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RESUMEN

El sistema de salud argentino se encuentra en un punto de inflexion a partir del agotamiento de su
actual estructura y desfinanciamiento de la mayoria de sus organizaciones. En este contexto de escasez
de recursos, necesidad de controlar los costos y gerenciar la atencion médica, surge una oportunidad: la
tecnologia como herramienta de gestion. En la era de la conectividad, la tecnologia representa la
oportunidad de cambio. Son las organizaciones del subsector privado quienes hoy tienen los mayores
incentivos a la introduccion de nuevas herramientas de gestién, el subsector de las obras sociales en la
medida que se abra a la competencia tendera en la misma direccidn. Este trabajo se propone explicar
cualitativa y cuantitativamente el beneficio que conlleva a que los diferentes jugadores del sistema
adopten sistemas de conectividad y compartan datos, generando informacién para minimizar costos y
gastos, atender mejor al beneficiario, elevar la calidad de los servicios, gestionando de manera eficiente y
efectiva en el sistema de salud argentino. El capitulo | se concentra en explicar en el contexto de salud
argentino, sus fuerzas de cambio y las tendencias a la aplicacion de tecnologias de gestién. En el capitulo
I se modelizan los conceptos de ahorro por uso de tecnologias y se cuantifica, en la medida que los datos
lo han permitido, el impacto sistémico. Por ultimo, en el Capitulo Il se analizan los desafios del estado
frente a la generalizacion del uso de tecnologias de informacién en la gestién.
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CAPITULO |
EL POTENCIAL DE LA TECNOLOGIA APLICADA A LA GESTION EN EL
SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SALUD ARGENTINO

Un sistema de salud no es otra cosa que un conjunto de agentes que interactlian entre si en la
bdsqueda de sus objetivos particulares que determinan flujos de servicios por un lado y de recursos
(financieros, fisicos y humanos) por el otro. La complejidad de los sistemas estad determinado por la
cantidad y variedad de actores, los roles que desempefian dentro de él y el poder con que los pueden
ejercer.

El sector salud en la Argentina presenta caracteristicas Unicas, entre ellas su acentuada
fragmentacion. A lo largo de su historia, el sistema ha evolucionado técnicamente subdividido en tres
subsectores que se financian y organizan de maneras muy diversas: el de la seguridad social, el sector
privado y el sector publico.

La interrelacion entre los diferentes sectores, y entre los diferentes actores en cada uno de los
sectores, bajo estructuras de mercado diversas, genera situaciones Unicas, donde las relaciones adquieren
distintas dinamicas. En cada uno de los subsectores —excepto en el caso del sector publico- hoy existe
una clara diferenciacion entre vendedores y compradores de servicios, entre financiadores y prestadores.

En cuanto a estructura de mercado se refiere cabe destacar que el sector prestador se presenta mas
atomizado que el sector financiador ya que en muchos casos los mismos prestadores venden sus
servicios a mas de un tipo de financiador (obras sociales sindicales, obras sociales provinciales, prepagas,
PAMI) bajo modalidades contractuales que varian enormemente. Los “compradores” de servicios, es
decir quienes toman la decisién de contratar a un prestador, son los financiadores del subsector de la
seguridad social y del subsector privado, y no los consumidores del tales servicios. Los pacientes —
beneficiarios de las prestaciones- hoy ejercen un muy diluido poder de compra.

Los financiadores del sector de la seguridad social, esto es las obras sociales, a su vez se han
desarrollado en un mercado no competitivo con poblacién cautiva y enorme poder de negociacion frente
a los prestadores. Es por ello que ni han desarrollado préacticas que eleven la satisfaccion de sus afiliados
y han ejercido un marcado poder monopsoénico frente a los prestadores, castigandolos con los términos
contractuales (traslado del riesgo con cépitas cada vez mas bajas y demoras en los pagos). Como
consecuencia, en este subsector prevalece la subprestacion, la cual se convierte en un mecanismo de
supervivencia de los prestadores.

Las prepagas, por otra parte, operan en un mercado reducido pero mas competitivo que se disputa
los aportes voluntarios de las personas. A diferencia de las obras sociales que capitan su cartera de
afiliados, las prepagas suelen contratar con sus prestadores bajo la modalidad del pago por prestacion.
Este mecanismo prevalente genera los incentivos a la sobreprestacion, razon por la cual los financiadores
privados tienen el maximo incentivo dentro del sector para controlar el gasto médico.

Debido a estas diferencias en la estructura de cada mercado y en las modalidades prevalentes de pago, surge una
notable compleidad en las relaciones que se establecen entre las obras sociaes, los prestadores y |os beneficiarios.
En estas interacciones adquieren especia importancia e flujo de informacidn entre las partes. El flujo de



informacion permite detectar primero, subsanar después, tanto la subprestacion como la sobreprestacion antes
mencionadas.

A lo largo de este trabajo explicaremos cudlitativay cuantitativamente el beneficio que conlleva a que los diferentes
jugadores del sistema adopten y compartan sistemas de informacion, y a su vez generen informacién y datos para
lograr minimizar costos y gastos, atender mejor a beneficiario elevando la calidad de los servicios, gestionando de
manera eficiente y efectiva el sistema de salud argentino.

FUERZAS DE CAMBIO EN LOS SUBSECTORES

Durante la ultima década el sector experimentd una sucesion de cambios que llevé a que los
oferentes del sistema de salud reaccionaran en busqueda de asegurarse una porcion de mercado o, en
algunos casos, su viabilidad financiera. La falta de un esquema de competencia claro, sumado al hecho
de que aun existen nichos de mercado cautivo —tal es el caso de las obras sociales-, han impedido que se
produzca una complementacion integral de las ofertas.

El subsector de la seguridad social

La falta de competencia —reducida en magnitud por la apertura a la competencia dentro del
subsector de obras sociales- le quita incentivos a las obras sociales a realizar esfuerzos tendientes a
gestion mas eficiente. Este esquema deriva en relaciones calidad-precio muy bajas, lo que genera una
permanente sensacion de insatisfaccion de los beneficiarios en este sector.

Cuando los afiliados a la seguridad social tienen poder de compra adicional, adquieren un seguro
privado y cuando no lo tienen, acuden al hospital publico en busca de los servicios médicos que su obra
social no les provee. Esto genera un esquema ineficiente de cobertura por cuanto los afiliados deben
pagar dos veces para recibir un servicio —en el caso de contar con doble cobertura- o sino es el Estado, a
través del hospital publico, quien debe hacerse cargo de prestar los servicios la mayoria de las veces sin
ninguna retribucion por parte de las obras socialest.

Las OOSS contratan servicios a capitas promedio cercanos a los $21, lo cual resulta en niveles bajos
de la calidad de la atencién, siempre y cuando ésta se efectivice, ya que en muchos casos no se recibe
contraprestacion por los aportes entregados. Es asi como las OOSS enfrentan el problema de la
subutilizacion y barreras de acceso, debiendo éstas —en teoria y sin cumplieran con defender los derechos
de sus afiliados- controlar la accesibilidad y la calidad de los servicios demandados.

