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Introduccion

Al observar el actual mercado de la Salud, surgen interrogantes sobre la desregulacion de las obras sociales como tema puntual
que sera afectado por el contexto dinamico en que ese proceso se produce. En realidad, los cambios en el mercado y en la
estructura del capital sanitario no se produjeron por la desregulacion de las obras sociales sino por la intervencion del Estado y la
regulacion publica mediante la licitacion de los servicios de atencion de PAMI y de alguna obra social provincial. Asi, el cambio
morfoldgico del mercado surgio desde los seguros publicos y no desde el segmento semipublico de cobertura.

Para poner en perspectiva lo que ocurre, parece apropiado abordar las siguientes cuestiones: ¢Por qué aparecen gerenciadoras de
redes de prestadores provinciales de la Salud? ¢Qué caracteristicas del mercado de Salud las hicieron aparecer? ¢Qué claves
econdmicas intervienen en el funcionamiento de las gerenciadoras? ¢Por qué es relevante la aparicion de estas empresas para la
concentracion de capital intra y extrasectorial? ¢Como fue la trama histdérica que llevd a la acumulacién de capital de las
gerenciadoras? ¢Qué papel tuvieron la regulacion publica y la intervencion estatal en la aparicién de estas empresas? ¢Qué impacto
tendra sobre la concepcion operativa del sector la aparicion de informacion detallada sobre el producto de la industria médica?
¢Qué puede hacerse para lograr una sintonia fina en el funcionamiento de dichas empresas que consolide sus buenos aportes y
disminuya sus impactos negativos en el mercado? ¢Por qué estas empresas pueden protagonizar y apoyar una mayor
desregulacion y competencia en Salud basada en la libertad de los usuarios? éSon estas empresas el germen de un conglomerado
de capital que nivele su tasa de ganancia mediante una serie de lineas de servicios productivos cuya filosofia sea potenciar la
valorizacion indiferenciada?

Este trabajo pretende responder a estos interrogantes.
Mercado y cambio empresario en salud

El sector Salud crece en permanente desequilibrio dados los diferenciales en las tasas de crecimiento de las necesidades sanitarias
(cambio poblacional), en el crecimiento de la oferta de servicios y en el comportamiento del financiamiento. Surge asi un proceso
en el que coexisten tres transformaciones auténomas entre si. Por un lado la transformacién epidemioldgica que hace enfermar a
las personas sanas. Por otro, el cambio en el mercado de la Salud, donde quien enferma y busca atencién, encuentra una oferta
de servicios modelada por una légica de inversion con entropia propia que no coincide con las necesidades de la persona.
Finalmente, la esfera del financiamiento que -al remunerar los servicios prestados en el mercado de la Salud- opera como reflejo
de la dindmica macroecondémica, pero desvinculada de la transformacion epidemioldgica y de los cambios operados en el mercado
de la atencién médica.

En tanto las tasas de crecimiento de las necesidades, la capacidad de oferta y el financiamiento no se aproximen, el modelo
tenderd hacia un desequilibrio permanente. Si tedricamente es posible que estas tasas converjan, parece practicamente
improbable que esto ocurra. Por tanto, se impone pensar en los mecanismos de ajuste que el sistema desarrolld para evitar las
desproporciones permanentes. En ese sentido, durante muchos afios el sector Salud atravesd por una situacion de profesionalismo
desregulado que buscd equilibrar la oferta y la demanda induciendo a la Udltima. En ese contexto, los seguros publicos y
semipublicos eran apenas entes procesadores de reclamos que convalidaron financieramente tales practicas. Ese ajuste se produjo
cambiando la atencion médica necesaria por un patron de atencion médica innecesaria que hizo crecer el gasto de bolsillo y, en
algunos casos, el de las Obras Sociales provinciales, mientras se observaba un estancamiento relativo en el financiamiento de las
obras sociales de los trabajadores en relacion de dependencia y de los jubilados.

Esa etapa de profesionalismo desregulado termind y fue reemplazada por una practica organizacional de la atencién médica que
cambia el comportamiento de un mercado con tendencia a la concentracion. En cierta medida, la necesidad de desarrollar un
modelo consistente con los requisitos macroecondmicos y con el ajuste del sector publico provocé un cambio en la naturaleza del
ajuste del desequilibrio permanente en las tasas de crecimiento. Esto implico detener la convalidacién financiera de la prestacion
innecesaria e inapropiada e hizo ingresar al sistema a una fase de control institucional privado de la asignacién de recursos. Este
cambio en el mecanismo del ajuste de los desequilibrios del sector Salud provoco la aparicién de las gerenciadoras.




Lo expuesto, permite comprender por qué el mercado de la Salud evoluciona hacia formas de control basados en el
gerenciamiento institucional. Si es cierto que las nuevas formas de administrar los recursos de Salud parecen acotar el encuentro
auténomo e independiente entre médico y paciente y lo interfieren con medidas de control y autorizacion a cargo de terceras
burocracias, también lo es que ello fue resultado de un sistema que por mucho tiempo creyé que la mayor educacion,
especializacidn y categorizacion de los prestadores era sindnimo de seriedad cientifica y asistencial. Sin embargo, una torpeza
institucional que cred una ilimitada oferta de factores de produccion de servicios de atencion médica, junto con la mercantilizacion
de muchos prestadores que encontraron en la industria un mecanismo agil de acumulacion de capital, erosiond la falsa asociaciéon
epistemoldgica entre capacitacion profesional, ética y produccidon de servicios necesarios. Entre otras cosas, este contexto que
exhibe supuestos menos indulgentes respecto a la operacién de la industria médica impulsé la aparicion de empresas
gerenciadoras de servicios de Salud.

Problemas de gestion empresaria en salud

Entre la demanda vy la oferta de servicios de Salud se encuentra la organizacion microeconémica de las entidades que adoptan una
l6gica empresaria para adaptarse a un entorno de alta incertidumbre. Su origen como mecanismos grupales de contencion del
trabajo médico, la preeminencia de objetivos particularistas de la profesion sobre la institucion sanatorial, la sobreexpansion y la
consiguiente incongruencia de objetivos hicieron que las organizaciones médicas evidenciaran severos problemas operativos y
financieros. Esta fue una de las razones por las cuales el mecanismo profesional de ajuste mediante la prestacion innecesaria no
solo no se evitd, sino que se potencid ante la necesidad de mantener entidades inviables cuyos costos fijos requerian
financiamiento, mientras la permanente retencion de honorarios (refuerzo del capital propio de las clinicas) inducia a los
profesionales a actuar segun el ingreso medio esperado y, por ende, a buscar el equilibrio mediante la prestacion innecesaria.

La adaptacién implica cambios que van desde el modo de manifestarse la membresia de los profesionales con las organizaciones
hasta el disefio y operacion de los sistemas de informacion en las nuevas entidades. Sin embargo, la transformacién central parece
referirse a los planteles de capital humano que transitan desde el abandono de la posicidn del profesional independiente que busca
sinergias operativas en entidades sanatoriales desorganizadas, hacia otra posicidn en la que los integrantes de las entidades
dependen de instituciones profesionales competitivas. Esta transformacion implica un nuevo pacto politico que renegocie las pautas
de distribucion institucional. La instalacién creciente en un mercado de oligopolio bilateral del pago prospectivo exige que las
entidades pasen de un sistema que maneja pacientes a otro que administra poblaciones. Claramente, ello implica cambios en la
practica médica. Entre ellos, que la capitacion se vea como un cambio operacional antes que financiero; pero ni los mercados mas
maduros del mundo consolidaron esta nueva perspectiva, lo que preanuncia proximas dificultades.

Las caracteristicas microecondmicas del sector Salud parecen ser propias y especificas. En general, sus empresas agrupan a
profesionales independientes que operan bajo una deficiente coordinacion y anteponen el interés particularista de su profesion al
interés general de la empresa. En consecuencia, las metas empresarias suelen presentar problemas de incongruencia.

La descripcidon precedente sugiere la necesidad de reformular la funcidn de produccion de Salud enfatizando, ademas de los

aspectos referidos a la creciente privatizacién de la oferta, las reglas internas de las entidades?. Entonces, la pregunta central en
salud es cdmo pueden existir empresas cuyo objetivo no sea reducir costos transaccionales sino precisamente lo contrario; esto
es, generar costos elevados por las dificultades de coordinacidn que resultan de la actuacién de factores productivos que no
realizan un contrato bajo las ordenes de un empresario. Desde otro angulo, una clinica podria verse como la reunién de una serie
de tareas separadas que -al integrarse- modificarian la forma de la curva de costos resultante. Dicho de otra forma, se ponen
diferentes funciones bajo un solo control porque asi se reducen costos de transaccion. Sin direcciéon efectiva ni informacion
adecuada sobre costos, la existencia de las empresas pareceria una cuestion de mero azar. Justamente, ambas carencias
distinguen a las empresas de Salud en Argentina.

El aumento del riesgo en Salud se debe al creciente costo de la atencion que producen los siguientes factores:

» La acelerada introduccién de tecnologia por la légica de la incorporacion de procesos de rentas innovadoras permanentes
(el incremento del costo de capital induce a esperar rendimientos mayores).

