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Resumen

Las obras sociales provinciales ocupan un lugar preponderante en el sistema de financiacién de salud ar-
gentino. Dada la complejidad del mercado donde actiian y la segmentacion de este colectivo, se visibiliza
la necesidad de contar con indicadores que posibiliten el control de gestién de variables clave del sector
sanitario. En este trabajo se realiza un andlisis de distintos indicadores que contribuyen en la medicién de la
demanda prestacional, haciendo foco en las consultas y las internaciones, en la consideraciéon de que ambas
variables son reconocidas por la doctrina en salud como importantes medidas de la accesibilidad y utilizacién
del sistema. De este modo, la informacién que se expone en este trabajo resulta de suma relevancia para la
planificacién y el control sanitario.

Palabras clave: administracion en salud, financiacién, indicadores.

Abstract

The provincial health insurance are in a preponderant place in the Argentine system of health financing. Giv-
en the complexity of the market where they operate and the segmentation of this group, the need to have
indicators that make it possible to control the management of key variables in the health sector is necessary.
In this paper an analysis of different indicators that contribute to the measurement of the demand for health
care is made, focusing on the consultations and hospitalizations, considering that both variables are recog-
nized by the doctrine in health as important measures of accessibility and utilization of the system. Thus, the
information presented in this paper is extremely relevant for health planning and control.

Key words: Health Administration, Financing, Indicators.
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1. Introduccion

La financiaciéon de los servicios sanitarios es uno de los componentes basicos del sistema
de salud de un pais. Desde una perspectiva macroeconémica, sus estudios aluden a las
fuentes originarias de financiacién y a los criterios de asignacion de los recursos, prob-
lematicas que presentan particularidades a nivel de cada pais.

En la Argentina, el sistema de financiamiento se caracteriza por la segmentacion de los
fondos financiadores, habida cuenta de que en la cobertura de los servicios de salud
coexisten el sector publico, el privado y el de las obras sociales nacionales y provinciales
«[...] con fuertes interrelaciones tanto a nivel de la provision de servicios de salud como en
términos de financiamiento y coordinacién en aseguramiento social» (Maceira, D., Cejas,
C., Olaviaga, S., Reynoso, A., Peralta, M., Rodriguez, M. et al., 2010: 13).

Bajo este esquema y, de acuerdo con los ultimos datos censales, las obras sociales pro-
vinciales representan el 25 % del total de la poblacién pais con cobertura, mostrando una
dispersidn geografica que asegura la presencia en todo el pais. Esta representatividad le
otorga el caracter de grupo de referencia dentro de los seguros de salud. Sin embargo, se
observa que este colectivo suele reflejar las caracteristicas de fragmentacion del sistema
de seguros multiples: falta de coordinacion de politicas, programas e instrumentos de
gestion comunes o compartidos que pueden generar mayor eficiencia asignativa, mejor
poder de negociacion con los prestadores y mejor calidad en los servicios que reciben los
beneficiarios.

En este marco, el Consejo de Obras y Servicios Sociales Provinciales de la Republica Argen-
tina (COSSPRA)?, en la busqueda de realizar acciones tendientes a fortalecer la gestion de
las entidades que nuclea y representa, en el afio 2011 aprueba el proyecto elaborado por
la Universidad Nacional del Litoral para el desarrollo del Observatorio de Seguridad Social
Provincial. El observatorio tiene como principal propdsito el monitoreo de los sistemas pro-
vinciales de atencion de la salud y el desarrollo de indicadores de gestion, en la busqueda
de conformar una base de datos Unica que permita la democratizacién y la mejora de los
sistemas de informacion para la toma de decisiones de las obras sociales provinciales.

Considerando que hasta el momento la entidad no contaba con informacién sistematiza-
da que le permitiera realizar evaluaciones comparativas entre las distintas obras sociales
provinciales, se plante6 avanzar en la generacién de indicadores que posibilitaran:

e Identificar la demanda global de la poblacién a través de las principales estadisticas
y tasas de produccién

2 Cabe destacar que COSSPRA esta organizada en cinco regiones geograficas que agrupan provincias con
caracteristicas similares, a saber: Region | Sur, integrada por Santa Cruz, Neuquén, Rio Negro, Tierra del
Fuego y La Pampa; Regién Il Cuyo, integrada por Mendoza, San Juan, San Luis, La Rioja y Cérdoba: Region
Il NOA, integrada por Tucuman, Santiago del Estero, Catamarca, Salta y Jujuy; Regién IV NEA, integrada por
Misiones, Entre Rios, Corrientes, Chaco y Formosa; Regién V Centro, compuesta por Buenos Aires, CABA 'y
Santa Fe.
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e Determinar los valores prestacionales de mercado para las principales prestaciones
brindadas por las obras sociales provinciales, comparando los mismos con las
variables de compra, tipo de financiamiento y valores de referencia originados por
las principales camaras del sector prestador.

e Avanzar en el disefio de indicadores de resultados epidemiolégicos.