La recesiéon de los ultimos afos, la precarizacion del mercado laboral, el desempleo tuvo un
impacto negativo en el financiamiento del sector. El principal deudor del sector es el INSSJP y en menor
medida las OOSS. La ruptura en la cadena de pagos esta arrastrando a la quiebra a gran cantidad de
prestadores privados y a obras sociales2. En consecuencia, los afiliados ven frecuentemente cortados o
limitados los servicios de salud. Para evitar el desfinanciamiento y evitar la quiebra, los actores del
subsistema de seguridad social tienden a la formacion de consorcios de compras.

La timida apertura a la competencia hacia adentro del sector de la seguridad social introdujo una
presion a la cual las OOSS no estaban acostumbradas: la migracion masiva de afiliados hacia

1 A partir de la creacion del Hospital Publico de Autogestion, los mismos tienen la capacidad de facturacion a terceros,
pero el recupero de costos es ain muy perfectible en la mayoria de los casos.

2 98 sociedades entraron en convocatoria de acreedores o quebraron, la SSS decidi6 dar de baja a unas 80 OOSS nacionales que no
cumplian con los requisitos econémico-financieros establecidos por Resolucion 109/00 de la Salud y se estd analizando la situacion de varias
mas.
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organizaciones que les den mas y mejores servicios a cambio de sus aportes. Este pequefio incremento en
la competencia intra-sector, las ha obligado a establecer métodos de control de la accesibilidad y la
calidad de los servicios prestados.

Frente a este desafio, algunas OOSS han optado por desarrollar sistemas de control internos. Tal es
el caso de la Obra Social Bancaria o del Sindicato del Seguro, entre otros. Varias, han optado por trasladar
el riesgo a gerenciadoras o redes. Tal es el caso de las obras sociales provinciales de Coérdoba y Mendoza
(IPAM y OSEP, respectivamente). En tercer lugar, muchas OOSS han optado por contratar a empresas
de medicina prepaga para que operen como gerenciadoras de su cartera de afiliadoss. Esta opcién genera
un costo adicional--relacionado con el fronting*- pero también abre la esperanza de reducir los costos de
control y gestion de la organizacion.

Més de la mitad de las obras sociales nacionales establecieron contratos de gerenciamiento: datos a
1999 indican que, de un total de 213 OOSS, se han celebrado 128 contratos con concesionariossy 17 con
gerenciadoress 7. Esto muestra que, como resultado, se ha producido una especie de fronting masivo, lo
cual es totalmente ineficiente ya que duplica estructuras administrativas, ademas de requerir la
formacion de una estructura de auditoria para vigilar la labor de la gerenciadora, sin que esto signifique
el éxito total de la gestién.s

El subsector privado

El esquema de competencia obliga a las empresas del sector privado a ser eficientes para no afectar
demasiado los margenes en busca de captar mayor porcién de mercado. Entre las prepagas, la
optimizacion de la estructura de costos es un requisito para el éxito del negocio, debido principalmente a
la mayor tendencia del sector al pago por servicios, lo cual alienta la sobreprestacion.

La competencia al interior del subsector los lleva a tener que reducir costos para no afectar los
margenes y a la vez lograr un mayor posicionamiento en el mercado. Esta estrategia tiene como
herramienta principal el incremento de la cantidad de afiliados y, consecuentemente, la cantidad de
transacciones a fin de generar economias de escala relacionadas con la gestion y distribuir riesgos entre
una mayor poblacion.

La posibilidad de incrementar sus carteras de afiliados voluntarios, se ve limitada por la coyuntura
econdmica y por la no apertura del sector de la seguridad social. Incluso, mantener las carteras actuales
es todo un desafio dado que la tendencia actual es a migrar hacia planes mas baratos o resignar la
cobertura prepaga. Esto deriva necesariamente en la concentracion de la oferta de medicina prepaga con
la esperanza de que dicha concentracion de lugar a las mencionadas economias de escala relacionadas

3 57 OOSS mantienen convenios con EMP. Las EMP actualmente manejan, indirectamente, el 34% de los ingresos del
sistema de OOSS nacionales. De los 11,6 millones de beneficiarios del sistema social, mas de 2 millones(17.4%) tienen la
posibilidad de acceder, a traveés de estos contratos, a servicios brindados por las empresas de medicina prepagas.

4 Fronting es el traspaso del manejo de la cartera.

5 Cuando la OOSS autoriza a un tercero (concesionario) la explotacién de un servicio propio (efector directo de
prestaciones de salud), su administracion, organizacion y ejecucién por su cuenta y riesgo bajo el control del agente del Seguro
de Salud por tiempo limitado y a cambio de un precio cierto en dinero. Se le exigen a los concesionarios ciertos requisitos de
garantia.

6 El gerenciador es aquella persona fisica o juridica a quien la OOSS le otorga su administracidn. Se exige que no sea
prestador ni estar relacionado con los que contratan con la OOSS.

7 Fuente: “Las obras sociales gerenciadas y los contratos entre obras sociales y empresas de medicina prepaga”, Madies et
al., Fundacion Isalud, 2000.

8 Tedricamente fue la falta de capacidad lo que llevé a las OOSS a contratar a la gerenciadora externa.



con la gestion. Sin embargo, la minimizacion de costos derivada de su aprovechamiento solo puede
efectivizarse con un control estricto del gasto médico-administrativo.

El subsector publico

En cuanto al sector publico, en los ultimos afios se implementd la descentralizacion de servicios y la
autogestion hospitalaria. Esta posibilita el recupero de parte de los gastos de las prestaciones brindadas a
personas con cobertura. Sin embargo los hospitales publicos han sido poco efectivos en cobrar a las
OOSS, ya sea por razones culturales o por incapacidad administrativa derivada de la ausencia de
sistemas de informacion apropiados.

LA TECNOLOGIA DE CONECTIVIDAD

La salud es una industria informacion intensiva al igual que el sector financiero o el bancario. Sin
embargo el principal problema del que adolecen la mayoria de los sistemas de salud es la falta de
informacion. Como resultante, en general, es bastante dificil definir la funcion de produccién del sector.

En el sector salud se invierten recursos con la esperanza de que el producto final -la salud de la
poblacion cubierta- mejore, sin tener en cuenta que el recurso escaso en este proceso es la informacién
acerca de cdmo funciona la etapa de produccion y prestacion de servicios relacionados con la salud y a
qué se aplican los recursos. Se estima que el 90% de las etapas del proceso productivo del sector carecen
de elementos de medicion®y es por ello que existen las ineficiencias.

El desarrollo y abaratamiento relativo de las nuevas tecnologias de comunicacion y transmision de
datos deberian proporcionar una herramienta invalorable para conocer el funcionamiento de las
organizaciones del sector de la salud al permitir que las partes intervinientes en el proceso - reguladores,
financiadores, intermediarios, prestadores, beneficiarios y pacientes- interactiien, generando informacién
gue contribuya al control mutuo.

En este sentido las tecnologias disponibles permiten incrementar la trazabilidad individualt del
proceso de atencién -tanto administrativo como médico- en el que existe gran cantidad de duplicaciones,
gasto inatil y variabilidad no detectada en la calidad. La utilizacion de sistemas de informacion
modernos es que posibilita el desarrollo de bases de datos relevantes para el analisis, la deteccion de
ineficiencias y la toma de decisiones dirigidas a removerlas.

La misma tecnologia de informacién aplicada a distintas etapas del proceso de produccién genera
impactos diferentes tanto en la mejora de los resultados prestacionales, como en la generacion de
informacion, como en la posibilidad de eliminar ineficiencias y ahorrar costos.