* El perfil epidemioldgico hacia las cronico-degenerativas junto al envejecimiento poblacional hace exponencial la curva de
gasto en salud o -lo que es lo mismo- acelera la inversion en atencién médica para reponer la depreciacion acelerada del
stock de salud individual. Esto aumenta la cantidad de insumos y de atencion que deben aportar las prestadoras capitadas
por seguros.

e Las nuevas variedades de farmacos oncoldgicos y de biofarmacos en general que, junto a la ley de un sélo precio derivado
de la apertura econdémica, eleva el costo de los medicamentos.

Por otro lado, mientras aumentan los costos, los ingresos son inciertos dada la inestabilidad de los flujos de pago de las obras
sociales y de los seguros publicos para ancianos y para empleados publicos provinciales.

Al riesgo financiero derivado de mayores costos e incertidumbre de ingresos (licuacion de deudas de las obras sociales por atraso
en los pagos, desconocimiento de prestaciones, rechazo de parte de la facturacion por errores administrativos, etc.), se agrega la
falta de conocimiento perfecto respecto a los procesos de intervencién médica. Hay grandes variaciones en la practica médica no
explicada. Existe, por decirlo de algun modo, incertidumbre técnica; pues en Salud no hay un flujo automatico de materias primas




y servicios productivos para el consumidor. Por el contrario, la medicina parece asemejarse a un largo proceso de experimentacion
en el que se utilizan métodos de ensayo y error. Esto influye en la forma organizativa de la empresa. Cuando hay incertidumbre, la
efectiva ejecucion de la actividad se convierte en secundaria. En esas circunstancias, la funcién primordial consiste en decidir qué
hacer y como hacerlo. Cuando esa decisién se coloca por encima de la tarea de ejecucion, la organizacion interna de los grupos
productivos ya no es indiferente, ni un detalle mecanico. La centralizacion de las funciones de decision y control es imperativa, de
modo que un proceso de cefalizacion es inevitable. (Coase, 1991).

Mientras cada servicio sea absolutamente auténomo, la direccién de los procesos médicos quede en manos de profesionales que
actan con independencia y sin control, se remuneren buenas intenciones antes que resultados objetivos, la gestion de las
empresas de Salud se complicara. Asi, ante la incertidumbre de qué hacer y cdmo hacer en medicina, se impone el planeamiento
empresario y una efectiva direccién y conduccién que en Salud resulta dificil por la autonomia del trabajo médico. Por eso, las
empresas de Salud son a menudo la l6gica de la anti-empresa. Esa caracteristica, las llevd a tener una historia de incumplimiento
fiscal, laboral y previsional con un pasado que blanquear y un futuro incierto, competitivo y dificil de enfrentar.

Logica economica de las redes

Al fracasar las clinicas en la tarea de regular el trabajo médico, la regulacién publica hizo aparecer unidades integrales
prestacionales y, con ellas, una forma de gestion cercana al manejo de una red. Se llega asi al problema de la ecuacién basica del
equilibrio financiero. Si se parte de suponer que el mecanismo asignador es privado, resulta que la sobrevivencia y el crecimiento
empresario vendra de reinvertir los beneficios (B), siendo éstos igual a la diferencia entre ingresos (V) y costos fijos (CF) y

variables (CV)3. Mientras los ingresos dependen de la cantidad de beneficiarios (N) y del precio (P) del servicio prestado (V=NxP),
los costos fijos y variables lo hacen del nimero de beneficiarios (N) y de los costos variables unitarios (Cv); o sea, CV=NxCv.

Reemplazando los CV y los ingresos V, y operando convenientemente bajo el supuesto de B=0 se halla la ecuacion basica de

equilibrio financiero* que resulta ser N=CF/(P-Cv). Esto significa que el nimero de beneficiarios necesario para no ganar ni perder
dinero es igual a los costos fijos dividido por la capita o precio menos los costos variables unitarios (la contribucién que hace el

paciente al ser atendido)°.

Si, como se dijo, el sector salud tiene un problema de costos unitarios crecientes por la transicion epidemioldgica, por el costo de
los insumos y por el uso de tecnologia, y dado que el actual escenario tiende a reducir el precio mediante la capita global no
ajustada por riesgo (por ejemplo, las recientes licitaciones de PAMI), entonces el problema se traduce en un menor margen; con
lo cual, dado los costos fijos, debe aumentarse el nimero de beneficiarios. Esto implica que:

* En la reestructuracion del sector habra un proceso de concentracion.

« Si el precio (capita) no permite ajustar el margen, habra que crear condiciones para transformar todos los costos fijos
posibles en costos variables, de tal modo que la reforma laboral y una mayor flexibilidad en el manejo de los recursos
humanos permita alcanzar el equilibrio. Desde esa perspectiva, la reforma laboral condiciona desde afuera a la reforma
sectorial. Adicionalmente, si los costos administrativos pueden disminuirse por fusiones, éstos caeran en tanto se permita
ingresar a entidades capaces de operar globalmente.

e Como es preciso desarrollar un proceso de aumento de la escala a través de la concentracion, si no aumenta el precio y
cae el margen, entonces el proceso de reforma que concentra las obras sociales opera como un mecanismo para disminuir
los costos promocionales fijos. Asi, el programa de reforma y la asociacién de obras sociales con prepagas pueden verse
como momentos previos a la transnacionalizacidn y al cierre de fusiones.

* Segun el principio de apalancamiento operativo, la empresa que, ante un mismo costo variable, tenga mas costos fijos y
obtenga mayores precios enfrentara un proceso de altas ganancias y altas pérdidas de acuerdo a cambios que se
produzcan en el volumen, es dable esperar que -tras la reforma globalizadora- comience en el sector una etapa diferente
donde habra libertad de precios y competencia en precios entre las empresas. Esto las hara invertir para atraer clientes, lo
cual aumentara los costos fijos. Mayores costos fijos pero mayor precio implicara mayores ganancias para las empresas
con perfiles marketineros sobre las mas conservadoras que inviertan menos y cobren menos. Sin embargo, en ese
escenario sera importante evitar los mayores costos que genera la pérdida de volumen en las recesiones; con lo cual, es
esperable que en el futuro se imponga la flexibilidad laboral y un contexto mas apropiado para el management de los costos
fijos empresarios.

» Todo indica que los cambios en los procesos de atencién y la revolucion tecnoldgica que se avecina (ingenieria genética,
medicamentos adaptados a la estructura molecular del ADN individual, medicina de reemplazos etc.) impactara sobre los
costos y que resultara insuficiente un precio de 20 pesos mensuales por individuo. Por tanto, la capita global no perdurara
por mucho tiempo, pues implica un control de precios que atenta contra la reinversion.

» Considerando que la capita ajustada por riesgo es un modo de armar una estructura de precios relativos que simule una
situacion de mercado competitivo, habra que diferenciar precios. Por un lado, esto implica que habra planes que permitan
un mayor pago de bolsillo para evitar el control de precios en un nivel bajo como el que rige y que sdlo se justifica en la
actual necesidad de reestructurar al sector; es decir, el gasto en salud aumentara en el largo plazo. Por otro lado, si
aumentan los copagos, habra que facilitar el aseguramiento para la brecha entre el precio cargado por los prestadores y los




precios pagados por los seguros. Esto implica la aparicién de mecanismos tipo seguros para el medi-gapy, crecientemente,
una integracion entre financiadores y prestadores para captar nuevos clientes con copagos mas bajos.

La globalizacién esta para quedarse y hay que facilitarla con la desregulacion. Después de todo, consolidados los grandes grupos
oligopdlicos, comenzara la planificacion integral del sistema desde la légica de la competencia entre gigantes, la blsqueda del
beneficio por las empresas y la presién de la dindmica de los mercados imperfectos. La evidencia americana comparada ensena
que inicialmente se conformaran redes. Luego, un estudio reciproco del poder de negociacién entre seguros y prestadores. Vendra
después una eventual depuracion de la red, la estabilidad de los grupos en asociaciones integrales que contengan prestadores y
seguros Y, tal vez, sobrevenga finalmente un mayor protagonismo de las entidades defensoras de usuarios. Asi las cosas, el
escenario internacional muestra que las HMO Americanas cotizan en bolsa, quieren transnacionalizarse, buscan escala y reduccién
de costos y que a la Salud ha llegado el proceso concentrador en una magnitud tal que una sola de esas firmas tiene mas ingreso
que todo el sector junto de Argentina. En ese sentido, la cuarta parte de un seguro americano de primera linea bastaria para
cubrir a todo los beneficiarios de PAMI En ese escenario, parece a todas luces irreal pensar que en Argentina sobreviviran 350
seguros de enfermedad semipublicos con ingresos totales de 2.500 millones al afio o la totalidad de las empresas de medicina
prepagda, algunas de las cuales carecen de buenos calculos actuariales.

Si a ello se le suman las nuevas pautas que, con altibajos e interrupciones, se imponen en el pais con los seguros publicos®,
pareciera que las condiciones econdmicas de excesiva fragmentacion, atomizacién y reducida escala comienzan a crear en el
escenario local formas institucionales que generan su propia superacion para recrear condiciones adecuadas a su posterior
asociacion con capitales extranjeros. Asi, la ronda de alianzas entre obras sociales y entidades de medicina prepaga sirve para
captar afiliados dentro de las restricciones institucionales y debe verse como una fase preparatoria a la transnacionalizacién o
desarrollo asociado con el capital internacional. Es, por asi decirlo, una fase previa a la mundializacién del sector que durara un
periodo limitado.