En los afios 2012 y 2013 se avanzo sobre los dos primeros puntos. A partir de alli, el
proposito de esta ponencia es el de socializar la propuesta de indicadores que permi-
tieron avanzar en el cumplimiento de ambos objetivos del proyecto, realizando un analisis
reflexivo sobre la interpretacion de la informacion que transmiten. Teniendo en cuenta
la magnitud del trabajo del observatorio, se realizé un recorte y se expusieron consid-
eraciones en torno a las consultas y la internacion.

2. Las obras sociales provinciales en el marco del sistema de financiaciéon de
salud argentino

Con la finalidad de caracterizar brevemente el sistema de la salud, se advierte que es un
mercado claramente particular donde el paciente (cliente) no elige qué demandar y delega
en los profesionales la decision de su consumo. Al mismo tiempo, contribuye al sistema
con fondos a través de cuotas, aportes, contribuciones, etc., que son administrados por
financiadoras, las cuales a su vez contratan a los prestadores o profesionales de la salud,
con o sin asociaciones intermediarias. Se observa, entonces, una cantidad significativa y
poco habitual de actores, en comparacion con otras actividades de servicio.

El sistema de financiacidén de la salud de la Argentina se caracteriza por una importante
fragmentacién. La misma puede definirse desde tres dimensiones: normativa, regulatoria
y territorial. La primera dimension, fragmentacion normativa, se destaca en el hecho de
que, a grandes trazos, el sistema opera bajo tres formas de aseguramiento, generandose
la existencia de distintos subsistemas (Gonzalez Garcia y Tobar, 1997):

e Subsistema de Seguro Social: incluye a beneficiarios vinculados, en el presente, al
sistema laboral, los que aportan a una obra social y reciben cobertura para si'y su
grupo familiar. En este grupo se incluyen, también, a aquellos que desarrollaron
actividades en su etapa activa y a su retiro reciben los beneficios de aseguramiento
para poblacion pasiva del INSSJP (a través de su Programa de Adultos Mayores
Integrados PAMI) o sistemas de retiro especificos de algunas actividades. La fuente de
financiamiento surge mayoritariamente de aportes del trabajador y contribuciones
del empleador, calculados ambos, como un porcentaje de las retribuciones brutas.

e Subsistema Privado: agrupa a todos los beneficiarios que cuentan con capacidad
propia de aporte y contratan un seguro voluntario de salud. Adhieren al mismo
de manera intencional a través del pago de una cuota con la cual se financian las
prestaciones de salud. Puede presentarse como complemento de los restantes
subsistemas o constituirse en la Unica cobertura que dispone el individuo.
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e Subsistema Publico: que asegura a toda la comunidad, incluye a la poblacién sin
cobertura formal por no hallarse en relacion de dependencia y no contar con
recursos para contratar un seguro privado de salud. El estado en sus diversos
niveles asegura el financiamiento de este grupo afectando recursos del presupuesto
publico. La comunidad en su conjunto a través del pago de impuestos financia estas
prestaciones.

Por su parte, el sistema politico federal de nuestro pais y la descentralizacion de la salud
publica desde la nacion hacia las provincias influyen —también— en la segmentacion
geografica (Maceira, Cejas y Olaviaga, 2010), habida cuenta de que son veinticuatro las
jurisdiccionales provinciales que participan del sistema, administrando y gestionando la
salud publica y brindando cobertura a los empleados publicos de cada provincia a traveés
de las obras sociales provinciales.

Esta descentralizacién genera que cada provincia brinde los servicios de salud que le
permite su capacidad presupuestaria. De este modo, exceptuando el financiamiento por
parte de programas nacionales, el resto se relaciona con la capacidad contributiva de la
poblacion.

Las entidades agrupadas en el colectivo analizado (COSSPRA) presentan una gran het-
erogeneidad, entre otras cuestiones, en relacion con el marco juridico que las regula, el
estado econdmico financiero, las prestaciones que brindan y la poblacién que cubren.
Asi, cada una de ellas se desempefia de modo independiente, bajo un marco regulatorio
donde no existen organismos centralizados de control prestacional, actuando bajo la ju-
risdiccion del Ministerio de Salud de cada provincia en forma auténoma vy, por lo tanto,
sin consolidar en el presupuesto provincial.

De acuerdo con las estadisticas aportadas por el Censo Nacional de Poblacién y Vivienda
del afio 2010, se observa que alrededor del 64 % de la poblacién argentina tiene cober-
tura formal a través de obras sociales o planes de salud privados, en tanto que el Estado
tiene bajo su exclusiva responsabilidad la salud del 36 % restante de la ciudadania.

La distribucion de la poblacién con cobertura formal se expone en el grafico 1. En el mis-
mo se advierte que el 25 % son afiliados a obras y servicios sociales de los estados provin-
ciales (OSP), lo que indica que uno de cada cuatro asegurados pertenece a este colectivo,
agrupando 7.200.000 beneficiarios que anualmente consultan 35 millones de veces a sus
medicos. En el afio 2008 el gasto de las obras sociales provinciales representé el 0,74 %
del PBI (PNUD, OPS, CEPAL, 2011). Todos los datos aportados son indicativos de la impor-
tancia relativa del sector abordado.
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Grafico 1. Distribucion de la poblacién con cobertura en salud segiin Censo 2010
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3. El uso de indicadores para el control y la evaluacién en el sector salud

En el ambito de los servicios sanitarios es habitual el uso de indicadores en apoyo a los
procesos de planificacion y evaluacion. La busqueda de medidas objetivas que reflejen el
estado de salud de la poblacion y midan la calidad y eficiencia del sistema es una antigua
tradicion en salud publica, particularmente en epidemiologia.