La interconexion de los sistemas entre los diferentes jugadores, permite un fluir armonioso de la
informacion, evitando errores, minimizando los tiempos de espera y aquellos tiempos generados por la
duplicacion y triplicacion de los procesos. Esta duplicacion de procesos y de costos, entre quien financia
y quien presta el servicio, es ridiculamente comun, generando demoras en los servicios, duplicando los
gastos y perdiendo tiempo en cada uno de los eslabones de la cadena del servicio, ya sea en la
autorizacion, prestacion, facturacién, y/o cobro.

9 Fuente: Wilbert Keon, MD, University of Ottawa Heart Institute.
10 Esto significa que es posible seguir el proceso de atencion de la salud etapa por etapa, permitiendo detectar los aciertos
y falencias en cada una de ellas y no tener que esperar a evaluar el resultado final.



La optimizacion de costos es esencialmente una derivacion de un contexto de presion sobre los
margenes de comercializacién de los financiadores y/o prestadores capitados del sector, ya sea porque
existe un incremento de costos que impide mantener los margenes o por la existencia de un contexto
competitivo que obliga a disminuir precios para mantener o incrementar la porcion de mercado poseida.

El objetivo de mantener los margenes en un contexto de competencia sélo se puede obtener
reduciendo costos relacionados tanto con la prestacion de servicios médicos como con la gestion
administrativa del sistema.

La falta de controles que verifiquen la sobre-utilizacion por parte de los beneficiarios y la sobre-
prestacion inducida por los prestadores, sumado a los altos costos derivados de estructuras ineficientes
de gestion administrativa para coordinar las actividades prestacionales, son los principales problemas a
subsanar si se quiere alcanzar el objetivo de optimizacion del gasto en el sistema de salud.

Hacia la eficiencia del gasto administrativo

La gestion administrativa de quien cumple el rol de financiador y comprador de servicios es
crucial. La autorizacion electronica de elegibilidad de los pacientes y la autorizacion electronica de las
ordenes de consulta y tratamiento, asi como el desarrollo de vias alternativas de comunicacion entre el
paciente y el efector, son herramientas Utiles para la reduccion de costos administrativos.

Dentro de esta labor cobra importancia extrema la carga manual de las 6rdenes de consulta, lo que
obliga a una doble labor: cuando el médico o el personal administrativo del efector llena la orden de
consulta y cuando el personal administrativo de la prepaga debe volcar esos datos en la base de datos
centralizada de la aseguradora. Para ello resulta clave la utilizacién de una via de comunicacién que
permita incrementar la velocidad del flujo de informacion entre el efector y el asegurador a fin de
facilitar la disponibilidad de datos relevantes para la toma de decisiones.

Con la implementacion de un sistema de comunicacion en tiempo real entre prestadores y
aseguradores se solucionan algunos de los problemas e ineficiencias prevalentes en sus interacciones.
Esto es posible dado que en la actualidad la gestion del negocio y el procesamiento de la informacion
relacionada con las transacciones del sistema de salud se hace basicamente de manera manual y se
transmite en formato papel. La manualidad del proceso se apoya en grandes estructuras administrativas
destinadas al procesamiento?, el control ex post y la auditoria permanente de las prestaciones:2.

En sintesis, las ventajasadministrativas de la aplicacion de este tipo de sistemas de comunicaciones
interactivas consisten en la eliminacién duplicaciones de tareas, reduccion de los errores de carga de
datos, liberacion de recursos aplicados a atender las tareas relacionadas con este proceso, eficientizacion
del proceso de auditoria y la posible reduccion del ciclo de negocio.

Viabilidad de la concentracion en el sector financiador

11 Lo cual encarece los costos de gestién no médicos.

12 Lo cual produce duplicacion y hasta triplicacion de
tréfico de papeleo y costos financieros para todas las
partes involucradas en las transacciones.



En su actual estructuray con los actuales procedimientos, los sistemas financiadores de servicios de
salud son inviables frente a un incremento significativo de las transacciones a menos que se
incrementaran en igual proporcion -o superior- la estructuraadministrativa.:s Esa inviabilidad y falta de
flexibilidad genera los incentivos aabandonar los actuales procedimientos para pasar a canales de
comunicacién que permitan automatizar las transacciones y cambiar o simplificar la gestion
administrativa de los procesos médicos. Este proceso de transformacién deberia resultar en un sistema de
gestién que posibilite las transacciones electrénicas automatizadas, que facilite el control ex ante y la
auditoria excepcional -0 un sistema automatizado de alertas-.

. Esta nueva& _e_StrUCtura _deblera El physician profiling puede cambiar la medicina
incrementar la viabilidad operativa del
financiador ante cualquier tasa de | Hastahace muy pocos afios las organizaciones de cuidado de la salud en los

crecimiento del nimero de transacciones, | Estados Unidos realizaban una técnica llamada economic credentialling, la

sea esta inducida por la creciente utilizacion
de servicios (dado por el envejecimiento de
su poblacién afiliada) o por incremento de
la cartera (consecuencia de los procesos de
fusiones y adquisiciones).

Control del gasto médico

Los ahorros administrativos son
importantes. No obstante, es necesario
recordar que en nuestro pais cerca del 80%
de los gastos de las aseguradoras son gastos
médicos con lo cual debe revisarse la
eficiencia y efectividad de la aplicacién de
recursos a la prestacion de estos servicios a
fin de detectar posibles fallas en la calidad
del servicio o0 malgasto de recursos. A su
vez, el 40% del gasto médico se genera en
consultas y préacticas ambulatorias.

Por ello, quiza lo més importante de
la tecnologia de conectividad es que permite
el seguimiento interactivo del proceso de
diagndstico y tratamiento y colaboran para,
junto con otras herramientas, gerenciar la

cua servia para identificar a los llamados high-cost physicians, para luego
pendizarlos o eliminarlos de sus cartillas. Esta era una préctica que se
centraba sdlo en los costos y no mejoraba las précticas profesionales sino que
més bien establecia un incentivo negativo entre los médicos.

En la dltima década la mirada de las organizaciones norteamericanas se
desplazé hacia la calidad de los servicios prestados, aunque no se disponian
de medidas objetivas de calidad de |os servicios profesionales.

El physician profiling es una herramienta que puede cambiar para sempre la
medicina a incrementar la calidad de los servicios de la saud y
simultaneamente reducir |os costos de su provision.

David Sherman, profesor de Northeastern University define como high-value
physicians a aguellos que proveen servicios de salud de alta calidad abgo
costo. Latécnicadel physician profiling permitiria detectar la manera en que
lo logran, a través de una medicién detallada del costo y la calidad del
servicio que prestan.

Esta informacion puede ser de gran utilidad para que los denominados low-
value physicians —aquellos médicos que prestan servicios de baja calidad y/o
alto costo- adopten mejores formas de realizar sus practicas.

De acuerdo con los célculos de David Sherman, con la
aplicacion de esta herramienta la calidad de los servicios de salud
pueden incrementarse simultdneamente con un ahorro aproximado
de $ 36.500 millones anuales, en un sector que gasta $350.000 millones

al ano.

atencion de la salud orientada a reducir los costos médicos sin afectar la calidad del servicio prestado.