Concentracion de la medicina capitalista: sus implicancias

Como se sugiere en parrafos anteriores, una légica econémica que conduce a la concentracion del capital, empieza a manifestarse
en los planes estratégicos de las empresas, en la regulacién publica y en las pautas licitatorias que exigen redes gerenciadas.
Estos movimientos concentradores parecen correr paralelos en distintas partes del mundo. En EE.UU., Wall Street entré en los
mercados y agiliza el proceso. En Argentina, sufrié una drastica reduccién el nimero de obras sociales con menos de 1.000
beneficiarios, mientras aumentd -entre 1994 y 1998- la presencia de entidades de mayor volumen. La reforma en marcha pretende
dejar sélo organizaciones con un minimo de 10.000 beneficiarios. Todo indica que el proceso de concentracion continuara. Cuando
alguna red pierda el 15 % de afiliados, debera cesar su actividad. Sin embargo, la falta de una rigurosa ejecucién de estas
clausulas del marco regulatorio crea problemas en la distribucion de los altos riesgos entre las redes.

En EE.UU., el fracaso del Plan del presidente Clinton y el fin del crecimiento de los precios relativos de salud dio lugar a la
racionalizacién econémica comandada por grandes firmas. En Argentina, la necesidad de ajuste fiscal impulsé la concentracion.
Por otra parte, a partir de 1994 comenzo a disminuir el aporte patronal que financia a las obras sociales. El impactd que esto
ocasiond en el ingreso de las firmas que operan en Salud, las llevd a ajustar precios hacia abajo; con lo cual dichas entidades

deben crecer y ganar volumen para bajar costos’.

El proceso de adaptacion a las presiones para ganar escala provoca su propia retroalimentacion. Como la clave es bajar costos con
mayor volumen, éste Ultimo se convierte en barrera de entrada al sector. Como para sus miembros, las oportunidades crecen con
la demografia y la tecnologia, y como los inversores hacen negocios, entonces la Salud es un negocio para entidades grandes.
Todo indica asi, que las empresas de Salud funcionaran crecientemente en un contexto de concentracion y cambio tecnoldgico que
combina disciplina financiera y calidad. Asimismo, la concentraciéon impulsa a la innovacion. Las empresas grandes tienen capital,
socios estratégicos y asumen riesgos; seguramente, en el futuro invertiran en investigacion y desarrollo, servicios al cliente y
nuevas tecnologias.

Desde el punto de vista del comando y control de las nuevas firmas en el nuevo contexto, parece imponerse la idea de que
sobrevivir exige gerenciar capital, informacion, riesgo y las pautas de regulacion publica.

Respecto al capital, las grandes firmas acceden a él a menor tasa de interés, lo cual genera una ventaja competitiva que, con el
tiempo, las llevara a adquirir prestadoras pertenecientes a pequefios grupos. En EE.UU., las firmas que operan en el mercado
obtienen créditos superiores al billon de ddlares. Quien no tenga capital, enfrenta el riesgo de ser absorbido por ellas.

En Argentina, la realidad es diferente. En muchos casos, el proceso de acumulacion de capital fue fomentado por el propio Estado
y por las pautas de regulacion publica con las que se intentd ordenar el mercado e introducir en él una reforma de naturaleza
competitiva. Pero las cosas no son sencillas. Los crecientes costos operativos que demanda reorganizar las firmas con grandes
sistemas de informacidn, centros de atencion al cliente, personal capacitado en auditar -a partir del analisis metodoldgicamente
controlado de grandes bases de datos- la reorganizacién del control sobre la gerencia de enfermedades y la reconversion de las
firmas en entidades de inteligencia intensivas, requiere fuertes sumas de capital de trabajo. Desde esa perspectiva, en Argentina
parece ocurrir un crecimiento publicamente asistido en Salud que recuerda la época de sustitucion de importaciones que, a
mediados de siglo, permitié el crecimiento industrial. En todo caso, la necesidad de gerenciar capital sera imperativo para que los
nuevos actores no sean absorbidos y puedan asociarse con otras entidades en la fase de bisqueda de escala nacional y global que
se avecina.




Respecto a la informacion, hay que gerenciarla para equipar al paciente con informacion critica, recompensar a médicos por
soluciones mejores y dar poder a los especialistas para coordinar la atencion. Asimismo, cuando las capitas descienden, la
informacion es clave para que las gerenciadoras comparen las tasas de uso esperadas con las reales y mantengan a la empresa
operando dentro de la restriccion presupuestaria. El proceso conduce a programar la atencion y a racionar por cola. Para no
afectar a los pacientes, se requiere aplicar cuidadosamente criterios médicos para determinar los casos postergables. En paises
avanzados y en firmas de primera linea, los expertos usan la informacion para analizar cada paso desde el diagndstico hasta la
recuperacion de los pacientes caros.

En cuanto al riesgo, debe considerarse que la cobertura es la mercaderia del futuro y que se supone que en las proximas décadas
el 80 % del financiamiento sera capitado. Esto genera cambios operativos que trascienden el simple manejo financiero. Sin
margen para administrar y subir precios, hay que manejar riesgos; lo que implica focalizar y medir tareas centrales. Al cambiar la
perspectiva, en vez de lograr gran margen con pocos casos, se aprende a hacer dinero con volumen. Eso ensefia la lenta
desaparicién de los aranceles diferenciados en Argentina. Con los precios en baja de entidades que pagaban mas que las obras
sociales, las clinicas empezaron a repensar la necesidad de reenfocar la estructura y los procesos hacia grandes grupos de
asegurados con capita. Esto implica realinear incentivos para manejar riesgo, aprender a poner precios y presupuestar costos en
base a férmulas de riesgo, cobrar por pacientes que no se ven.

A su vez, el gerenciamiento del riesgo, requiere ordenar la informacion. Los datos ordenados por codigos de prestaciones, por
area y por prestador, y centrados en procesos de enfermedades dejan claro que el tradicional ordenamiento por niveles de
atencion no aporta beneficios; que esa idea, una forma instrumental de la puja distributiva, debe cambiar con la aparicion de la
organizacion orientada al cliente. De alli a ordenar la empresa por administracion de enfermedades e informacion basada en el
riesgo, hay un solo paso.

La dltima clave es el gerenciamiento de la regulacién publica. Como se dijo, la intervencion publica introdujo competencia al
dislocar la ejecucion de la competencia del paciente al pagador. Ese cambio, que se dio en Argentina cuando a comienzos de los
90 se crearon corredores organizados de atencidn por los que debe optar el paciente, llevd a que muchas clinicas repensaran su
propia organizacién. La regulacion publica las presiond para que compitieran y debieron aprender a hacerlo. Sin embargo, la
regulacién suele también ser el mayor problema para las firmas que quieren operar bien. En el mercado hay que aprender a tener
éxito a pesar de las regulaciones. Ajustar costos para dar cuenta de los programas médicos obligatorios o adaptar a la industria
contra el fraude sanitario; todo ello requiere contratar abogados y consultores para navegar entre las agencias publicas.

En el fondo, se trata de probar que lo grande puede funcionar mejor. La regulacién pulblica tratard de evitar los problemas que
generd un sector donde la retdrica de la calidad y la falta de medicién de resultados condujo a la proliferaciéon de errores y a la

mala medicina®. Ante esto, el desafio de la gran firma es aumentar la calidad.

Se revela asi, el entrelazamiento de las funciones a gerenciar en el mundo de la competencia concentrada. Las redes consolidadas
pueden ser las Unicas que tengan el capital y la informacion necesaria en el mundo competitivo. Todavia en EE.UU. la inversion en
informacién en el sector Salud es apenas del 2,5 % del ingreso. En otros sectores esa cifra se triplica, orillando el 7 y el 8 %. En
Argentina, el desarrollo de la informacion en Salud es incipiente.

Los costos de Salud son grandes. Es una industria de capital y de mano de obra intensiva en la que mas del 50 % de sus egresos
pagan deudas, insumos y equipos, y en la que la mano de obra debe estar disponible haya o no pacientes. Hay quienes se resisten
a concentrar por los despidos y la pérdida de identidad institucional. En cambio, los concentradores miran la capacidad ociosa y
buscan aliviar la confusa fragmentacion de un sector sobrexpandido cuyo modo de reproduccién ha sido bautizado como
crecimiento conejo.

El modelo operativo de salud se basa en costos fijos altos sin fijacion de precios y con presiones alcistas tecnoldgicas sobre los
costos variables unitarios. Eso requiere actuar sobre el volumen y evitar que se agraven las condiciones clinicas de las personas. El
punto de equilibrio y el beneficio impulsan a promover la salud y a prevenir enfermedades. Esto quiere decir compactar capital e
informacion.

A su vez, las clinicas -entidades con conflictos diversos y con muchas peleas por el poder- son pequenas entidades multiplicadas
por la fragmentacion. Para pensar en las consecuencias de la concentracion basta imaginar 10 instituciones con 10 laboratorios, 10
departamentos de recursos humanos y 10 departamentos de radiologia reemplazados por un proveedor externo. Ante esta
imagen, la gerencia sanitaria tiende a terciarizar departamentos especificos y descentralizar la atencidn mediante la cirugia
ambulatoria.