Asi, es habitual que se considere que la disponibilidad de un conjunto basico de indica-
dores constituye la materia prima para los analisis del sector, pensando que son Uutiles,
entre otras cuestiones, para medir variables representativas que hacen al funcionamien-
to del proceso de atencion sanitaria de un pais, region, sector u organizacion, evaluar
cambios en el tiempo y hacer comparaciones en el espacio. Esto ultimo posibilita estudiar
tendencias y realizar analisis comparados.
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Mas alla de lo anteriormente sefialado, es importante reconocer que no reemplazan el
juicio directivoy «[...] siempre habra que aplicar el sentido comun para emitir juicio a partir
de la informacion» (Ballve, 2000: 51). Son medidas indicativas o luces que alertan sobre
una situacion y para completar un diagnostico mas acabado deben complementarse
con otras herramientas de gestion. No obstante, la evaluacibn o monitoreo a traves
de indicadores tiene la ventaja de la sencillez, valorandolos como una herramienta de
primera magnitud para conocer a tiempo la informacién disponible.

De este modo, considerando que COSSPRA contaba con relevamientos parciales, pero has-
ta el momento de la implementacion del observatorio no tenia informacién sistematica y
periodica que le posibilitara comparar la situacion de las distintas obras sociales en cuanto
a demanda y oferta prestacional, midiendo también la evolucion en el tiempo, se acordé
trabajar en la formulacion de indicadores que apoyen la gestién y toma de decisiones.

A través de la construcciéon de indicadores, las entidades financiadoras tratan de evaluar
su capacidad para dar respuesta a la confianza depositada por los aportantes y brindar
soluciones a sus afiliados frente a las necesidades de recuperar, mantener o mejorar su
estado de salud, para lo cual ponen a su disposicion una red prestacional que les permita
utilizar los servicios necesarios para ese objetivo. Es asi que los indicadores sanitarios
deben referir a las tres dimensiones que se exponen en la tabla 1, de modo de analizar la
calidad asistencial de modo integral.

Tabla 1. Dimensiones para la evaluacién en organizaciones sanitarias

DIMENSION ATRIBUTOS

- Refiere a los atributos de los recursos materiales, humanos, financieros y

Estructura : N . L
. organizacionales de las entidades sanitarias.
Procesos Refiere al conjunto de acciones que realizan los profesionales de la medicina para
el logro de la prevencién, mantencion y/o mejora de la salud.
Resultados . Refiere a la medicién del éxito o fracaso de los procesos de atencion.

Fuente: Donabedian (1998, 2005); De Geyndt (1994); Marracino, Abadie y Vera Figueroa (2000)

4. Identificacion de la demanda global de la poblacién
4.1. Estadisticas de poblacién beneficiaria

Una de las informaciones basicas y prioritarias para la entidades bajo analisis refiere a la
estructura demografica de la poblacion beneficiaria, puesto que la misma es un condicio-
nante relevante de la demanda prestacional.

En este punto, cabe destacar que una de las caracteristicas de las obras sociales provin-
ciales es que tienen un «mercado cautivo», considerando que dentro de la legislacién vi-
gente en cada provincia, sus afiliados no tienen libertad de eleccién para su aseguramien-
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to, a diferencia de lo que ocurre en el sistema de obras sociales nacionales. Por lo tanto,
en el marco de las normativas que regulan el funcionamiento de las OSP, el desarrollo
de estrategias para captar nuevos usuarios no es un factor clave, ya que las variaciones
en las afiliaciones dependen, fundamentalmente, de las altas y bajas que se presenten
en el nivel de empleo de los agentes provinciales. No obstante, es necesario identificar la
cuantia de la poblacion beneficiaria, la distribucion geografica y la composicion interna.

De este modo, el punto de partida esencial es la generacion de estadisticas de benefi-
ciarios desagregados por regiones, provincias, edad y sexo, a los fines de dimensionar la
estructura necesaria y su capacidad de respuesta ante hechos aleatorios.

Tabla 2. Distribucién geografica y por grupos etarios beneficiarios obras sociales provinciales

Sexo Femenino Sexo masculino ESEEit Bl e
Regié Menores | De 14a | Mayores | Menores | De 14a | Mayores | total cubierta| total con
egion de 70 de de 70 de por OSP cobertura
14 afios afios 70 afos | 14 afios afos 70 afnos
Region |

Provincias...

Total pais

Fuente: elaboracién propia

La informacién de la tabla 2 debe generarse en valores absolutos y relativos. De las rela-
ciones entre el total pais y cada provincia y/o region surge la mayor o menor concentraciéon
de la poblacion beneficiaria del grupo COSSPRA en determinadas regiones geograficas y
por grupos etarios. Por su parte, también resulta relevante averiguar la distribucién inter-
na (por edad, sexo, etc.) en pos de identificar posibles grupos de riesgo que condicionan
prestaciones particulares.