En resumen, la principal ventaja del sistema de transmisiones en linea es que le permite a los
encargados de supervisar el proceso médico realizar un “physician profiling”, una herramienta invaluable
para el analisis y control del gasto médico, el cual representa casi cuatro quintos de los gastos de las

aseguradoras.

13 Principalmente la destinada a carga de datos
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Mejora en la interacion médico-paciente

La protocolarizacion de diagnosticos y prescripciones o derivaciones que permite la utilizacién de
sistemas de comunicacion interactivos evita los errores relativos a errores profesionales o de
transcripcion, permitiendo ademas ahorrar el tiempo de carga, ya que a través de este tipo de sistemas —
sea a través de Internet, POS o via telefénica- se accede a distintos menus, de donde se elige el
diagnostico, la prescripcion o la derivacion precisa.

Eficientizacion del gasto en salud

Entre los ahorros mencionados se hablo de mejoras en la calidad de los servicios, control de fraude
y limitacién de casos de mala praxis gracias a la aplicacion complementaria de sistemas de comunicacion
en tiempo real entre prestador y financiador con protocolos médicos, historias clinicas e interconsultas.

Asimismo, la informacion que se obtenga de las transacciones en tiempo real permitira planificar
mejor y adecuar tanto la cantidad como la calidad de los servicios ofrecidos de acuerdo a las necesidades
de la poblacién usuaria. De esta manera la tecnologia permite una planificacion y coordinacion mas
oportuna de las estructuras y de los gastos aplicados a la salud.

TENDENCIAS EN LA APLICACION DE TECNOLOGIAS DE GESTION

Hoy el grado de desarrollo de las tecnologias de conectividad es bajo. Debe apuntarse que el
proceso de implementacion de la conectividad recién comienza ya que actualmente so6lo el 3% de las
transacciones se realiza electrénicamente en la Argentina.

Los principales financiadores (prepagas y grandes OOSS nacionales) y algunos prestadores
privados e incluso publicos, se encuentran en diferentes etapas del proceso de incorporacion tecnolégica.
El éxito de quienes ya emprendieron el camino sera la clave para que su ejemplo se expanda en el resto
del mercado.

Para entender el porqué de la tardia y lenta penetracion de las llamadas tecnologias de informacion
y de gestion en nuestro pais hay que explorar los incentivos que en cada uno de los sectores se generan.
Como ya se mencionara anteriormente, la apertura a la competencia en cualquiera de los subsectores, o la
integracion de los mismos, podria significar un doble incentivo para la incorporacion de tecnologia de
gestion ya que obligaria a financiadores y prestadores a realizar esfuerzos por ser eficientes en la
busqueda de mantener o incrementar su porcion de mercado sin tener que afectar los margenes de
rentabilidad.

En el sector de la empresas de medicina prepaga es donde la estructura de mercado y los
mecanismos vigentes de pago generan los mayores incentivos hacia la conectividad y el control
prestacional. Dentro de este sector, la implementacion de sistemas de informacion parece tomar
precedencia en aquellas instituciones —las menos en el sector- que estan integradas verticalmente y por
tanto tienen total influencia sobre sus principales prestadores. En el caso de estar integradas
verticalmente con clinicas y sanatorios la aplicacion de tecnologia de gestion es inminente y s6lo requiere
enfrentar los choques culturales que produce todo cambio. Tal como dijera Keynes “mas dificil que la
gente adopte las nuevas ideas es que abandone las viejas”.
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En ausencia de integracién vertical, la relacion financiador-prestador es una relacion comercial en
donde una parte -la financiadora- tiene mayores incentivos en la incorporacién de tecnologias que le
permitan controlar a la parte prestadora de su sistema. Mas aun cuando esta ampliamente demostrado
que el incremento del costo de la salud es liderado por el aumento del gasto médico.

Toda herramienta que le permita controlar de cerca el acto prestacional es atractiva para un
financiador que paga por prestacién. En contraste, los prestadores no tendran incentivos e incluso
opondran resistencia a la utilizacion de sistemas de control de gestion ya que junto con el sistema de
autorizacion de Ordenes de consulta y derivacion se introduce un elemento enemigo de la
sobreprestacion que es el “physician profiling”.

De todas maneras, en un mercado saturado de prestadores, y con financiadores cada vez mas
concentrados, cabe esperar que impere la voluntad del sector financiador. Aquellos prestadores que no se
adapten, tenderan a quedar relegados a ser contratistas del sector de la seguridad social, cuyos términos
contractuales son netamente inferiores.

Una dindmica totalmente distinta tiene lugar en el sector de la seguridad social los prestadores se
encuentran ante la necesidad de asegurarse la viabilidad financiera del negocio para lo cual deben
enfrentar la disyuntiva de prestar servicios de baja calidad o minimizar costos, lo cual lo pueden
conseguir a través de la implementacion de sistemas internos que permitan controlar el gasto en tiempo
real.14

Las obras sociales no tienen la misma presion que sus pares del sector privado para controlar las
prestaciones contratadas. En vez de pagar por prestacién, trasladan el riesgo capitando sus beneficiarios
con gerenciadoras, EMP (cuando tienen convenios) o a los prestadores. Es por ello que en las relaciones
del subsector de la seguridad social (obras sociales vis a vis prestadores) se da la situaciéon contraria a la
que ocurre en el subsector privado: son los prestadores quienes tienen incentivos para la implementacion
de sistemas de control de servicios médico-administrativos. Necesitan tecnologia de gestion que
eficientice sus procesos internos y le permita controlar al prestador profesional o a los prestadores
subcontratados. En sintesis:

A mayor competencia, mayor necesidad de eficientizar procesos y bajar costos

A mayor integracion vertical, menos resistencia

En el subsector privado: financiadores pro-tecnologia de gestion y prestadores que se resisten
Sobreoferta y atomizacion de prestadores privados debilita su capacidad de resistencia al cambio
En el subsector de la seguridad social, los mayores incentivos estan en aquellos que asumen el
riesgo: los prestadores

14 Este sistema podria implementarse de manera complementaria al sistema de transmision de 6rdenes en tiempo real.
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CAPITULO II:
IMPACTO CUANTITATIVO DE LA CONECTIVIDAD

En el primer capitulo de este documento se han analizado cualitativamente las ventajas y
potenciales ahorros que aportaria al sistema de salud la introduccién de nuevas tecnologias de gestion, a
partir del avance en materia de comunicaciones y conectividad. Méas alld del anélisis descriptivo-
cualitativo, este trabajo busca —en la medida que los datos disponibles lo permiten-avanzar un paso mas
alla en el intento de cuantificar los potenciales ahorros a nivel sistémico.

Para encarar este desafio nos hemos valido de los datos de estimacion de ahorros generados en un
estudio a nivel de una empresa de medicina prepaga que experimento con la tecnologia descripta. Dicho
estudio, cuantifica, de manera rigurosa, los ahorros administrativos y prestacionales de un prepago
argentino que brinda cobertura a 250.000 personas. A lo largo del analisis hacemos todas las salvedades
referidas a la extrapolacién de los parametros generados por este estudio a otro tipo y tamafio de
organizaciones.

