ] | Encuestades {2) Encusstados {2)
o] (1) iy 1) )
(3 [2)
Publcoes 17 4 23.53% i 0 000% 3 1 33.33%
Privados m 12 19.58% 27 3 A% 13 2 19,38%

Fugrfe:
(1) Ministenio de Sakud de la Nasidn. Guds oe Establecimienios oe Salud 2000
(2] Elsberaciin gropis en bage @ envusstas o8 campo (2007

El segundo paso consistio en la seleccion de los actores claves a visitar en cada uno de
estos departamentos, contactandose a funcionarios del Ministerio de Salud Provincial, de
la Obra Social Provincial ~APROSS-, de la Unidad de Gestién Local Cérdoba del Pami y
a miembros de diversas agrupaciones de profesionales.

- La tercera etapa fue el disefio del cuestionario para entrevistar a estos actores. El
mismo tuvo la estructura de un cuestionario guiado sobre diversos topicos relacionados
con percepcion de los roles desemperiados en el sistema de salud de la provincia; sus
estrategias; la situacion de salud y sus conjeturas y conocimientos sobre los objetivos y
estrategias de otros actores.

- La ultima etapa metodolégica consistio en el armado de una base de datos y su
procesamiento a fin de responder a las preguntas de investigacion y testear las hipétesis
planteadas previamente.

Sistema de salud de la provincia: estructura del mercado y principales actores
El sistema de salud cordobés esta integrado por un complejo nticleo de actores, cada
uno de los cuales desempena diferentes roles y persigue diferentes intereses.



Desde la perspectiva de dimensiones horizontales (entre subsistemas) y verticales
(entre funciones de financiamiento, aseguramiento, gestion y prestacion de servicios) en
un sistema de salud (Maceira, 2001), el caso cordobés se estructura como ilustra la Figura
1. Una lectura desde arriba hacia abajo identifica cuatro niveles en la dimension vertical, la
cual clasifica a los actores segtin su rol en el sistema de salud. Por su parte, los subsistemas
presentes en el modelo argentino son los que definen el horizontal, que permite ubicar a
los actores segun su pertenencia a los diferentes subsistemas.

Las principales fuentes de fondos del sistema se aprecian en la primera fila de la
figura. Las mismas surgen del tesoro publico correspondiente a las tres jurisdicciones
(provincial, nacional y municipal), mas los aportes salariales y patronales recibidos por
la Administracion Federal de Ingresos Publicos. Los correspondientes a la Obra Social
Provincial, complementado por el gasto privado de familias e individuos. Estos fondos
son asignados a los aseguradores del modelo. Ellos son fundamentalmente tres (i) el
sistema publico (provincial y municipal) que organiza su cobertura mediante un esquema
de subsidio a la oferta, (ii) la Obra Social Provincial y (iii) la estructura dependiente de
la supervision de la Superintendencia de Servicios de Salud, que define y monitorea
los contenidos y costos del Programa Médico Obligatorio (PMO) —del que participan
compulsivamente Obras Sociales Nacionales y empresas prepagas-, el Fondo de reintegro
de recursos por enfermedades catastroficas y el Fondo Solidario de Redistribucion (ambos
mecanismos solidarios de financiamiento entre obras sociales).

A partir de estos criterios de planificacion estratégica en la asignacion de recursos,
las distintas unidades participantes diseian métodos propios o subcontratados en la
gestion que derivan en mecanismos de prestacion de servicios. Este esquema reproduce
con particularidades lo que ocurre en el modelo nacional (Maceira, 2006 y 2010).
Complementariamente, el PAMI, a partir de su unidad de gestion provincial, aplica contratos
individuales por prestador, sin participacion de instituciones intermedias.

Complementando este analisis, los siguientes eslabones verticales en la figura muestran
el vinculo entre los tres subserctores del sistema y sus prestadores.

Tesoro Publico AFIP Pago
Contibucionss £
Wac. | Prov. | Munic. e Bolsilio
T pmmm T
— Ne--
\ . -
Mrio Salud
Provincial x:x?:f o APROSS g
Dascentralizado y
secretarias
municipales

" -

A
stadores Publicos
Profesionales de la Salvd

Figura 1.- Actores del sistema de Aseguramiento en la provincia de Cérdoba: Dimension Vertical y
Horizontal
Fuente: Elaboracién propia en base a encuestas de campo (2007)

Prestadores Privados

En tanto la segunda linea en la figura muestra los fondos de aseguramiento en el caso
cordobés, la tercera fila la integran los encargados de distribuir los fondos aguas abajo
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y de realizar o regular el gasto en salud, a través de la contratacion de prestadores o de
asociaciones de prestadores. Esta relacion entre fondos y prestadores se entabla a partir de
la celebracion de contratos. Asi, el flujo de fondos del APROSS y sus prestadores cuentan
con una etapa intermedia de negociacion con los consorcios organizados por la Obra Social.
Similarmente, AFIP asigna recursos a las Obras Sociales Nacionales, quienes contratan a
Asociaciones de Clinicas y Sanatorios para la gestion de recursos.