Conocer la cantidad y la ubicacion geografica de los usuarios cubiertos por las obras so-
ciales provinciales es fundamental para la planificacion sanitaria, en pos de dimensionar
la cantidad de recursos humanos, tecnolégicos, materiales y econdmicos necesarios para
satisfacer esa demanda y para identificar la oferta de prestadores requeridos para su
atencion. Asi, la informacion de la tabla 2 puede complementarse con identificacion de
profesionales por género (ginecologia, obstetricia, urologia, etc.), por etapa del ciclo de
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vida (neonatologos, pediatras, clinicos, gerontélogos, etc.), por localizacién geografica (ru-
rales o urbanos) para lograr de este modo una respuesta mas acabada de las exigencias
reales.

En otro orden, de acuerdo con los ultimos datos censales, aproximadamente el 36 % de
la poblacién no tiene cobertura formal, por lo que su atencion depende de la asistencia
sanitaria publica, la cual se halla descentralizada en las jurisdicciones provinciales. Por su
parte, dentro del 64 % restante con cobertura formal, el 25 % son beneficiarios de OSP, o
qgue involucra alrededor del 16 % de la poblacion total. De este modo, vinculando ambos
datos, surge que aproximadamente el 52 % de la atencidén de la salud de la poblacién
del pais se halla bajo la érbita de las jurisdicciones provinciales, sea como financiador en
todos los casos y como prestador en parte de ese grupo, lo que resulta claramente indic-
ativo de la responsabilidad que les cabe en el desarrollo de politicas publicas sanitarias.

Asi, contrastando el total de la poblacion por jurisdicciéon con cobertura formal con los
beneficiarios de las obras sociales provinciales es posible conocer la importancia relativa
de cada OSP en su zona de influencia. Este ultimo dato, sumado a la poblacién sin cober-
tura formal de cada provincia es indicativo del total de la poblacién bajo la responsabil-
idad sanitaria de cada una de estas ultimas, informacion sumamente relevante que de-
beria ser tenida en cuenta por los gobiernos provinciales en pos de articular y coordinar
politicas publicas que posibiliten superar los problemas de fragmentacion del sistema y
una mayor optimizacién de los recursos.

4.2. Indicadores de consumo y gasto

Los indicadores de consumo se desarrollan bajo la hipétesis de que la utilizacion de servi-
cios se corresponde con las necesidades en dicha materia (MacStravic, 1978).

Pineaulty Develuy (1995) sefialan que las medidas de utilizacion empleadas mas frecuen-
temente refieren a

e tasas de consultas médicas,

e tasas de intervenciones quirurgicas,

e tasas de exploraciones diagnosticas,

e tasa de hospitalizacion (nUmero de ingresos y altas),
e tasa de dias de hospitalizacion.

De este modo, en el observatorio, se avanzé en la recolecciéon de informacién y la con-
struccién de distintas tasas de uso, entre ellas, este trabajo se centra en la propuesta
realizada para las consultas médicas y dias de hospitalizacion.
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4.2.1. Consultas

De las tasas de uso mencionadas habitualmente por la literatura como indicadores
relevantes, se selecciond para trabajar la tasa de consulta por afiliado. La formula genérica
del indicador es:

Total de consultas de la poblacién bajo analisis para el periodo X

= Consulta promedio por

Total de beneficiarios para el periodo X beneficiario

El indicador propuesto es reconocido por la doctrina como una importante sefial de
utilizacion o consumo y accesibilidad de servicios ya que la consulta médica define la
tendencia del publico para demandar atencién, a la vez que permite advertir —también—
en qué medida los servicios estan disponibles.

No obstante lo anterior, no se puede ignorar que las tasas de uso no solo estan influidas
por la demanda efectiva de la poblacién bajo cobertura, sino también por la conducta
diagnostico-terapéutica de los prestadores (Pineault y Daveluy, 1995; Marracino, 2000).
Existe una interrelacion directa entre ambas, ya que a partir de la demanda inicial de
los afiliados son los profesionales quienes basicamente determinan qué y como usar los
servicios, en especial los de diagnostico y tratamiento. Asi, es considerada como la puerta
de entrada al sistema, habida cuenta de que a partir de las mismas comienzan a derivarse
otras prestaciones.

Por ello, al realizar la lectura del resultado de esta tasa, debe tenerse en cuenta que la
misma mide primariamente la demanda de atencion de la poblacién y secundariamente,
el comportamiento de los servicios y efectores de atencién médica. En este sentido, en un
intento de mejorar el analisis, se propone desagregar el indicador, diferenciando la tasa
de beneficiarios para la primera consulta de las posteriores, entendiendo que la primera
visita se relaciona probablemente con la necesidad genuina del paciente, en tanto que las
subsiguientes pueden estar, en cierto modo, influidas por las recomendaciones médicas.
En esta linea, se suele utilizar otro indicador —que se expresa como tasa— denominado
beneficiarios que consultan, el que surge de dividir el total de afiliados que concurrieron
al médico por el total de poblacion beneficiaria.