Cabe aclarar la estimacion de ahorros es subjetiva, por cuanto son numerosas las variables del
modelo que han sido aproximadas de acuerdo a valores extrapolables en otros paises que generan
informacion estadistica, o bien sobre la base de la opinién de expertos consultados, o bien han sido
deducidas de acuerdo a los resultados del estudio microeconémico antes mencionados.

En los calculos de ahorros, se han incluido los costos de implementar tecnologia, el cual se calcula
en un precio por transaccion. Para todos los casos se ha considerado un valor de $ 0,25 por transaccion.1s

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Con el objeto de sistematizar los calculos hemos identificado y agrupado las variables que dan
origen a al menos cuatro tipo de ahorros cuantificables con la informacién disponible. Estos ahorros son:

Administrativos:

- Reduccion del namero de llamadas solicitando autorizaciones

- Reduccion de tareas de carga y control de carga

- Eliminacion de errores no detectados durante la carga

- Eliminacién de picos de trabajo en el area de Carga y Liquidacion

- Disminucion del nimero de liquidaciones con conflicto

- Disminucion de llamadas de prestadores solicitando estado de sus pagos
- Reduccion de la infraestructura requerida

Imprevision: la falta de prevision sobre los pagos a realizar requiere inmovilizar recursos
financieros. La obtencion de informacion sobre las transacciones en tiempo real:

- Prevision mas exacta de los pagos a realizar

- Disminucién del capital a inmovilizar

- Posibilidad de obtener mejores condiciones en el mercado financiero.

15 Es un valor similar al considerado en los Estados Unidos, debido a que la tecnologia que se utiliza es aproximadamente
la misma.
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Meédicos: por un lado , el sistema de conectividad permite reemplazar los “boletines protectivos”,
por el otro, genera informacién que permite seguir de cerca los comportamientos prestacionales de
los efectores. El ahorro en gasto médico se reduce a la eliminacion del abuso o fraude y el control
de la sobreprestacion.

1. Fraude:
Deteccidn de socios no habilitados para recibir servicios de un prestador:s
Control prestacional de (a) la relacién “socio-prestacion” —que el plan al que pertenece el asociado
habilite a la realizacion de la prestacion solicitada-, (b) de la relacion “socio-prestador” —que el
prestador al que acudio el asociado se encuentre dentro de la cartilla del plan al que pertenece- y
(c) de la relacion “prestacion-prestador” —que el prestador al que acude el asociado esté habilitado
dentro del plan al que pertenece para realizar la prestacion solicitada.

2. Sobreutilizacion:
Determinacién de socios con tendencia a la sobre-utilizacién, pudiendo actuar en forma preventiva.
Definicion del perfil de prestadores, pudiendo realizar controles sobre los que presenten
comportamientos irregulares (“physician profiling”).
Control de las tasas de consumo, prescripcion, derivacién,etc.

3. Control/Auditoria:
Control de coherencia de préacticas con diagnosticos.
Control de derivaciones a través de pre-autorizaciones.
Controles en tiempo real pudiendo pasar de una auditoria retrospectiva a una prospectiva,
incrementando notablemente su efectividad.

CARACTERIZACION DE LOS AHORROS

Modelo de ahorros administrativos

Para cuantificar a nivel sistema los ahorros administrativos potenciales de la implementacion de un
sistema de transaccion electrénica de érdenes de consulta y derivacion, se partié del ya mencionado
andlisis micro de los ahorros en el caso de una empresa prepaga de 250.000 vidast’.

El andlisis cualitativo de los ahorros administrativos obtenibles mediante la implementacion de
sistermas modernos de gestion que implican conectividad entre el financiador y el prestador, nos llevan a
definir la siguiente formula para cuantificar la estructura de ahorros administrativos:s :

AA=a*C+b*G (@D)

donde;

16 Surge de entrevistas con autoridades del sector de empresas de medicina prepaga que el porcentaje de fraude por
socios no habilitados (cuya cobertura expir6, o cuya identidad no se corresponde con la de la credencial presentada) es de entre
el 2yel 3%.

17 Laidentidad de la empresa se mantiene reservada por motivos de confidencialidad.

18 En el Anexo Il se explica la metodologia de andlisis de los ahorros administrativos, asi como la determinacion de los
parametros a y b.
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AA: ahorros en gastos administrativos [ variable enddgena ]
a y b: coeficientes relacionados con las variables [ pardmetros estimados ]
C: cantidad de consultas —factor de escala-. [ dato ]
G: gastos administrativos iniciales —factor de estructura- [ dato ]
Modelo de ahorros por reduccion de la imprevisién

El ahorro en lo relacionado con imprevision se podria modelizar de la siguiente manera:

Al =F*-(1*r) 2)
donde:
Al: Ahorros en Imprevisién [ variable end6gena ]
F: Flujos de caja anual® [ dato ]
I: grado de imprevision [ pardmetro estimado ]
r: Tasa activa annual [ dato ]

La intuicion implicita en este modelo es que la organizacién ahorra costos ante una mayor
previsibilidad de los pagos a realizar y por lo tanto del capital a inmovilizar. Asimismo, el disponer de
informacidn acerca de los procesos, deberia permitirle a las organizaciones acceder a mejores condiciones
de financiamiento de sus operaciones —-menor tasa de interés-.

Modelo de ahorros en gastos médicos

Este modelo estaria incompleto sino estimara el potencial de ahorro en gasto médico, el principal
rubro de gasto en las organizaciones del sector salud. La siguiente ecuacion relaciona a los distintos
factores determinantes del gasto médico:

AGM =GMA* p* (Fr*df + PC* s*ds) 3)
donde:

AGM: ahorro en Gastos Médicos [ variable enddgena ]
GMA: gastos médicos asistenciales iniciales [ dato ]

p: poder de implementaciénzo [ parametro estimado]
Fr: nivel de fraude [ pardmetro estimado]
df: tasa de disminucién del fraude [ pardmetro estimado]
PC: porcentaje de pacientes criticos2! [ pardmetro estimado ]

19 En todos los casos se computaron los gastos médicos y administrativos en cada organizacion.

20 Este pardmetro busca representar la capacidad de cada tipo de organizacion para un el sistema nuevo de comunicacion
en tiempo real con sus prestadores.

21 En general, el nivel de pacientes criticos esta relacionado con la estructura de asociados activos-jubilados que presenta
la organizacion del cuidado de la salud. La composicion de la estructura de afiliados de cada organizacion es considerada como
un proxy del nivel de pacientes criticos ya que mientras mayor sea la proporcion de jubilados que presente la organizacion,
mayor sera la proporcion de afiliados cuya atencion esté asociada a la sobreutilizacion.
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s: grado de sobreutilizaciéon [ pardmetro estimado ]
ds: tasa de disminucidn de la sobreutilizacion. [ pardmetro estimado ]

Modelo de ahorros en auditoria y control

Por ultimo es posible también cuantificar al menos parte de los ahorros en control prestacional y
auditoria, los cuales se pueden expresar a través de la siguiente ecuacion:

ACP =GMA* pnc* p* dc 4
Siendo:
ACP: ahorros en control prestacional [ variable enddgena ]
GMA: Gastos médico asistenciales [ dato ]
pnc: proporcién de prestaciones incorrectas [ pardmetro estimado ]
p: poder de implementacion del sistema [ parametro estimado]

dc: tasa de disminucion de las prestaciones incorrectas [ parametro estimado]

Escenarios

Dado que los valores asignados a las tasas de disminucién de fraude de la sobreutilizacion y de
prestaciones incorrectas son altamente subjetivas las estimaciones de ahorro seran sujetas a un minimo
andlisis de sensibilidad. Es asi que para cada cuantificacion se presentan dos tipos de escenarios. El
escenario optimista asigna a estas tasas valores entre 1.5 y 3 mayores que en el escenario conservador.