Las grandes empresas descubrieron algo simple: si articular clinicas, médicos y sistemas de informacion baja costos, lo central es
controlar el trabajo médico que influye en el resto del costo de atencion. La clave son los especialistas que ordenan estudios de
laboratorio, rayos, terapias fisicas e internacion. Las especialidades revierten la situacion anterior basada en una retdrica de
médicos generalistas, pero generan el 75 % del gasto. En EE.UU., el 85 % de 1 trillon de ddlares es controlado por médicos. En
una industria donde el gasto médico es de 200 billones, sblo el 5 % de los 700.000 médicos esta en empresas inversoras que
gerencian su trabajo. En Salud, los recursos son controlados por médicos formados en una perspectiva asistencial que quieren
concentrarse en trabajar en medicina. Esto convierte al sector en una gran oportunidad para inversores que consiguen convenios y
equipos, y que gerencian. De esa forma los médicos trabajaran en grupos chicos que accederan a informacion y tecnologia de
punta a cambio de renunciar a parte de su autonomia. Asi ocurre en EE.UU., donde muchos médicos hacen dinero al vender sus




practicas a las PPMs y éstas ven dinero en su organizacién, capitalizacién y gerenciamiento’. En dos palabras: lo que hace
excitante a este mercado es su desorganizacion y su gran potencial.

Adicionalmente a la concentracion de departamentos, a la seleccion de mega proveedores y al control del trabajo médico, las
firmas atraen capital ofertando acciones en los mercados de capitales. Con financiamiento y mega sistemas vinculados, estas
entidades bajan su gasto en marketing y aumentan su inversion en desarrollo e investigacion. Esa es una razén por la cual se
espera que la imagen digital se expanda explosivamente. El mercado mundial de 500 millones de délares en mamografia es un
inicio. Se esperan vender 20.000 equipos de 300.000 ddlares en los proximos 6 afios; lo que significa que el proceso de innovacion

se acelerard junto a esta endogeneizacion del progreso técnico®C.

Ademas, obra como incentivo el hecho de que el Estado cubre gran parte de la atencion y paga segun costos no actualizados por
su inercia burocratica. Esto genera ganancias al reducir costos y obtener pagos no ajustados hacia abajo. Estas rentas adicionales
obtenidas de la reduccion de costos y la estabilidad de los ingresos provenientes de los pagos publicos potencia la renta innovadora
monopolista generada para los pioneros que introducen un nuevo proceso en el mercado. Con la perspectiva de producir
artificialmente huesos, piel, 6rganos y sangre, el panorama es de positiva expectativa. Sin duda, habrd mas programacion de
investigacion y desarrollo para generar nuevas maquinas con las cuales los técnicos trabajaran a menor costo y la miniaturizacion,
robotizacion e informatizacion de la atencién que hace todo menos invasivo presagia un mercado en expansion.

En este contexto, los médicos debaten su futuro. Pareciera que, ante las dificultades para ser un grupo cohesionado, tienen cuatro
opciones : aceptar la actual situacion declinante de trabajar sdlo o en sociedades chicas, ser absorbido por una clinica, ser
absorbido por un plan de atencion gerenciada o afiliarse a una PPM vendiendo sus servicios a una firma inversora. Hoy, 10.000
médicos en USA pasan el control de sus practicas al complejo médico industrial. Esta concentracion se da por absorcion y por red.
En la absorcion la firma compra los activos del médico al que contrata por varias décadas. La red une con contratos capitados y
una relacion continua a los prestadores con y sin internacion. Sin embargo, Wall Street desconfia de la red por el menor control
que ella implica. En todo caso, en este modelo el prestador cede autonomia y la firma fija ingresos, volumen, insumos y qué
pacientes tratar. El prestador hace dinero y medicina, pues la firma consigue convenios y agrega servicios ambulatorios. Hoy, todo
indica que estar en el mercado implica trabajar con otros.

Lo expuesto sugiere que las firmas crecen, buscan descuentos en precios, cierran capacidad ociosa y compran en escala. A su vez,
terceros proveedores que también buscan ser Unicos observan esta concentracion. Asi, las entidades sin fines de lucro (ESFL)
también se concentran para no ser compradas por las corporaciones. Cuando una corporacién compra una ESFL el problema mas
serio es valuarla. Los resultados, sin embargo, son tangibles. La comunidad deja de pagar impuestos y luego recauda. Por su por
su parte, la ESFL que vende concentra luego los recursos obtenidos en casas de cuidados o asistencia a ancianos.

En todo caso el rumbo parece claro, la medicina capitalista atraviesa un proceso de consolidacion impulsada por la sobreoferta, la
fragmentacion, la imposibilidad de aumentar precios, la bisqueda de menores costos y de mayor escala. Estos factores conducen
a la compactacion empresaria. A su vez, la concentracion privada comercial aumenta la concentracion de las entidades sin fines de
lucro y de los proveedores. Con la configuracion de las nuevas mega empresas vinculadas, los médicos pierden autonomia pero
ganan volumen, tecnologia y dinero. Hacia el futuro, la aceleracion de la innovacion tecnoldgica ampliard su mercado. Las
decisiones en los procesos médicos tenderan a estandarizarse a partir del analisis de datos y de los comités de expertos. Esto
implica que los especialistas pasaran a coordinar la atencion y se revertird el actual proceso articulador basado en el médico de
atencion primaria.

Esta configuracion de los mercados deja por ahora de lado otras propuestas como la de los bonos vitalicios combinados con las
cuentas de capitalizacion en salud (Tafani R., 2000). En este escenario internacional, cobra relevancia en Argentina el impulso
concentrador derivado de las obras sociales nacionales y del sistema de redes licitadas desde el seguro de empleados publicos de
la provincia de Cérdoba (IPAM). La pregunta que sigue es si estas manifestaciones locales de la concentracion no seran el paso
previo a la asociacién internacional con las grandes firmas de Wall Street, hoy aparentemente desinteresadas en el sector salud
argentino, dada su baja escala de beneficiarios y su bajo nivel de la capita promedio.

Nuevas formas institucionales del desequilibrio: la practica médica de las grandes empresas

Para una de las hipdtesis de este trabajo, la aparicion de gerenciadoras es la nueva forma institucional del ajuste sectorial en una
etapa donde la restriccion fiscal macroecondmica impide convalidar financieramente la atencion médica innecesaria que la oferta
induce en un mercado con informacion asimétrica. Por tanto, en esta seccion se discutiran los trazos evolutivos que llevaron a la
practica empresarial médica y cuales fueron los determinantes de la acumulacion inicial y posterior crecimiento de las redes
provinciales. La idea central propuesta es que e/ origen de las nuevas empresas se debe a la regulacion publica y a la intervencion
del Estado que posibilito un proceso de acumulacion de capital asistido por la retencion en las nuevas entidades administradoras de
parte de los aportes y contribuciones de los seguros publicos destinados a la atencion médica. En segundo lugar, se argumenta
que el sistema de empresas no solo se compone de entidades de naturaleza heterogénea, sino que se encuentra en una fase de
transicion hacia entidades de mayor escala. En consecuencia, el crecimiento serd diferente, dependiendo la forma estructural
desde la cual evoluciona cada empresa.

La practica corporativizada de la atencién médica indica que fue penetrada por las estrategias centrales de la economia (eficiencia
e innovacion), y que corresponde a la etapa posterior al periodo caracterizado por el dominio profesional, la fragmentacion
organizacional y la irresponsabilidad fiscal. Su aparicién sugiere el fracaso del escenario regulatorio con que, retdricamente, se




pretendio controlar las fallas en la buisqueda del equilibrio en la fase del control médico del sistema.

La nueva organizacion de la practica médica basada en grandes entidades comerciales aparece por la presion externa que afecta a
la profesion y por la respuesta interna dada a esas presiones. En ese sentido, la fuerza externa deriva del conflicto entre los costos
crecientes del progreso tecnoldgico, el cambio en el perfil epidemioldgico y las restricciones presupuestarias que van desde el
cierre de convenios a la reduccion de aportes y baja de impuestos. Esta presion externa -en realidad, una contradiccion entre el
uso cada vez mayor de recursos tecnoldgicos para el diagndstico y el tratamiento y la escasez de recursos econdomicos- se
convirtié en una variable exdgena del modelo de funcionamiento del sector, imposible de revertir con estrategias voluntaristas, a la
que se responde y complementa con la adaptacion de los actores sectoriales al nuevo escenario. En otras palabras, ante la
necesidad de acompanar el avance de la frontera tecnoldgica en momentos de relativo estancamiento de los recursos, las
empresas responden con innovaciones en la organizacion médica y en la forma de ordenar las empresas, los servicios, el registro
del movimiento, el control de los procesos, las formas de pago y la propia practica clinica.