Por otro lado, reconociendo que las necesidades de atencion y la demanda consecuente
dependen de las condiciones de edad, sexo, incidencia y prevalencia de patologias, de
factores socioecondmicos y de la percepcion de la salud y enfermedad que posean las
personasy de sus habitos de vida, el indicador genérico también debe tener apertura por
especialidad, edad y sexo. Se propone, también, el uso de correlaciones con padrones de
beneficiarios incluidos en grupos de riesgo por prevalencia de enfermedades, asi como
también con grupos etarios organizados por niveles de ingreso, en pos de detectar la
posible influencia de estos factores.
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El indicador propuesto puede generarse para el total COSSPRA y para cada region y
cada obra social integrante de dicho organismo, posibilitando el analisis comparativo
entre jurisdicciones y con el promedio regional y nacional. Es importante mencionar que
la medicién brinda informacién sobre el proceso de atencién médica, pero no aporta
informacion en relacion con los resultados sobre el nivel de salud de la poblacion.

Otra variable relevante de analisis para la COSSPRA es el precio de las prestaciones
regionales, por lo que se propuso interrelacionar el indicador tasa de consulta por
beneficiario con el valor abonado a los profesionales por las mismas. Esta informacion,
en primera instancia permite dimensionar el gasto por consulta por afiliado, dato que sin
duda alguna contribuye en la planificacién financiera de las entidades.

Total consultas por beneficiario

x precio de la consulta = Gasto promedio en consulta

Total beneficiarios por beneficiario

La formula propuesta parece sencilla de resolver; sin embargo, en su calculo interviene
un factor que adiciona cierto nivel de complejidad al analisis: el precio de la consulta esta
influido por la modalidad de contratacién, la que puede diferir en cada provincia ya que
las elecciones de formas de pago y contratacion de prestaciones médico-asistenciales de-
penden en mayor medida del tipo de oferta y demanda existente, la capacidad instalada,
la condicion de negociacion del financiador y del prestador, la capacidad presupuestaria,
la asignacion de recursos y la prevalencia historica del método de pago elegido.

Es oportuno aclarar que las organizaciones financiadoras utilizan diversas formas de
contratacidn de prestaciones, siendo las principales:

e Prestacional: relacion directa entre servicio brindado y pago efectuado.

e Modulado: se reconoce un precio por todas las practicas necesarias para atender
una patologia en particular, las cuales estan definidas técnica y objetivamente.
Luego en la atencién del paciente, pueden realizarse todos los actos profesionales
incluidos o una cantidad mayor o menor de ellos, sin que se modifique el monto
pactado. Las auditorias pre- y post- junto a la ética profesional monitorean esta
modalidad.

e Cartera fija o capitado: Se establece un monto fijo total o una cifra individual por
afiliado del padrén, respectivamente, por la cual el prestador se compromete a
brindar atencién a quienes lo demanden. Nuevamente, las auditorias juegan un
papel trascendente en el equilibrio.

De este modo, resulta necesario identificar las modalidades de pago, los precios abona-
dos por las entidades, asi como también la existencia o no de politicas de co-pago por
parte de los beneficiarios, a los efectos de dimensionar el gasto total y no solo la inciden-
cia financiera para la obra social, puesto que la carga dineraria adicional de los beneficia-
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rios debe ser evaluada en pos de mejorar la politica de contratacién con los prestadores
y el nivel de satisfaccion de los usuarios.

Seguin Alvarez, Pellisé y Lobo (2000), «[...] el sistema de pago a prestadores [...] constituye,
ademas, una cuestion relevante para algunos de los principales criterios de valoracién de
un sistema de salud, como la eficiencia y la calidad». Su impacto sobre la eficiencia se vin-
cula al hecho de que, tal como ya se mencionara, las decisiones de consumos estan influ-
idas por los profesionales de la salud, en tanto que «las formulas de pago y los incentivos
que estas generan son capaces de influir sobre ellos» (Alvarez, Pellisé y Lobo, 2000: 55).

Asi, al interrelacionar el indicador tasa de consulta por beneficiario con la modalidad de
contratacion de la prestacion y el valor de misma, es posible ampliar la base de analisis,
dado que la modalidad de contratacion entre el financiador y el prestador suele incidir
fuertemente en los indicadores de utilizacién y en el nivel de satisfaccion de los usuarios. Es
necesario considerar ademas si intervienen entidades intermedias que subcontratan con
el prestador con una modalidad distinta al convenio entre el financiador y dicha entidad.

Tabla 3. Modelo por prestacion

PRESTADOR FINANCIADOR
v" Cobra lo realizado. Cliente satisfecho.

\

Control de ingresos.

v' Prevalece la accion mas que la
observacién. Resistencia a derivar
pacientes.

v' Fomenta el trabajo independiente.

Mayores costos.

Presupuesto impredecible.

Riesgo de induccién a la demanda.
Riesgo por sobrefacturaciones.
Riesgo de tratamientos prolongados.