Resultados

Del analisis surge entonces un complejo entramado entre financiadores y prestadores,
donde no existe necesariamente un tipo de prestador (publico o privado) que se asocie
a algun intermediario en exclusividad. De las instituciones encuestadas durante esta
investigacion, el 61% (11 establecimientos) cuenta con contrato simultdaneo con PAMI y
APROSS, yen 5 de esos casos estos dos seguros representan mas del 60% del financiamiento
de la institucion. En dos instituciones, el Pami representa mas del 50% del financiamiento
y APROSS menos del 20%, mientras que se registra tres situaciones donde la presencia de
APROSS en el financiamiento de la institucion supera a PAMI. Sélo una institucion posee
contrato con Pami pero no con APROSS y en otras dos se verifica el caso opuesto.

Considerando que bajo el concepto de Obras Sociales Nacionales y Prepagas se agrupa
una variedad numerosa de distintos financiadores, las encuestas de campo ratifican lo
testimoniado por los informantes claves acerca de la importancia de la Seguridad Social
Provinciales en la estructura de financiamiento de los prestadores de la provincia. Se
verifica que el tamafio de mercado, medido en términos del numero de oferentes de
cada departamento, interacttia con el nivel de dependencia relativa de prestadores por
financiador. En tanto PAMI presenta una participacion relativamente homogénea entre areas,
cercana al 35%, APROSS evidencia una variabilidad superior en la direcciéon opuesta (mayor
incidencia promedio en jurisdicciones mas pequenas), y con un promedio de influencia
significativamente mas bajo (35,36% de PAMI, 19,72% de APROSS). Las Obras Sociales
Nacionales en su conjunto muestran una conducta similar al PAMI (mayor incidencia
relativa en Cordoba Capital) y una incidencia intermedia de 25,72 %. Finalmente, las
prepagas, con un promedio de 12,66% para las tres jurisdicciones, cuentan con niveles de
incidencia similar entre ellas. En todos los casos, Cérdoba Capital presenta dispersiones
mas profundas a su interior ante cualquier modo de aseguramiento: para las cuatro fuentes
de financiamiento mencionadas, la dispersion en participacion inter-institucional es mayor,
mostrando gran heterogeneidad en sus arreglos contractuales.

El analisis de actores del sistema de salud de la provincia se completa con la estructura
prestacional y sus instituciones intermedias. Entre estas ultimas, un rasgo distintivo
provincial es su dispersion en tres agrupaciones: CAPPSSA (Camara Provincial de
Prestadores de Servicios de Salud), ACLYSA (Asociacién de Clinicas, Sanatorios y Hospitales
Privados de la Provincia de Cérdoba) y CAESCOR (Camara de Empresas de Salud de
Cordoba). Se presume que la razon ulterior de estas organizaciones es facilitar la negociacion
de contratos, brindando un espacio de acuerdo comun entre pares.

Comportamiento de los actores

Una vez caracterizada la estructura del sistema de salud cordobés, se propuso avanzar
en el estudio del proceso de toma de decisiones de los actores identificados. La informacion
presentada a continuacion surge del relevamiento realizado durante la investigacion,
mediante el procesamiento de las encuestas a prestadores.

Mecanismos de contratacion y pago
El primer objetivo consistié en identificar los mecanismos de retroalimentacion
existentes entre la estructura del sistema prestador de servicios, el poder de negociacion



de las partes (financiadores, asociaciones, prestadores) y su correlato con las estructuras
de contrato y modos de pago en el sistema de salud de Cérdoba.

La Figura 2 esquematiza para la fecha de realizacion de este estudio, los resultados
encontrados, mostrando el flujo de transferencia de riesgo entre financiadores,
establecimientos, profesionales de la salud y pacientes. Las flechas indican la direcciéon y
el motivo en que se transfiere el riesgo.

| Pami | I APROSS I
Esquem a de pago capitado g %rﬁestacs ﬁn
| Establecimientos |
Pago por prestacién
Copago
| Médicos | /
—_—

| Consumidores |4"

Figura 2. - Esquema de Transferencia de riesgo. Sector privado de la Provincia de Cérdoba
Fuente: Elaboracién propia

La mayoria de contratos del PAMI, muestra una estrategia de transferencia de riesgo
aguas abajo mediante estructuras capitadas. Por su parte, los establecimientos que reciben
este riesgo, encuentran en el mercado la oportunidad de acceder a un tipo opuesto de
contrato, el de pago por prestacion, que les permite diversificar su cartera. En otras palabras,
como respuesta a la estrategia del PAMI de pagar por capitas, los establecimientos logran
contratos por prestacion con otras instituciones. Este muestra ser la situacion para mas del
60% de los encuestados que son prestadores de ambos seguros. Por su parte, la estrategia del
APROSS es la de establecer modos de riesgo compartido, incluyendo el cobro de copagos.