AHORROS EN EL SUBSECTOR DE LA SEGURIDAD SOCIAL

El subsector de Seguridad Social agrupa a 294 instituciones nacionales y provinciales, sin contar al
PAMI, al cual se lo tratara en un apartado especial. Dado que la mayoria de los ahorros esté relacionado
con las economias de escala (y por lo tanto es de esperar que sean mayores cuanto mayor sea el tamafio
de la organizacion) hemos decidido segmentar el analisis del sector de la seguridad social segun la
cantidad de afiliados.

Grupo A: aquellas OOSS que tienen més de 120.000 afiliados [ 20 instituciones ]
Grupo B: aquellas OOSS con entre 20.000 y 120.000 afiliado [ 56 instituciones]
Grupo C: las OOSS que tienen menos de 20.000 afiliados [ 218 instituciones ]

A pesar de las multiples diferencias organizacionales y de financiamiento, la estructura de costos
de las obras sociales presenta cierta similitud a las de las empresas de medicina prepaga, tal como
muestra el cuadro siguiente:
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Estructura de gastos EMP 1999 y OOSS Nacionales 1998

Obras Sociales Obras Sociales
Empresas de Medicina Prepaga Nacionales Provinciales

Prestaciones

IMédico Atencion
Atencion médica 74.5% IAsistenciales 84.5% médica 89.87%
Gastos Administra
Administracion 12.5% JAdministrativos [10.5% cion 8.81%

Prestaciones
Comercializacion y publicidad 6.7% Sociales 3.2% Otros 1.32%

Otros 6.3% Extraordinarios [1.8%

Fuente: ADEMP, SSSalud y presupuestos provinciales.

A partir de esta similitud es que calculamos que las estimaciones de ahorros pueden ser similares
para el subsector privado y el subsector de seguridad social (excluido el PAMI). Hemos tenido en cuenta
gue las diferencias entre uno y otro sector son justamente estructurales -como se ve en el cuadro-, y éstas
estan consideradas en las ecuaciones de ahorros, y de escala, cuyas diferencias hacen necesaria la
segmentacion por grupos que varian en su tamano.

Obras Sociales del Grupo A

En este grupo estan consideradas todas aquellas OOSS grandes, es decir aquellas de méas de 120.000
vidas. Sin embargo, cabe recordar que los parametros de ahorros estan extrapolados del caso de una
EMP de 250.000 vidas. 12 de las 20 OOSS de este grupo tienen un tamafo de cartera menor.

Comenzamos el @lculo con el modelo ahorros en gastos administrativos. Los valores de los
pardmetros se han determinado a partir de informacion del estudio micro mencionado, a partir de
metodologia descripta en el Anexo IlI.

AA=a*C+b*G
AA=0.27*C+0.06*G (5)

Se observa que el peso del factor de escala en los ahorros administrativos es casi cinco veces
superior al del factor de estructura, lo cual indica que las organizaciones con mayor cantidad de afiliados
—el cual es un buen proxy de la cantidad de consultas que se realizan- seran las que posean mayor
magnitud de los ahorros administrativos potenciales derivados de la aplicacion de sistemas de
comunicacién en tiempo real con sus prestadores.

En lo relacionado con los ahorros por mayor prevision de flujos, se estima la siguiente ecuacion:

Al =F*-(1*%r)
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Al =F*-(0.10*0.10) (6)
, cuyos valores de los coeficientes se derivan de las siguientes deducciones:

I: grado de imprevision estimado en un 10%. Se tomé el grado de imprevisién que se
considerd en los Estados Unidos, aunque se supone que en nuestro pais el nivel de imprevision es
superior debido a la mayor desinformacion relativa acerca de los procesos del sistema de salud.

r: tasa activa anual: 10%.

A su vez, los ahorros en gastos médicos de cada OOSS del Grupo A se calcularon en base a la
siguiente férmula cuyos pardmetros se estimaron en base a la opinion de expertos y la experiencia en
empresas que ya han implementados sistemas de conectividad:

AGM = GMA* p* (Fr *df + PC* s*ds)

AGM =GMA* 0.7* (0.025*0.6 +0.7*0.05*0.2) @)
donde:
p: por ser las OOSS mas grandes, se considerd un poder de implementacion del 70%.

Fr: se estima que existe un nivel de fraude de entre un 2% y un 3%?22, con lo cual, para el
calculo se considerd una tasa promedio del 2,5%

Df: empresas que aplicaron este sistema en nuestro pais reportan niveles de disminucion del
fraude detectado en las consultas de sus asociados del orden del 60%

PC: nivel de pacientes criticos. Segun la proporcion pasivos-activos en estas organizaciones
se concluye que 70% de los afiliados pueden ser considerados pacientes criticos.23

s. la experiencia de las empresas de medicina prepaga indica que existe cerca de un 5% de
sobreutilizacién en prestaciones médico-asistenciales.

ds: se considerd un porcentaje de disminucion de dicha sobreutilizacion del 20%.24

Finalmente, los ahorros en control prestacional que se obtienen de la aplicacién de sistemas de
transaccién en tiempo real se pueden describir a través de la siguiente ecuacion:

ACP =GMA* pnc* p* dc
ACP =GMA*0.05*0.7*0.2 (8)
La proporcién de prestaciones incorrectas se estimo en un 5% del total de las prestaciones?s. Se
mantiene el —p-poder de implementacion del sistema correspondiente a este grupo, y se asigné un valor

del 20% al porcentaje de disminucion de prestaciones incorrectas, de acuerdo a la experiencia relevada en
el trabajo microeconémico ya citado.

Una vez definidos todos los parametros2é para cada una de las ecuaciones de ahorro, cuantificamos
el ahorro en obras sociales del grupo A. Los datos utilizados provienen de la informacion sobre

22 Segun la opinidn de expertos consultados, estas serian las tasas de fraude.
23 Este porcentaje variarad de acuerdo a la estructura afiliados activos-jubilados de cada organizacion, la cual se detalla en
el gréfico que se presenta en el Anexo al final del trabajo.

24 Estimacion tentativa. Se debe analizar el nivel de sensibilidad del calculo a variaciones de este porcentaje.
25 Seglin opinidn de expertos consultados.
26 Definicion o estimacion subjetiva, no empirica por tener datos de una Gnica observacion.
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consultas, gasto administrativo, gasto médico y estructura de afiliados,

publicada por

Superintendencia de Servicios de Salud. Estos calculos arrojan los siguientes resultados:

Argentina. Ahorros anuales relacionados con conectividad.

Obras Sociales Grupo A

En miles de pesos.

Administrativo 24,756.80
Imprevisién 27,865.46
Fraude 25,388.04
Sobreutilizacion 11,847.75
Ctrl/Auditoria 16,925.36
Costo conectividad 6,412.55
Ahorro total 100,370.87
Fraude 38,082.06
Sobreutilizacion 35,543.26
Ctrl/Auditoria 50,776.08
Ahorro total 170,611.12

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de SSS.