\

Mayor gasto administrativo.

v' Buenarelacion con paciente. Favorece
la satisfaccién del usuario.

N N N N N NN

Requiere numerosos controles para
su gestion.

v" No incentiva practicas mas costo-
efectivas como la prevencion.

v’ Escasa vision integral sobre el
proceso salud-enfermedad. Induce
al médico a despreocuparse con
la causa u origen del problema
detectado.

Fuente: Elaboracién sobre la base de Tobar (2000), Alvarez, Pellisé y Lobo (2000), De Pontiy
Canale (2008).

La literatura en economia de la salud aborda el tema de los medios de pago y sus impli-
cancias para el prestador, financiador y paciente. En relacion con las consultas, la modali-
dad mas habitual relevada en COSSPRA es el modelo por prestacién y en menor instancia
el capitado o por cartera fija, cuyas caracteristicas principales se muestran en la tabla 3y
tabla 4, respectivamente.

Costos y Gestion [Afio XXVII - N.° 93 - Septiembre 2017, pags. 99 a 116] 109



Indicadores de gestion para obras sociales provinciales

Tabla 4. Modelo por capita o cartera fija

PRESTADOR FINANCIADOR
v' Mayor riesgo. Se paga por «estar v" Menor gasto administrativo.
disponible para tratar» mas que v Presupuesto predecible.
propiamente «tratar». ) )
. , v' Transferencia de riesgos al prestador
v' Falta de incentivos. ) ) i »
L, ) v Si la modalidad es sin eleccién
Presupuesto predecible. de prestador, posibles clientes
v" Riesgo de atenciéon de mas cantidad insatisfechos.
de pacientes que los posibles. v Fomento de la integracion de
v Estimula la derivacion de la actividad servicios y de la prevencién cuando es
a otras areas del sistema. controlada de modo eficiente.

v' Estimula la sobreutilizacién de
los medios auxiliares: pruebas
diagnosticas, analisis, etc.

Fuente: elaboracién sobre la base de Tobar (2000), Alvarez, Pellisé y Lobo (2000), De Pontiy
Canale (2008).

Segun la modalidad de contratacion y pago, la obra social debe generar los instrumentos
para asegurar que los beneficiarios reciban la atencion medicamente necesaria y min-
imizar los riesgos de sub- o sobreprestacion, tratamientos que se prolonguen mas alla
de parametros clinicamente aconsejables, falta de incentivos a la prevencidn, etc. Asi, es
necesario cruzar los indicadores de tasas de consultas, ya sean primera consulta o deri-
vacidn a especialista, con el control de otras variables como la duracion de tratamientos
segun la patologia, uso de los pacientes por especialidad, control cuantitativo y cualitativo
de practicas o estudios requeridos, entre otros.

Esta posibilidad se limita especialmente a la atencion ambulatoria debido a la coexisten-
cia de multiples contratos segun la prestacion. Esto es, la consulta médica se conviene
con instituciones gremiales médicas y las practicas diagndsticas con entidades bioquimi-
cas, de diagnostico por imagen, grupos farmacéuticos, etc. Todas ellas contratan y factur-
an por separado. Incide en esta fragmentacién también la dispersion geografica de los
afiliados y prestadores.

Finalmente, a través de la construccion e interpretacion de diversos indicadores aplicados
a OSP que adopten alternativamente modalidad de pago por prestacion o capita /cartera
fija, pueden realizarse evaluaciones comparativas de modo de considerar si el rasgo de la
condicién de contratacidn repercute o no en las tasa de uso.
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4.2.2. Internacion

De acuerdo con la literatura tradicional, la tasa de egresos por internacion es otro de los
indicadores clasicos de consumo en el marco del segundo nivel de atencién médica.

A diferencia de las consultas, los egresos suelen presentar baja concentracion por
individuo en el afio (Marracino, 2000).

Total de egresos para el periodo X

x 100 = Egresos cada 100 beneficiarios

Total de beneficiarios en el periodo X

La tasa propuesta, para cumplir con el objetivo de comparaciones en el tiempoy en el es-
pacio, debe ser acumulada en intervalos de tiempo y desagregada por provincia y region.
Trabajar informacién sobre egresos no permite analizar el estado de salud de la poblacion
adherida ni los resultados del proceso de atencion médica, pero posibilita dimensionar
accesibilidad al sistema, estacionalidad de demanda, disponibilidad de recursos fisicos
por parte del prestador y, en muchos casos, conducta prestacional de los profesionales,
si se lo vincula con la variabilidad de la practica médica.

Este indicador esta muy relacionado con el referido a pacientes dia/cada 100 beneficia-
rios/afio, que se utiliza habitualmente para el calculo de indicadores de costos, en los
modelos que se basan en contrataciones por prestacion. Para estos casos, el numerador
corresponde a la suma de los pacientes dia correspondiente a los egresos del periodo.