La reaccion empresarial se debe a la percepcidon que tuvo el mercado de los problemas resultantes de la etapa del dominio
profesional del sector Salud: las complicaciones derivadas del poder de la oferta fragmentada frente a una débil y también
fragmentada demanda; la inflacién de gastos; las variaciones de la practica médica entre regiones y la débil asociaciéon entre
inversién econdmica y mejora en la salud poblacional. Sin embargo, se observa con sorpresa cdmo se busca aplicar soluciones
regulatorias cuando en otros sectores se desmantelan controles analogos. Parece ignorarse la evidencia de que el control de
precios se neutraliza con mayor cantidad de prestaciones, con la eleccidn sesgada de diagndsticos para facturar y con la
ampliacion horizontal de practicas de diagndstico. Que los certificados de necesidad para controlar la instalacion de capacidad
fueron abandonados en mas de 20 Estados americanos que los habian impuesto y que la categorizacion, y reconocimiento
regulado de la especializacion de los profesionales no es sindnimo de accionar ético desprovisto de mévil comercial. Se observa
que, como en otros sectores, la regulacion en Salud genera distorsiones de todo tipo y que, pese a ello, se insiste en solucionar los
problemas de este supuestamente diferente ambito de la economia con mas regulaciéon, mas intervencionismo publico y mas
control estatal. Frente a ese panorama, las empresas reaccionaron y, con el fracaso del Plan Clinton en EE.UU., Wall Street decidio
entrar fuerte en el sector para reorganizarlo desde el mercado.

Entre el Estado Empresa y la Empresa Estado

Dada su potencialidad para provocar fallas, el sector Salud adoptd un rumbo que parece buscar que la competencia se administre
mediante grandes entidades y alianzas. De ese modo, las organizaciones buscan eliminar las fallas del mercado y minimizar los
costos de transaccion transfiriéndolos a los prestadores. Buscan estrategias de compras para recompensar performance y reglas
que estandaricen beneficios, liberen la afiliacién y generen transparencia. En ese contexto el paulatino crecimiento en la
integracién virtual entre aseguradoras y prestadores refleja el balance entre independencia e interdependencia en una economia
dinamica. La regulacién publica pasa de disefar objetivos vacios de comando y control, a fijar reglas de competencia. Por su parte,
las empresas establecen reglas a las que deben someterse quienes deciden participar en las nuevas redes. Comienza una
estratificacion y diferenciacion privada de los prestadores, se normativiza la atencién, se busca establecer protocolos y
estandarizar procesos. Si las nuevas empresas constituyen una promesa de flexibilidad, dinamismo e innovacion, también expresan
el peligro de nueva fragmentacion, conflicto y confusién. Para decirlo de otro modo: la mayoria de los experimentos fallan y la
innovacion amplia de los sistemas suele ser un primo cercano al caos. Pero asi emerge y crece la economia moderna.

En la nueva estructura comercial corporativizada, los subsistemas empresariales que emergen presentan importantes diferencias.
Por un lado, surgen organizaciones de prestadores en clinicas multiespecializadas o de especializacion polivalente que, a veces, se
involucran en practicas de atencion gerenciada como el control de utilizacién y el fortalecimiento de la atencion primaria. En esos
casos, el problema es la heterogeneidad de intereses. Por ejemplo, la atencién primaria (alto volumen y bajo margen) requiere un
flujo estable y gran atencién en los detalles de la eficiencia. La especialidad en cambio, tiene bajo volumen y alto margen basado
en derivaciones irregulares, tecnologia cara y cooperacién cercana con hospitales. Con muchos intereses al interior de la clinica, la
organizacién genera un proceso permanente de politica interna de influencias que impide decisiones, agrava tensiones y bloquea
una estrategia unificada.

Distintas a las clinicas polivalentes suelen ser las organizaciones desprendidas de las propias clinicas y constituidas por
profesionales que buscan detener su contribucion creciente a financiar costos fijos elevados o que se cansan de reclamar
honorarios licuados por la politica de la propia clinica. Estas asociaciones de practica independiente (API) surgen entonces como
respuesta de los médicos independientes a la competencia de los grupos de practica prepagos con capacidad propia de
internacion. Para sus miembros, la nueva organizacion aparece mas flexible pues une a los médicos para cumplir las funciones
contractuales y de supervision de la atencion gerenciada ante los convenios externos o la integracion en alguna red, mientras los
deja como duerios y operadores de su propio negocio. Operativamente, los médicos cooperan para atraer pacientes capitados,
pero compiten entre si para atraer pacientes que pagan por acto médico.

En todo caso, hay problemas comunes a las clinicas polivalentes y a las APIL. Si bien suelen desarrollar atenciéon primaria,
departamentos de especialidades y grupos de calidad, su debilidad radica en que los médicos miran el éxito de su practica antes
que el éxito del grupo. Ademas, ambas reconocen su falta de escala y sofisticacion; o sea, la escasa cobertura geografica, la
necesidad de diluir riesgos en una poblacion mayor y la dificultad para introducir practicas costo efectivas con las cuales ganar
mayor competencia. Como se dijo, eso requiere capital, informacion y gerenciar riesgo, recursos de los que no todos disponen
para sobrevivir en un mercado cada vez mas competitivo.

Una tercera forma de organizacion es la de los hospitales integradores de sistemas prestadores o redes de atencion. En ella, un




hospital lidera y busca coordinar todos los servicios, hacer sus seguros y tratar directamente con los consumidores. Ademas,
intenta racionalizar la organizacion del sistema que lidera, eliminar la duplicacién de capacidad, alinear incentivos econémicos y
promover la cooperacion y el compromiso de los participantes. Como en las clinicas polivalentes, los problemas de este tipo de
organizacion han sido las disputas entre médicos y dirigentes institucionales y de las especialidades entre si. Tal vez, uno de los
conflictos provenga de la diferencia cultural entre los grupos médicos con vision empresarial y la tradicion institucional orientada
hacia una actividad sin fin de lucro. Como ocurre con las clinicas, estos hospitales también han resistido el cierre de capacidad. Por
otro lado, suelen presentar problemas derivados de inconsistentes decisiones de sus directorios; por ejemplo, la terciarizacion de
servicios del establecimiento convierten al supuesto hospital lider en una suerte de shopping donde el comando y el control
centralizado de la estrategia se diluye por la falta de autoridad ejecutiva sobre dichos servicios que se convierten en enclaves
autonomos y, por ende, ajenos al propio hospital. Por su capacidad duplicada y por la existencia de objetivos conflictivos,
subculturas distintas y estilos de practicas inconsistentes, el proceso de su consolidacion aparece plagado de problemas y
demoras.

La cuarta forma de organizacion incluye a entidades que buscan integrar un sistema de atencion sin centrarse en un hospital lider
0 en capacidad instalada propia. En realidad, estas entidades son gerenciadoras de prdcticas médicas que buscan consolidar en
grandes entidades a las clinicas polivalentes y a las API En algunos casos se originaron tratando de captar contratos capitados en
licitaciones de seguros publicos estatales. Ademas intentan captar contratos pagos por acto médico y suelen proveer servicios de
emergencias a otros hospitales y/o pruebas para productores de medicamentos. Su problema ha sido el crecimiento demasiado
acelerado vy las serias crisis organizacionales en que derivd la politica de absorcion y compra de muchos grupos.

Nuevas empresas e intervencion publica y regulacion en salud

La intervencion del Estado sobre el mercado de la atencion médica y el marco regulatorio que al licitar los seguros publicos
realined al capital sanitario fueron algunos de los causantes del cambio en la estructura del mercado y de la aparicién de nuevos
actores en Salud. Ese movimiento se caracterizd por la paulatina separacion de las corporaciones profesionales médicas del
control de los recursos concentrados en los seguros publicos; lo cual cambid el centro de gravedad del poder y -por ende-
comenzo a variar la morfologia institucional del propio mercado.

Hacia fines de los "80, el sistema de Salud estaba fuertemente influenciado por el financiamiento que la ex Administracion Nacional
del Seguro de Salud (ANSSAL) hacia de las obras sociales y por una fuerte puja distributiva al interior de los prestadores. En ese
contexto, los laboratorios médicos absorbian una fuerte cantidad de fondos, mientras las entidades médicas parecian perder
gradualmente su protagonismo frente a las asociaciones de clinicas y sanatorios. En este reposicionamiento de las entidades
profesionales fue central el papel de los seguros publicos de jubilados y la obra social provincial que, en muchos casos, daban
cuenta de mas de dos tercios del financiamiento de las prestaciones de atencion médica.

A mediados de los 80 surgié en Cordoba una vinculacién operativa entre PAMI y la obra social provincial de empleados publicos.
Aunque importante, este antecedente no logro funcionar eficientemente: el seguro provincial parecia una oficina adicional de
reclamos de PAMI que no lograba gestionar el sistema. En realidad, esta experiencia continuaba con la capitacion del primer y
segundo nivel a las entidades profesionales médicas, mientras que la alta complejidad (nefrologia, intervenciones cardiovasculares

y otras) eran pagadas por acto médico y por fuera de los segmentos capitados!l. Esto implica que si bien la gestién de los dos
seguros publicos acercados entre si no alcanza eficiencia, el impacto de la nueva estructura de incentivos sobre las formas
organizacionales no fue neutral. Aparecen asi, por un lado, incentivos al surgimiento de clinicas multiespecializadas en alta
complejidad; por otro, un embrién del posterior desmembramiento que habria entre los recursos de los seguros publicos y las
entidades profesionales médicas, y -por ende- la aceleracion de la penetracion de la medicina comercial.