Nota: El escenario optimista considera que los valores de disminucion

de fraude, sobre- utilizacion y control y auditoria pueden incrementarse

entre 1,5y 3 veces.

la

En el cuadro se observa el peso relativo de los ahorros obtenidos gracias a la mayor prevision que
permite el contar con un caudal importante de informacion. Este caudal de informacion es el que
posibilita que el potencial de ahorros se pueda extender mas alla de las cifras calculadas.

Obras Sociales del Grupo B

En las organizaciones de este grupo, debido a diferencias importantes en la cantidad de afiliados, y
por lo tanto al menor volumen de consultas que manejan, las economias de escala son aprovechadas en
menor medida. Ademas se estima que dada la menor estructura inicial son menores también los ahorros
potenciales en relacion a aquellos estimados para las empresas de medicina prepaga y las obras sociales
del grupo A. Dado que los ahorros administrativos se presume no disminuyen de manera proporcional
en instituciones de menor tamafio, los parametros de escala y estructura han sido recalculados.
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De esta manera, las ecuaciones de ahorro para las obras sociales del grupo B son las siguientes:
Ahorros administrativos:

AA=a*C+b*G

AA=0.20C +0.04G (5)
Ahorros en gastos médicos:

AGM = GMA* p* (Fr*df + PC* s*ds)

AGM = GMA* 0.56* (0.025* 0.6 + 0.84* 0.05* 0.24) (6)

Se estima que poder de implementacién de nuevos sistemas—p- en estas organizaciones sera menor
debido a su menor poder frente a los prestadores, consecuencia de su menor cartera de afiliados y
volumen de transacciones.?? Es por ello que para las organizaciones de este grupo se estimo un grado de
penetracion de 0,56.28

Con respecto del Gasto en Pacientes Criticos —PC- se dijo anteriormente que este gasto estaba
relacionado con la relacion estructural de afiliados activos-jubilados. Debido a que esta relacion es
superior en las obras sociales de este grupo que en las del grupo A se puede suponer que existe un
mayor gasto médico asistencial en pacientes criticos, razén por lo cual se le asigna un valor de 0,84.29

Relacionado con la estructura de afiliados se puede suponer que existe mayor potencial de
disminucion de la sobreutilizacion en las organizaciones de este grupo. Es por ello que el porcentaje de
disminucion de sobreutilizacion —ds- que se le asigno a las obras sociales del grupo B fue de 24%.30

El menor poder de implementacion en las obras sociales de este grupo llevan a que también se vean
afectados los ahorros por control prestacional y auditoria.

27 Por ejemplo, una OOSS de Cérdoba que tiene 20.000 beneficiarios no pudo implementar porque no tenia fuerza, a través del volumen transaccional que representan, paraimponer
estos cambios a sus prestadores.

28 E| valor de este parametro para el grupo A es de 0,7, un 20% por debajo del grupo A.
29 El valor de este pardmetro para el grupo Aes de 0,7.

30 El valor de este parametro para el grupo A aes 20%.
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A continuacion se presenta la descomposicion de los ahorros de las obras sociales del grupo B:
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Argentina. Ahorros anuales relacionados con conectividad. Obras Sociales Grupo B

EN MILES DE PESOS

IAdministrativo 8 6,082.31

Imprevisién 3 33,500.79

Fraude 5 8,280.41

Sobreutilizacion & 4,637.03

Ctrl/Auditoria 83 4,416.22

Costo conectividad ¢ 2,474.06

Ahorro total 83 54,442.70

Fraude $ 12,420.62

Sobreutilizacion 5 13,911.10

Ctrl/Auditoria 8 13,248.66

Ahorro total 5 76,689.41

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de SSSalud.
Nota: El escenario optimista considera que los parametros de disminucién
de fraude, sobreutilizaciéon y control y auditoria pueden incrementarse entre

1,5y 3 veces.

En una segunda etapa, con un mayor caudal de informacion disponible, las organizaciones que
pertenecen a estos grupos deberian obtener ganancias potenciales superiores derivadas del mayor poder
de implementacion del sistema una vez que se comprobd que es util para todos los integrantes de la
organizacion. Como se mencionara anteriormente, el poder de implementacion del sistema afecta a los
ahorros potenciales en cuanto a fraude, sobreutilizacién y control y auditoria. Este problema esta
relacionado con la menor capacidad para poder establecer cambios en la estructura de la organizaciony
no a la inexistencia de situaciones de fraude, etc. a niveles similares a los de las OOSS del Grupo A.
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Obras Sociales del Grupo C

Este tipo de organizaciones, debido a su aln menor tamafio requieren ajustar una vez mas los
pardmetros de las ecuaciones de célculo.

Ahorros administrativos:
AA=a*C+b*G

AA= 0.16147C +0.02942G (5)

Ahorros en gastos medicos:
AGM =GMA* p* (Fr*df + PC* s*ds) ©)

AGM = GMA* 0.35* (0.025* 0.6 + 0.56* 0.05* 0.12)

Asismismo se ha ajustado el valor del coeficiente —p- que define el poder de implementacion en
estas organizaciones debido al menor volumen de transacciones. Para las organizaciones de este grupo se
estimo un grado de penetracion de 0,35.31

Con respecto de los pacientes criticos —-PC- se dijo anteriormente que este gasto estaba relacionado
con la relacién estructural de afiliados activos-jubilados. Debido a que las obras sociales de este grupo
presentan la relacion de afiliados activos-jubilados més alta del sistema se debe asumir que hay menor
gasto en pacientes criticos, por lo cual se le asigna un valor de 0,56.32

Relacionado con esta estructura de afiliados se puede suponer que existen menores potenciales de
disminucion de la sobreutilizacion en las organizaciones de este grupo. Es por ello que el porcentaje de
disminucion de sobreutilizacion —ds- que se le asigno a las obras sociales del grupo C fue de 12%.33

Tal como se mencionara en la descripcion de los ahorros de las obras sociales del Grupo B, los
ahorros en control prestacional y auditoria se ven afectados por el menor poder de implementacion del
sistema dentro de las organizaciones de este grupo.

De esta manera, los ahorros de las obras sociales del grupo C se pueden cuantificar como sigue:

31 El valor de este pardmetro para el grupo A es de 0,7.
32 El valor de este parametro para el grupo B es de 0,7.
33 Se estimd que las organizaciones del grupo A pueden disminuir la sobreutilizacion en un 20%.

23



Argentina. Ahorros anuales relacionados con conectividad.

Obras Sociales Grupo C

EN MILES DE PESOS

dministrativo 2,041.43
Imprevision 5,007.54
Fraude 2,243.99
Sobreutilizac 502.65
Ctrl/Auditoria 897.60
Costo conectividad 9,436.21

horro total 1,257.01
Fraude 3,365.99
Sobreutilizacion 1,507.96
Ctrl/Auditoria 2,692.79

horro total 5,179.51

Fuente: elaboracién propia sobre la base de datos de SSSalud.

Nota: El escenario optimista considera que parametros de disminucién

de fraude, sobreutilizacion y control y auditoria pueden incrementarse entre

1,5y 3 veces.