Los dias de estancia o estadia en los centros de internacidn es otro indicador que se suele
utilizar para la medicion de la eficiencia del sistema, en pos de evaluar el aprovechamien-
to de las camas disponibles y la agilidad de los servicios brindados en los sanatorios. En
este sentido, es importante considerar que no solo deben estudiarse las ineficiencias vin-
culadas a las internaciones que se prolongan mas alla de los parametros normales, sino
también las consecuencias de las altas prematuras, antes de la resolucién de los prob-
lemas de salud, las que pueden repercutir en un costo mayor si se producen reingresos,
afectando también la calidad de vida de los pacientes. Este indicador asume también
mayor importancia desde la perspectiva de costos para el financiador si la modalidad de
contratacion es por prestaciones.

Por su parte, para la generacion de valores indicativos del gasto por concepto de inter-
nacion, el valor pensién vinculado directamente al costo de la cama o indice de precio de
referencia para la contratacién por prestaciones puede ser utilizado para vincularlo con
los egresos cada 100 afiliados y el promedio de dias de estadia hospitalaria por paciente.

Egresos cada 100 afiliados x Valor dia de la pension x Dias de estancia hospitalaria = Gasto en
internacion por cada 100 afiliados
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Cabe destacarse que el pago por estancia hospitalaria tiene la propensién a provocar
la maximizacién del niumero de estancias, riesgo ingresos a la internacion innecesarios
y aumento de la duracién media de la estancia, de modo que las financiadoras deben
poner especial atencién en las auditorias y controles de esta variable.

En el punto bajo analisis, es importante considerar que una modalidad de contratacion
habitual en la internacién —al menos en patologias de alta casuistica— es la modulada,
cuyas caracteristicas se exponen en la tabla 5, donde se hace énfasis en los consumos
necesarios para la atencion de una patologia, y, por ende, el dato agregado de cantidad
de egresos asume una importancia relativa desde el aspecto presupuestario. Por lo tanto,
para el caso de la OSP que poseen contratos modulados, este indice de gasto de inter-
nacion cada 100 afilados es un indicador relativo; no obstante, es importante considerar
gue para estos casos, el dia de internacion es un producto intermedio que debe ser valo-
rizado para el costeo del médulo y la construccion de su precio.

Tabla 5. Modelo por médulo

PRESTADOR FINANCIADOR
v' Generalmente cobra todo lo que hace. v Menor gasto administrativo.
v Control de ingresos. v Presupuesto impredecible.
v Favorece la eficiencia. v" Asume mayores riesgos que en
v Asume menores riesgos que en modelo capitado.
modelo capitado. v Satisfaccién del paciente por rapidez
v Buena relacién con paciente. del tratamiento.

Fuente: elaboracion propia.

4.3. Los pacientes como variable sensible en los consumos sanitarios

Para la composicion del costo del médulo es necesario tener en claro datos epidemiolégi-
Ccos, quirurgicos y clinicos de la poblacién, como primer analisis, y luego la desagregacion
de ellos en varias categorias, en funcién de variables relevantes que influyen en los con-
sumos necesarios para la solucién de la enfermedad.

En la modalidad contractual por médulo se hace foco en la patologia, pero ciertas carac-
teristicas biologicas o comorbilidades de los pacientes pueden provocar variaciones inte-
resantes en los consumos sanitarios. Asi, la medida del case-mix (mezcla de casos) es una
posibilidad para avanzar en la incorporacién de los pacientes como variable relevante de
analisis. La idea subyacente es realizar grupos homogéneos en funcion de ciertas carac-
teristicas clinicas comunes y con procedimientos asistenciales similares. De este modo,
la atencidén se centra en las tipologias de pacientes tratados, buscando por tanto una
gestion por lineas de productos. Para que el desarrollo planteado sea posible, se debe
disponer de un sistema de agrupamiento o clasificacion de pacientes (Canale, 2005).
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Uno de los primeros intentos en la materia fue el realizado a través de los Grupos Relacio-
nados por el Diagndéstico (GRD), los que fueron utilizados en Estados Unidos como medio
de pago prospectivo. El objetivo perseguido con su construccion es la definicion de los
tipos de casos de los que se espera que cada uno agrupe a pacientes que consumen can-
tidad de recursos similares durante su episodio de hospitalizacién. Luego, cada grupo o
GRD tiene un peso o coeficiente especifico sobre la base del consumo de recursos; es por
este motivo que los autores que refieren al tema expresan que los GRD son una medida
gue toma en consideracion la complejidad.

Vinculado a la medida de la complejidad, cabe destacar que en repetidas oportunidades
quienes gestionan entidades sanatoriales tratan de justificar costos mas elevados am-
parandose en la atencion de casos mas complejos. El concepto complejidad de la casuisti-
ca a simple vista parece bastante facil de resolver; sin embargo, el mismo esta dotado de
una relatividad que resulta necesaria aclarar. Para algunos hace referencia a una may-
or gravedad de la enfermedad, mayor dificultad de tratamiento o peor prondstico, por
lo tanto, desde esta visidn la misma se halla asociada a la situacién clinica del paciente
tratado y a la dificultad del tratamiento o a la asistencia médica. En cambio, para los ad-
ministradores sanitarios normalmente el concepto esta asociado a los costos. A mayor
complejidad son mayores los recursos necesarios y por lo tanto el costo de asistencia es
mas alto. Consecuentemente, desde esta perspectiva, la complejidad del case-mix esta
vinculada a la demanda de consumos que el paciente realiza.