Con el Gobierno del presidente Menem, se intenta repartir una parte de los recursos financieros de la salud a cada grupo,
dividiendo parte del convenio de PAMI entre la Federacion Médica y la Asociacion de Clinicas y Sanatorios. El sistema no parece
haber sido operativamente satisfactorio. No habia categorizacion ni sistemas de clearing y los afiliados se encontraban tironeados
por ambas entidades profesionales. Esta etapa representaria la aceptacion institucional del enfrentamiento estratégico entre las
entidades intermedias y antecede al cambio ocurrido cuando PAMI firma un convenio con la Asociacion de clinicas y sanatorios
(ACLISA), incorporando todos los niveles para su administracion, que debilita alin mas el control de la Federacion Médica. En cierta
medida, esta fase representa la sustitucion de un monopolio profesional de un grupo de médicos sin capacidad de internacion por
otro que controlaba instituciones con camas.

Hacia la mitad del primer lustro de los “90, los cambios se precipitaron con una serie de normas que impedian contratar servicios
con las entidades gremiales profesionales. Con la convertibilidad, se reduce el ambito operativo de las entidades intermedias
acostumbradas a trabajar con inflacion y costos operativos elevados. De ese modo, declind un periodo donde primero las
federaciones médicas y luego las asociaciones de clinicas y sanatorios controlaba monopdlicamente los convenios de los seguros
de salud. En todo caso, esos cambios institucionales anteriores marcaron la estructura del capital sanitario. Por ejemplo, el
convenio monopdlico con ACLISA en Cérdoba habia capitado los tres niveles y, en consecuencia, armado una serie de grandes
fondos Unicos de recursos, en los cuales se apoyaban los nuevos liderazgos basados en la distribucion de esos recursos por
criterios ajenos a la productividad y los precios de eficiencia.

Un momento importante durante los “90 correspondié a la gestion de Matilde Menéndez al frente del PAMI La funcionaria
incorpord a su vision la teoria de los Sistemas Integrados Locales de Salud (SILOS) y el protagonismo de los médicos de cabecera,
instancia ya existente en Bs. As y que ella extendi6 a la provincia de Cérdoba. El cambio tendria una gran importancia posterior. En
efecto, hasta entonces, el sector salud podia verse como un contexto fragmentado de prestadores, donde las entidades gremiales




médicas administraban, tomaban los fondos como propios y tenian un gran poder discrecional para distribuirlos. Con el
establecimiento dispuesto por el PAMI de las llamadas Unidades Prestacionales Integradas (UPIs), se crea una figura que no
respondia a las entidades profesionales intermedias y que generd agrupamientos de capitas de entre 10.000 a 40.000
beneficiarios. Dicho de otro modo, los prestadores debieron agruparse en uniones transitorias de empresas vy, tras ello, ACLISA
perdié el manejo de los recursos. Naturalmente, la ruptura no fue inmediata. Hubo influencias y desprendimientos de la propia
ACLISA que se adaptaron juridicamente a las nuevas reglas e intentaron mantener parte del control desde las nuevas UPIs.

Desde la perspectiva organizacional, lo mas importante fue que con el cambio emergié la competencia por la gestion de los fondos
y el manejo de las UPIs. Esto acelerd la declinacion del monopolio de las entidades médicas corporativas e hizo que la estructura
del sistema se basara en una serie de redes locales con actores realineados. Asi como en afos anteriores el poder habia pasado
gradualmente de la Federacion Médica a ACLISA, PAMI sorprendia ahora con un nuevo modelo de atencion médica y
financiamiento creando UPIs médicas de primer nivel solidarias con bioquimicos, clinicos y prestadores de alta complejidad. Se
plantea asi la integracion en un esquema de mayor escala que supera los limites de las clinicas polivalentes y de los grupos de
profesionales que trabajaban independientemente.

En ese sentido, como las UPIs son de los prestadores, sus directorios se integran con una representacion por niveles de atencion,
donde -a la postre- los médicos de primer nivel seran quienes pierdan y las clinicas con alta complejidad, las que se reposicionen
en el centro del sistema administrador de fondos. Esto parece representar a su manera a los sistemas integrados basados en una
entidad con capacidad de internacion. En este nuevo escenario aparecen entidades -como la firma Gerenciamiento y Sistemas
(GyS)- que carecen de capacidad propia instalada y que constituye el embrion de una gerenciadora de practicas médicas. En todo
caso, el nuevo esquema representa una competencia incipiente entre corredores con agrupamientos financieros que controlan
entre 20 y 40 mil capitas y que brindan servicios a publico cautivo. Esto implica cautivar a redes regionales. Con unas 14 UPIs, y el
manejo en cada una de ellas de un cheque con miles de capitas, las lealtades profesionales se erosionaron rapidamente. En el
limite, el impacto fue la definitiva atomizacion de los gremios médicos.

Lo expuesto deja claro que las reformas de inicios de los "90, si bien no eran una propuesta integral para el sistema de salud,
afectaban la estructura del poder del capital sanitario y su distribucion futura entre poco mas de una docena de actores
organizados. Era el final del profesionalismo desregulado y el financiamiento controlado por la profesiéon y sus entidades
intermedias. Aparecieron -como se dijo- actores no médicos con estrategias para incorporar los principios econdémicos de
eficiencia e innovacién al sector Salud. Sin embargo, la paradoja del cambio radicd en que al atacar la nueva estrategia a la
organizacién que nuclea a las clinicas (ACLISA), el poder se reubicé en algunas de ellas. El poder re-aterriza en una fraccién del
capital sanitario y desaparece el poder del artesano independiente (médico sin capital). Esto implica que el fondo global distribuidor
de capitas (PAMI) se fragmenta en segmentos menores. Se elimina asi el poder de las entidades de 2° nivel y empieza a
consolidarse la medicina corporativa comercial.

Re-estructuracion y Concentracion del Capital

La re-estructuracion del nuevo capital financiero en Cérdoba -tras la intervencion del Estado y la nueva regulacion desde el seguro
publico de jubilados- consistié en crear cuatro UPIs en la Capital y unas siete en el interior. Tres de las UPIs capitalinas respondian
a la propia ACLISA vy la restante a una renombrada clinica de la ciudad. De las dos UPIs que se forman en Rio Cuarto, una
responde al directorio de GyS y otra a ACLISA. En Villa Maria se conforman tres UPIs: una del Hospital Privado, otra de ACLISA y la
tercera de GyS. Las dos UPIs de San Francisco responden a ACLISA y a GyS respectivamente. Finalmente, aparecen una UPI en el
norte y otra en el Oeste, ambas de ACLISA. Lo que en todo caso interesa, no es tanto el poder de ACLISA que empieza a
concentrarse dentro de algunas clinicas pertenecientes a esa entidad, como la novedad de que el cheque de vales personales iba
también al interior. Esto implicaba la aparicion de nuevos lideres y la compra de lealtades. Para decirlo de otra forma: el capital
sanitario continuaba reestructurandose sobre la base del capital publico transferido. En el origen de estas nuevas firmas
acumuladoras esta -desde el inicio- la intervencién publica, la regulacién de PAMI, vy la idea de formar sistemas locales integrados
de salud; claro que ya no sobre la base de la descentralizaciéon del sector publico, sino mediante la reestructuracion del capital
corporativo comercial. Puesto en lenguaje académico hay nuevos roles y liderazgos.

Sobre la base de la estructura mencionada en los apartados anteriores se produce un movimiento concentrador. Resultaba claro
entonces, que los sistemas integrados basados en clinicas y en gerenciadoras de la practica médica debian -en un contexto de
ajuste fiscal y reduccién del valor de las capitas- ampliar la escala e introducir competencia a partir de una mayor libertad de
eleccion. El nuevo responsable de PAMI, Victor Alderete, tuvo la mision de ajustar financieramente a la institucion y buscd

concentrar la nueva estructura de capital montadal!?. Luego, mediante la intervencion publica y la regulacién del seguro de
jubilados, se propuso una licitacion en base a redes nacionales, con fuertes reservas técnicas y severos requisitos juridico
administrativos. El proyecto de licitacion paso por diversas etapas. Primero se propuso una amplia libertad de participacion,
inclusive para el capital extrasectorial e internacional junto a capitas ajustadas por riesgo. Luego, se exigio antigliedad prestacional
en PAMI y otros requisitos que acotaron la libre entrada de entidades ajenas al mercado, mientras la capita pasé a ser Unica y
global. En todo caso, se incorpord capital extra sectorial que operaba en Argentina, como fue el desembarco en Salud del grupo
Benito Roggio y del Banco de la Rioja.

Si bien la licitacién seria eventualmente impugnada ante la justicia, operaron —como en cualquier mercado— expectativas racionales
y anticipatorias. Rapidamente, el capital corporativo comercial se realinedé para adecuarse a las nuevas reglas de juego publicas.
De ese modo, en Cdrdoba crearon tres sociedades anénimas que se hicieron cargo de los 360.000 afiliados de PAMI que antes
atendian las UPIs. Sin embargo, lo mas significativo es que desde entonces, en la capital cordobesa, una clinica nuclea y comanda
exclusivamente al sistema integrado de atencion.