Este analisis muestra que el PAMI es un actor clave con gran poder de negociacion,
aunque acotando su espacio de contratacion de prestadores, puesto que logra imponer
contratos que le son mas beneficiosos. El APROSS, por su parte, no hace ejercicio del
poder de negociacion estableciendo un sistema intermedio de pago y riesgo absorbido.
Los prestadores, a su vez, forman una “cartera diversificada” de contratos que les permite
contar con financiamiento al tiempo que adquieren un manejo mas equilibrado del
riesgo. Es precisamente en esta habilidad para gobernar los riesgos a que se enfrenta en el
mercado donde reside el poder de los prestadores, y no en su capacidad para alinearse en
asociaciones de establecimientos.

Estrategias de Mercado

En su caracter de oferentes en el sistema de salud, los prestadores privados son
competidores en un juego de estrategias donde participan tanto los mecanismos de fijacion
de precios, como la determinacion de variables no-precio que se vinculan con la calidad
percibida o real de sus servicios. Se analiz6 entonces el comportamiento estratégico de
estos actores, evaluando la hipotesis de trabajo que asevera que el sector salud cordobés se
conforma en un mercado de competencia monopolistica. En tanto los planes de accion de
cada institucion prestadora se basan en sus conjeturas sobre la estructura de mercado, se
justifica el uso de encuestas como instrumento de analisis. Para un detalle de los criterios
metodologicos, ver Maceira y Poblete (2003) y Maceira et al (2011).
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De lo declarado por los encuestados, surge que las principales caracteristicas percibidas
que valoran los consumidores de servicios de salud son la capacitacion de los Recursos
Humanos, la Atencion Personalizada, la Tecnologia y la Hotelerfa. Estos criterios evidencian
cuestiones vinculadas con medidas objetivas de calidad y calidez en el trato por parte de
los profesionales y no profesionales de la salud, asi como con el confort brindado por los
establecimientos. Por el contrario, las estrategias de exclusividad, eficiencia administrativa
y precio no son relevantes para los pacientes.

En contraposicion, la busqueda de financiamiento incentiva el desarrollo de otro tipo
de estrategias, mas vinculadas a los costos y a la eficiencia en el manejo de recursos. En
efecto, las estrategias mayoritariamente elegidas para captar financiadores son la ubicacion
geografica y los precios, indicando que los seguros priorizan contratos con aquellos
establecimientos que prestan servicios en zonas de concentracion poblacional y cuyos
precios son bajos. Pero al mismo tiempo, se deduce de los datos que los financiadores son
atraidos por indicadores de manejo eficiente de los recursos, tales como, buenos indicadores
de tecnologia y capacitacién del recurso humano, y bajos “costos de gobernabilidad”,
conseguidos a través de la eficiencia administrativa.

Gestion Hospitalaria Publica

La provincia de Cérdoba se constituye en una de las provincias de mayor descentralizacion
del gasto a nivel de departamentos y municipios (Maceira 2010). Dentro de este marco, el
analisis de los mecanismos de decision hospitalaria merece especial atencion, en la medida
en que la autogestion de prestadores ptblicos es una potencial herramienta de la equidad
en un modelo sanitario donde los subsidios cruzados no deseados entre subsectores son
un hecho corriente.

Se analizaron asi aspectos relevantes del comportamiento del sector publico en su
rol de proveedor de servicios de salud. El objetivo principal fue testear la hipotesis de
descentralizacion en la provincia de Cérdoba, a partir de investigar el grado de desarrollo
de la autogestion hospitalaria.

La primera caracteristica identificada para abordar la profundidad del proceso de
autogestion hospitalaria corresponde al mecanismo de toma de decisiones y, en particular, al
agente del sistema sobre el que recaen las mismas. Sobre la base de dieciseis entrevistas, en
profundidad se percibe que las estrategias de recursos humanos y acciones presupuestarias
no son directamente instrumentadas por el hospital, lo que limita y desafia el modelo de
autogestion hospitalaria. Particularmente, y con respecto a las compras de insumos, en
13 casos (81% de la poblacion encuestada) la decision recae en manos del director del
Hospital. Sin embargo, 9 de 16 encuestados respondieron que algunas acciones en este
rubro asimismo se mantienen bajo el control del Ministerio, mientras que en 6 de esos 9
casos, la decision es compartida.