De acuerdo con lo expresado anteriormente vale aclarar que cuando se hace referencia
a que los GRD contemplan la complejidad de los pacientes, lo hacen desde la perspectiva
del consumo de los recursos y no desde la evaluacion clinica. A partir de la cantidad de
pacientes atendidos en cada GRD y el peso especifico de cada uno, es posible establecer
la casuistica o case-mix de los prestadores sanatoriales, lo que equivale a establecer la
complejidad econdmica en funcion de los pacientes atendidos en la organizacion.

n
> (N° de casos GRD i x Peso relativo GRD)

n

¥ (N.° de Casos GRD)

i=1

n = numero de distintos GRD que trata el hospital

El case-mix solo es indicativo de la mezcla de casos; no evalla eficiencia asistencial. Com-
parando el case-mix de distintas entidades asistenciales, podemos analizar si cada uno
atiende pacientes mas o menos complejos en funcion del consumo de recursos y no la
eficiencia de cada uno de ellos. De este modo, los analisis basados en los GRD pueden
mejorar la asignacidon de pagos, pero no muestran resultados o impactos en la salud de la
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poblacion, por lo que, con su aplicacion, existe el riesgo de que el centro de atencion de
la valoracion esté puesto en el consumo de los recursos, lo que podria llegar a inducir a
seguir procesos clinicos en funcién de los costos, dejando de lado practicas médicas con
mejores resultados respecto de la calidad de vida.

De acuerdo con lo anteriormente sefialado, resulta relevante considerar que la literatura
en salud reconoce otros sistemas de clasificaciones de pacientes basados en el estado o
gravedad clinica, los que se relacionan con multiples perspectivas que van desde la éticay
el derecho a morir dignamente —cuando son pocas las posibilidades de sobrevivir— has-
ta la econdmica, que se vincula con la utilizacién eficiente de recursos escasos. Por esto,
los sistemas de clasificacién de pacientes que analizan el grado de severidad o gravedad
pueden utilizarse en distintos escenarios y con variadas finalidades: investigacion clini-
ca, valoraciéon de actuacion, para medicidén de prondsticos en pacientes y elaboracion de
guias de cuidado, y también administracion de recursos.

De ninguna manera se adhiere a la idea de que destinar recursos a pacientes en estado de
gravedad significa dilapidarlos, pero esto no obsta estudiar las relaciones de costo de dis-
tintas practicas alternativas —para pacientes con grado de severidad similar— que conduz-
can a obtener resultados similares desde la perspectiva clinica y de la calidad de vida.

5. Conclusiones

El universo poblacional analizado, beneficiarios de obras sociales provinciales, es sufici-
entemente representativo de la poblacion con cobertura de seguro de salud (25 % del
total), mostrando una dispersion geografica que asegura la presencia en todo el pais.
Esta representatividad le otorga el caracter de grupo de referencia dentro de los seguros
de salud. No obstante, su realidad suele reflejar las caracteristicas de fragmentacion del
sistema de seguros multiples: falta de coordinacién de politicas, programas e instrumen-
tos de gestion comunes o compartidos que pueden generar mayor eficiencia asignativa y
mejor poder de negociacion con los prestadores.

En funcion de lo expresado anteriormente, la generacion de informacion de gestidon en
pos de la planificacion y control resulta sumamente relevante. Entre los diversos instru-
mentos disponibles se destaca el uso de indicadores clave, habida cuenta de que en los
casos de ausencia de informacién sistematizada, son instrumentos sencillos que posibili-
tan un primer avance para obtener informacion relevante en tiempo oportuno, en forma
comparativa en el espacio geografico y temporal. No obstante, se advierte la necesidad
de ser precavidos a la hora de interpretar los resultados que arrojan, considerando que
son instrumentos de evaluacion de primera magnitud que indican determinadas tenden-
cias o situaciones que deben ser complementadas necesariamente con el juicio critico de
aquellos que intervienen en la gestion de las organizaciones.

Dentro de la diversidad de cuestiones a ser controladas en las obras sociales, la demanda
prestacional es una variable clave, en virtud de que la cantidad y la ubicacién geografica
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de los usuarios cubiertos es importante para dimensionar los recursos humanos y tec-
noldgicos necesarios, asi como también para identificar la oferta de prestadores requeri-
da para satisfacer esa demanda.

Luego, las tasas de uso, son indicadores que agregan informacion para la toma de de-
cisiones, entendiendo que las mismas estan influidas por la demanda efectiva de la po-
blacién bajo cobertura y la conducta diagnostico- terapéutica de los prestadores. Por su
parte, las formas de contratacién pueden incidir de modo importante en eficiencia y en
la calidad del sistema. De este modo, en este escrito se ofrece un anélisis reflexivo de la
informacion que aportan para el control de gestion, las tasas relacionadas con las consul-
tasy las internaciones, en virtud de la importancia que tienen como sefiales de consumo
y el impacto en los costos del sector.
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