Hasta aqui llego la reestructuracion del capital sanitario durante la era de Menem. Como se explica en el libro Economia Sanitaria
(Tafani R. 2000), a esa altura era claro que la influencia de las obras sociales de la ex ANSSAL habian perdido peso relativo en su
participacion dentro del financiamiento de la atencion médica basada en seguros y que, al desplazarse el centro de gravedad
financiero a los seguros publicos, habia que observar atentamente las reformas que podrian iniciarse desde los mismos. Los
resultados esperados no tardaron demasiado. Tanto el PAMI de la gestion del presidente De la Riia como la Obra Social Provincial
de empleados publicos (IPAM) de la gobernacion del Justicialista De la Sota lanzaron una nueva regulacion publica que, si bien con
algunas diferencias, termind por instituir definitivamente la aparicion de la figura de la gerenciadora para administrar los recursos
de ambos seguros publicos.

Es preciso destacar aqui que el PAMI intentd volver a reducir el poder concentrado en varias provincias donde los pooles de capitas
orillaban, en algunos casos, situaciones cercanas al millon de afiliados. También se pretendié acabar con la idea de redes
nacionales. Por otro lado, en el IPAM se produjo un hecho de enorme relevancia: las redes que participen en la licitacion deben ser
provinciales. Con ello, se abrid la posibilidad para que las sociedades andnimas actuantes en el interior puedan poner una
cabecera en la ciudad de Cérdoba. Asi, al licitar IPAM la atencién médica sobre la base de redes provinciales, PRESAL dio lugar a
la red Magenta -a la que se incorporé PREINCOR-; mientras la EPI, derivada de las UPIs controladas por GyS, constituyo el
Consorcio Prestacional del Interior (COPRIN). Si bien la licitacion de PAMI no prosper6 judicialmente, el capital sanitario que
participd en ambas es el mismo. Ahora con COPRIN en Capital y el montaje de una red provincial se abre el escenario para la
disputa en Cdrdoba Capital del monopolio de PAMI en la sede de una Unica red.

La trama historica muestra que la intervencion y la regulacién publica reestructurd el capital sanitario que opera en forma de
corporaciones comerciales y que, luego, ella misma concentré. Principalmente, el PAMI ha sido el seguro publico de jubilados que
parece haber condicionado la figura del mercado para que después viniera la regulacién publica provincial del IPAM. Sobrevino
luego el impacto de IPAM sobre las nuevas entidades que condicioné el futuro institucional y las nuevas reglas de juego de PAMI en
Coérdoba.

En ese contexto, la desregulacion de las obras sociales fue un elemento menor de la dindmica morfoldgica del sistema. En alguna
medida se cree que las condiciones derivadas del salvataje financiero externo y la falta de poder politico actual para prolongar la
suspension del programa de reformas de obras sociales iniciado en 1995, hacen inevitable el proceso desregulatorio. En ese
sentido, la conformacion de consorcios apenas representa una fase de transicion hacia una desregulacion mayor que profundizara
la reforma con mas competencia y libertad. En todo caso, los consorcios son la forma que toma la concentracion dentro de los
seguros semipublicos para compatibilizar la transicion con el interés sindical y todo indica que la reforma demorada desvalorizara
mayores masas de capital, compactard mas prestadores que saldran del mercado y podra generar importantes efectos politicos
colaterales.

Ante la quiebra de entidades, el mercado piensa en la necesidad de una figura juridica con autonomia para capturar en
competencia beneficiarios de las fallidas. La desregulacidon quebrara la integracion (solidaridad) de consorcios por rama de servicio
y se espera que, para bajar costos, las empresas contrataran con sociedades competentes en gerenciar servicios organizados en
red. Por eso, la solidaridad vertical (rama de actividad) dara lugar a carteras de afiliados derivados de la asociacién de empresas
que permitan alcanzar una adecuada capita promedio. En definitiva, se espera que las empresas aporten beneficiarios y obtengan,
asi, menores primas.

En esta vision, el actual sistema de Salud se encamina hacia fondos unicos distribuidores de capitas unicas globales con redes de
prestadores en competencia. Por su parte, la red se compone de prestadores preferidos. Los prestadores deben bajar precios y
ajustar las tasas de utilizacion. La firma debe conseguir una mayor poblacion para atender. En realidad, para los prestadores, el
volumen es la condicion objetiva necesaria para obtener desde la firma gerenciadora de las practicas médicas la lealtad de los
prestadores que componen la red. La empresa se transformara lentamente en un conglomerado que opera en distintos mercados
(subuniversos de beneficiarios). Todo sobre la base de una unidad de operaciones.

Lo expuesto implica que un impacto sobre lo financiero, sobre el modelo prestacional y sobre la organizacion interna de las
entidades.

En lo financiero, la organizacién multi-producto y uni-operacional permite el financiamiento cruzado entre mercados con diferentes
periodos de madurez. Esto representa capital de trabajo y disminucidn del plazo necesario para financiar el capital operativo.
Ademas, la red requiere que los bajos precios de los prestadores sean compensados no sélo con volumen sino también con menor
cantidad de dias entre el compromiso devengado y la efectivizacion del pago.

En cuanto al impacto de la organizacion sobre el modelo prestacional, digamos que la prestacion de servicios de alta frecuencia y
bajo costo reposa sobre médicos organizados alrededor de clinicos generalistas y médicos de familia. Para la atencion médica de
alto costo y baja frecuencia un panel de expertos debe coordinar la asignacion de recursos en coordinacion con la gerencia de la
red. El control del alto costo no se hace por volumen agregado de prestaciones, sino por enfermedad y especialidad. La internacion
requiere una contratacion selectiva con menor nimero de instituciones y los procesos de atencion se protocolizaran en un contexto
de gerenciamiento de casos y enfermedades.

Respecto al impacto sobre la organizacion interna de las entidades, debe considerarse que el funcionamiento de la organizacion se
evalla con informacion. La evaluacién es parte del proceso administrativo y debe ser coordinado por esa gerencia. La subsistencia
de la firma depende de un sistema de control administrativo que capacite a los administradores de recursos humanos. Se requiere




informacién de los servicios que otorga, de los recursos que usa para proporcionar dichos servicios y del desempefio o la eficacia
de la tarea .

En suma, todo sugiere que en un entorno de ajuste macro econémico, concentracion de empresas y ajuste financiero sin aumento
de precios, se requiere ajustar costos, dar volumen a la red de prestadores y generar un modelo de atencién costo efectiva. Esas
son las condiciones para cohesionar a la red basada en grupos de médicos y evitar los desperdicios que se originan cuando la
proliferacidon excesiva de instituciones de internacion distorsiona la eficiente asignacion de recursos. En todo caso, tras el proceso
de desarrollo y concentracion de empresas generado por la intervencion del Estado y la regulacion publica, no parece légico que
cada convenio sea administrado por entidades diferentes. Desde esa perspectiva y con el fin de obtener escala, se avecina un
proceso de competencia entre grandes redes, no sélo por las capitas de los seguros publicos sino también por los de las obras
sociales. Entonces, la profundizacion de esa reforma dejara de ser una iniciativa del poder publico para transformarse en un
objetivo de las nuevas entidades corporativas comerciales que operen en Salud.

Resumen

En trabajos anteriores se sugirid que el sector Salud se ha privatizado por etapas. Primero por el mayor aumento de la oferta
privada de servicios y por el gasto privado que cambid la naturaleza del producto sectorial y de la demanda. Luego, mediante la
licitacion de redes integradas prestacionales desde los seguros publicos (Tafani R. 1995,1996, 1997 b, 1997c, 2000). Esa
privatizacion se dio en un contexto de sub cobertura y de orientacion competitiva de la reforma. Como en competencia los precios
no pueden aumentar y se deben bajar costos, lo primero que ocurre es que no se atiende a quien no paga. En esas condiciones, y
ante las distorsiones creadas por el propio proceso de desregulacion cerrada, acotada y controlada (1997a ), el sistema argentino
de Salud -pese a la retdrica en contrario- aumentd la inequidad en el acceso y no promovié adecuadamente la eficiencia.

La propuesta del autor de combinar solidaridad con responsabilidad individual mediante bonos vitalicios y cuentas de capitalizacion

ha sido expuesta en Economia Sanitaria (2000) y no puede repetirse aqui.'> Simplemente, resta decir que el proceso abortado de
desregulacién insinuado por el Gobierno del presidente De La Rua, podria haber profundizado rapidamente el rumbo hacia una
genuina competencia con libertad y solidaridad si el decreto inicial que firmara el ex vicepresidente Carlos Alvarez se hubiera
reglamentado incorporando en la categoria otras entidades a las entidades bancarias y las AFJP para que crearan las cuentas de
capitalizacién. Otro buen paso inicial (fortalecer el financiamiento del fondo redistribuidor que incluso empezaba a ser denominado
de siniestralidad catastrofica) sugeria que la politica empezaba a ejecutar un rumbo alentador de libertad y solidaridad.