Un segundo aspecto a analizar es en qué medida los hospitales se solventan
financieramente con fondos propios provenientes de una estructura publica integrada,
o dependen de los financiadores del sistema a quienes brindan servicios. El 91% del
presupuesto del hospital proviene del Estado Provincial. El examen de la dispersion
de este indicador, muestra que esta dependencia financiera es la regla prevalente: el
establecimiento que menor porcentaje de su presupuesto recibe desde las arcas publicas,
representa un 80%. En importancia le sigue la Seguridad Social que representa 5% del
financiamiento promedio de los establecimientos publicos distribuidos entre el PAMI
(1,67%), APROSS (1,54%) y obras sociales nacionales, con y sin convenio previo firmado
con el establecimiento (2,04%). Simultaneamente, existen dos fondos nacionales (Profe y
Plan Nacer) que retinen, en conjunto, el 2,4% del financiamiento promedio del presupuesto
de los hospitales. Finalmente, los fondos privados (prepagas, pago de bolsillo y ARTs) son
insignificantes en el presupuesto de los prestadores publicos.

Este ultimo resultado desafia la capacidad del sistema sanitario de avanzar en un modelo



de cobertura universal. Si bien el Estado ha desarrollado mecanismos institucionales para
proveer los recursos a los hospitales (principalmente a través de su rol protagonista como
rector de las decisiones de compra y contratacion de personal) existen instancias en las que
estas decisiones no pueden integrarse con la gestion del efector, generando desincentivos
a la descentralizacion en las instituciones ptblicas. En consecuencia, los establecimientos
no evidencian capacidad técnica o interés por reducir los margenes de subsidios o fondos
sociales.

Conclusiones

Los resultados presentan a Cérdoba como un caso de estructura de mercado de
competencia monopolistica, con relativamente pocos competidores, alta presencia
de instituciones lideres en “sub-mercados” geograficos o de especialidad, y donde la
diferenciacion vertical de producto se constituye en una estrategia elegida por los jugadores.

En este contexto cada oferente pretende formar un monopolio de su producto
diferenciado siendo, la infraestructura el primer criterio para definir la competencia, seguido
por la actualizacion de su tecnologia, ambos indicadores de calidad percibida o real tanto
de pacientes como de financiadores.

Los resultados muestran que, de acuerdo a la opinion de los mismos prestadores, los
pacientes seleccionan su sanatorio a partir de indicadores de calidad y confort, donde
el precio, la exclusividad y la ubicacién geografica no revisten gran valoracion. Para el
grupo de financiadores, en cambio, se sefialaron argumentos vinculados con el “acceso”
y el manejo eficiente de recursos (ubicacion geografica, precios, tecnologia, capacitacion
de recursos humanos, eficiencia administrativa, etc.), acordes a un contexto marcado por
la competencia entre prestadores para acceder a contratos con instituciones aseguradoras.

Respecto de la distribucion del financiamiento, los contratos y los mecanismos de pago,
para identificar el poder de mercado y capacidad negociadora de cada actor participante,
la informacion recogida muestra que el PAMI, en primer lugar, y la Obra social provincial
—APROSS- en segundo, son los principales financiadores del sector prestacional privado.
Asimismo, los datos sugieren que el PAMI concentra su estrategia en atraer prestadores
de condiciones de oferta bajas y medias, indicando que tal financiador prioriza el tener el
poder de negociacion.

Asimismo, al indagar sobre los mecanismos de contratacion y de pago, se registran
diferencias entre los principales aseguradores. PAMI opta por un mecanismo de negociacion
directo, asociado a una transferencia de riesgo con techo que encierra el mecanismo
capitado en tanto; APROSS administra por contratos intermediados y cuyo modo de pago
predominante es el pago por prestacion. Ello sugiere un esquema de transferencia de
riesgo que opera desde el PAMI hacia los prestadores, desde ellos hacia APROSS y desde
APROSS hacia los consumidores. En tanto PAMI ejecuta la estrategia de pagar por capitas,
los establecimientos responden diversificando su financiamiento a través de la celebracion
de contratos con APROSS, que les ofrece mayoritariamente un esquema por prestacion.
Por su parte, la estrategia del APROSS es la de redistribuir riesgos, y transferir parte del
mismo hacia los pacientes a través del cobro de copagos.

El sector publico, por su parte, presenta una estructura y una dinamica de funcionamiento
particular, donde los actores responden a incentivos diferentes en tanto su estructura de
objetivos se concentra en maximizar cobertura exclusivamente. En este caso se evalto la
descentralizacion en la toma de decisiones y la capacidad de autogestion hospitalaria. Los
resultados evidencian importantes desafios pendientes, en la medida que la definicién del
presupuesto, las compras, la subcontratacion de bienes y servicios y la contratacion de
personal de planta permanente de los Hospitales se encuentra mayoritariamente centralizada
en el Ministerio provincial.
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