Nuevamente el interés de algunas corporaciones por manejar en beneficio propio el dinero acumulado en los fondos de las obras
sociales impidié la democratizacion del sector Salud y todo se perdié en una discusion estéril sobre si 20 pesos alcanzaban para la
cobertura obligatoria, como si la capita fuera una magnitud absoluta y no relativa; es decir, como si el precio no fuera sélo uno de
los elementos que, junto a los costos fijos, los costos variables unitarios y el propio volumen, permiten alcanzar el punto de
equilibrio. Nada hubo en el debate sobre el hecho de que la capitacion como sistema es en realidad una cuestidon operativa y no
simplemente financiera (Samuels David 1996).

Bastaria con preguntar a una firma que maneje algunos millones de capitas sobre lo que puede o no puede hacer con veinte pesos
y comparar su respuesta con la que pudieran dar las entidades que sdlo tengan unos pocos miles de afiliados. Asi se entendera la
mediocre epistemologia argentina de manejarnos con variables entronizadas como absolutamente determinantes de procesos que,
en realidad, son mucho mas complejos que el monto absoluto de una capita desvinculado de otras variables que lo relativizan. Este
error demasiado elemental, los intereses de las corporaciones por no dejar que cada ciudadano asigne libremente junto a su
médico parte de sus recursos en el mercado de la Salud y el interés de empresas demasiado pequefias por entrar en el mundo de
la nuevas corporaciones comerciales actuaron en conjunto para vaciar un buen proyecto.

En este trabajo se supuso todo lo anterior y el objetivo fue proponer una serie de hipdtesis que a modo de sintesis final se
sintetizan a continuacion:

* El sistema de atencién médica se encuentra en permanente desequilibro porque hay un diferencial en las tasas de
crecimiento de las necesidades, las inversiones en servicios y el financiamiento que los paga.

« El sistema busca equilibrar esas desproporciones en base a la institucionalidad reinante que refleja la correlacion de
fuerzas en distintos momentos.

* En la etapa del profesionalismo desregulado, donde las entidades gremiales médicas tenian poder sobre el sector de la
atencion médica, se buscé el equilibro induciendo la demanda desde la oferta y la convalidacion financiera desde los
seguros publicos y semipublicos de Salud que operaron como meras entidades procesadoras de reclamos.

e Cuando el sistema dio sefiales de agotamiento por la restriccion fiscal, las clinicas no lograron contener los excesos debido
a que su logica antiempresa las hace carecer de control, comando e informacion adecuada.

* El despojo gradual del poder médico se llevo a cabo mediante la regulacion publica y los marcos regulatorios de las
licitaciones nacionales de PAMI y alguna obra social Provincial que fueron erosionando el poder de las agrupaciones
intermedias médicas primero y de clinicas y sanatorios después. Ello permitié el ingreso de algunos sectores no médicos al
mercado del manejo de los fondos destinados a la atencién médica y la salud.




e La etapa actual busca equilibrar el sistema mediante grandes empresas que crecientemente comandan redes integradas
de atencion médica. La concentracion en ellas es un proceso inevitable dada la caida de la capita que se genera como
consecuencia del ajuste fiscal.

* En ese contexto las firmas operan frente a multiples universos de afiliados. Alcanzada la integracion y una escala minima,
todo lo que supere el costo variable unitario de los afiliados sera para ellas un posible cliente institucional.

* En ese contexto la desregulacion de las obras sociales representa apenas un segmento adicional a ser captado y
promovido, razén por la cual esta nueva estructura del capital sanitario concentrado la habra de alentar institucionalmente.

» Esta dinamica del mercado aleja la posibilidad del encuentro en el mercado del paciente con el prestador para la alta
frecuencia y el bajo costo sin la intermediacion de las propias empresas. En consecuencia la decision de los distintos
gobiernos de turno de licitar redes, de regular los seguros publicos junto a la inaccion de legislar a favor de la gente
terminan por mostrar que la desregulacion de las obras sociales no puede ser interpretada aisladamente y fuera del
contexto de las otras intervenciones del gobierno. Lo contrario genera impresiones equivocadas que bien recuerdan la
actitud del tero que grita en un lado pero pone los huevos en otro.
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1 Este articulo forma parte de un trabajo mayor que se lleva a cabo desde la Fundacion del Dr. Carlos Oulton y del Consorcio
Prestacional del Interior en la Provincia de Coérdoba, con el apoyo adicional del Dr. Pablo Quaranta de la ciudad de Rosario y la
Asociacion de Plantadores de Tabaco de Misiones (APTM). Las opiniones son personales y por lo tanto van las excusas de rigor
referidas a la responsabilidad propia .

2 Para ponerlo en términos de lenguaje simbdlico Ys = Fp (K, L, M, T, Ri) Donde Ys es el producto en salud, Fp representa la
funcion en base a las reglas de propiedad, K el capital, L el trabajo, M los materiales e insumos utilizados, T la tecnologia y Ri las
reglas de juego internas de las entidades. (Eggertsson T. 1989 ).Asi las cosas, aqui se pone enfasis en Ri que refleja los padrones
de organizacion y coordinacion de la empresa.

3 B =V-CF-CV

4# B son los beneficios, CF los costos fijos, y CV los costos variables iguales al nimero de beneficiarios (N) por sus costos
variables unitarios (Cv). Si los beneficios son cero entonces 0 = V-CF-(N x Cv). Despejando V y sustituyendo V por (N x P) siendo P
el precio resulta que: (N x P) = CF + (N x Cv). Transponiendo y descomponiendo en factores a N resulta que N x (P-Cv) = CF con lo
cual la ecuacion basica del equilibrio financiero es N = CF / (P - Cv)

5 Dada la capita P la ecuacion puede ser re-expresada como P = ( CF+ (N x Cv)) / N. En consecuencia el precio (capita) necesario
para un beneficio deseado (BD) dado sera: P = (CF + BD + (N xCv)) / N . En ese contexto, el costo variable maximo por unidad
(Cvmu) vendra dado por la relaciéon: Cvmu = ((N xP) - CF) / Ny los costos fijos maximos promocionables (CP) seran: CF + CP = N
(P-Cv)

6 Como ejemplos: Resolucion de PAMI 1998 exigiendo redes nacionales, con solvencia econdmica, reservas técnicas y estados
contables. Licitacion en el 2000 de redes sin jurisdiccion nacional pero con requisitos similares creando la figura de gerenciadoras
operadoras de contratos de fideicomiso con el Banco Nacion. Redes Provinciales de la Obra Social Provincial de Cérdoba, etc.)

#7 Lo expuesto hasta aqui tiene su correlato en los cambios institucionales que ocurren. En 1996 hubo 633 fusiones en los EEUU.
Un aumento del 58 % sobre el afio anterior. Los grupos médicos hicieron 218 agrupamientos o 73 % mas que el afo anterior. Los
hospitales tuvieron 169 consolidaciones esto es 27 % sobre el afio anterior. En 1997 una firma (Columbia) vendia 20 billones con el
7 % del ingreso de la industria. El futuro sera tal vez de mas fusiones y concentracion. Para decirlo de otra forma falta todavia en
salud el equivalente del dominio de Coca cola en bebidas o Microsoft en informacion. Las causas de las fusiones como se dijo son
varias. El crecimiento de la atencidn gerenciada, la sobreoferta de prestadores, la necesidad de compactar para ganar volumen, el
capital requerido para comprar y la aceleracion del crecimiento concentrado.

8 Cada afo mueren en EEUU 200 mil personas por atencion deficiente y otro 1,1 millén recibe heridas, segln un informe sobre
errores en la atencion médica. Dos terceras partes de esos errores son evitables y prevenibles. Otro estudio muestra que en las
unidades de cirugia de un hospital escuela se cometieron errores en el tratamiento del 45 % de los pacientes. La probabilidad de
un evento adverso aumenta 6 % por cada dia de internacion y la mayoria de los errores no se reportan.

9 Por €j. En Texas, los pediatras capitan a $ 0,20.

10 Mayores sean las firmas dominantes, mayor serd la presion sobre las entidades regulatorias para liberar nuevos disefos y
terapias. Adicionalmente existe en la mundializacién una oportunidad de venta de equipos en paises donde la debilidad regulatoria
permite la introduccidn de equipos e insumos estén o no autorizados en el pais de origen.

11 IPAM, en esta época todavia pagaba todo por acto médico.




12 Se crean asi tres empresas: Pressal para Jubilados en Cordoba Capital, y Preincor y EPI que compiten por la atencién de los
jubilados en el interior de la Provincia.

13 Se propone efectivizar el derecho a la salud mediante un bono otorgado a la madre tres meses antes del parto para la
adquisicion de un seguro. Luego cuando la persona crece e ingresa al mercado laboral financia su salud mediante aportes a una
cuenta de capitalizacién individual y a un seguro para la siniestralidad catastréfica. Se combina asi la solidaridad para los incapaces
desde rentas generales y se divide el aporte individual posterior al ingreso al mercado laboral en dos. La baja frecuencia y alto
costo obtiene financiamiento desde el seguro de siniestralidad catastréfico que opera sobre un nivel de la franquicia establecida y
para la alta frecuencia y el bajo costo el mercado de la salud opera mediante un encuentro sin intermediarios entre el paciente y el

profesional que lo atiende. El estado da los bienes publicos especialmente la informacion sobre los atributos del prestador, sus
resultados etc.