En este caso el costo de conectividad juega un rol critico que demuestra que quizas se podrian

obtener mayores ahorros si se utilizara una herramienta de conectividad de menor costo -como podria

ser un clearinghouse para un grupo de aseguradoras y prestadores-. Sin embargo para ello debe

analizarse en qué medida la utilizacion de otros elementos de comunicacién no afectan a los calculos de

los ahorros mencionados en el cuadro.
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AHORROS EN EL SUBSECTOR PRIVADO

A diferencia del subsector de la seguridad social, en el subsector privado no se consiguieron datos
desagregados por empresa en cuanto a gastos médico-administrativos y de auditoria. La existencia de
datos a nivel agregado nos obligé a que, en esta parte del analisis cuantitativo obtengamos una
estimacion mas imprecisa ygeneral de los ahorros que las organizaciones del sector privado en su
conjunto podrian obtener.

Asumiendo que la cantidad de consultas por afiliado al afio en el subsector privado sea similar a la
del subsector de la seguridad social —-3,3 por afiliado al afio- se podria estar hablando de cerca de 7,26
millones de consultas al afio registradas por las empresas de medicina prepaga.3*

A su vez, en ausencia de informacion més reciente y suponiendo que la estructura de costos que
presentaban las prepagas a 1997 no hubiera variado significativamente a la fecha, se puede suponer que
las empresas del subsector privado gastan $ 1,564 miles de millones en atencion médico asistencial y $
262 millones en gastos administrativos.

Asimismo, existen problemas para detectar la estructura de afiliados de las distintas empresas, asi
como su estructura de gastos administrativos y gastos médicos, con lo cual se hizo imposible realizar una
segmentacion similar a la realizada en el subsector de la seguridad social. Si existiesen estos datos,
deberia considerarse el célculo de los beneficios plenos para las top five del subsector que son las que
cuentan con més de 120.000 vidas.35

Entre las empresas de grupo B del subsector —entre 20.000 y 120.000 vidas- se encontrarian s6lo 3
empresas’® para las cuales habria que realizar el calculo por separado. Mientras que en el grupo C —con
menos de 20.000 vidas- se ubicarian el resto de las prepagas.

Debido a que los coeficientes para el célculo de los ahorros surgen de datos de una empresa de
medicina prepaga con mas de 250.000 vidas, el calculo global estaria sobreestimando los verdaderos
beneficios potenciales que se podrian obtener con la implementacidn de sistemas de conexién en tiempo
real entre prestadores y aseguradores del sector privado.

En el cuadro adjunto se ofrece la descomposicién de los ahorros estimados para el subsector
privado de la salud argentina:

34 Segun el dato de que las prepagas agrupan a 2,2 millones de asociados. Fuente: ACAMI.
35 A la fecha del relevamiento las empresas eran AMSA, Docthos, Medicus, SPM y Swiss Medical.
36 Omint, CEMIC y Qualitas.
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Argentina. Ahorros anuales relacionados con conectividad.

Empresas de medicina prepaga

EN MILES DE PESOS

dministrativo $ 16,689.46

Imprevision $ 19,589.25

Fraude $ 16,421.11

Sobreutilizac $ 6,568.45

Ctrl/Auditoria $ 10,947.41

Costo conectividad | $ 1,815.00

horro total $ 68,400.68

Fraude $ 24,631.67

Sobreutilizacion $ 19,705.34

Ctrl/Auditoria $ 32,842.23

horro total $ 111,642.95

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de ACAMI.
Nota: El escenario optimista considera que los prarametros de disminucion
de fraude, sobreutilizacién y control y auditoria pueden incrementarse

entre 1,5y 3 veces.

AHORROS EN EL SUBSECTOR PUBLICO

Los casos que todavia no se han analizado son las ventajas que podria tener el sector publico de la
salud en sus diferentes roles a través del Hospital Pliblico —como prestador- y del PAMI —como
asegurador-.

Debido a la falta de datos acerca de la estructura de costos del Hospital Publico, del Hospital
Publico Autogestionado y del PAMI no se pudieron estimar los ahorros que podrian obtenerse, sin
embargo es posible identificar ventajas muy importantes sobre todo relacionadas con la
transparentizacion del proceso médico-administrativo, que es en el aspecto en el que mayores
ineficiencias se reflejan en el sector publico de la salud.

En el caso del rol que el Estado juega como prestador, la idea cada vez mas extendida de migrar
hacia Hospitales Publicos Autogestionados genera a su vez la necesidad creciente de contar con
herramientas que permitan tener una mayor trazabilidad de los procesos administrativos y medicos a fin
de establecer el verdadero costo de atencion.
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Actualmente se esta cobrando parcialmente por los servicios prestados a afiliados de obras sociales
0 prepagas. La utilizacion de este tipo de sistemas de conexién en tiempo real, complementariamente con
un padrén nacional de cobertura individual que se actualice periédicamente —herramienta perfectamente
desarrollable en la era de las computadoras y de Internet- permitiria que, cuando una persona va al
hospital publico a hacerse atender, se chequee la base de datos -que puede hacerse por DNI- y se
verifique si tiene cobertura o no. De alli se decide a quién se dirigen los débitos que se hagan por las
practicas realizadas.

La autogestion no elimina totalmente el incentivo que tienen las OOSS a seguir derivando a sus
afiliados al hospital publico y quedarse con los aportes que estos realizaron para recibir servicios de
salud. Sin embargo este también se ve limitado por la actual estructura de facturacion de servicios —
nomenclador de servicios y sobrefacturacion- y la forma de acreditacion de los mismos -débito
automatico desde la cuenta de las OOSS en la AFIP- que veremos en el proximo capitulo.

En lo relacionado con el PAMI, se ha mencionado con razén que, cualquiera sea el esquema que el
PAMI adopte: sea por capitacion o por prestacion o mixto, centralizado o descentralizado, hay una
cuestion que el PAMI no puede delegar jamas. su funcion de contralor de la calidad prestacional de los
servicios de salud que se le prestan a sus beneficiarios.

En los daltimos afios PAMI establecié en su estructura un esquema de gerenciadoras regionales,
abandonando la estructura de contratar con miles de prestadores en todo el pais, el cual habia generado
el caos y la corrupcién que aun dominan a la institucion.

Aunque se explico en capitulos anteriores que el fronting es ineficiente debido a la existencia de
duplicacion de estructuras administrativas, se estima que esta nueva estructura de intermediacion
deberia servir para recomponer la capacidad administrativa de la cartera de afiliados al PAMI.

Por mas que sean las gerenciadoras quienes se hacen cargo de la coordinacién prestacional, las
autoridades del PAMI no podran abandonar su papel de regulador: si paga una capita por cada afiliado
debera controlar que se presten los servicios y que lo hagan con una calidad determinada, mientras que
para aquellas prestaciones que se remuneran segun los servicios prestados, debera controlar que no se
produzca la famosa sobreutilizacion o incluso fraude.

Por otro lado, son las gerenciadoras, que reciben pagos capitados quienes —a menos que subcapiten
con prestadores- tienen los incentivos a aplicar sistemas que les permitan el control prestacional.

En cuanto a dificultades para su implementacion en una obra social tan compleja como PAMI,
aparecen jugadores corporativos como los colegios médicos y camaras farmacéuticas que empiezan a
adoptar una postura que obliga a acordar con ellos para viabilizar el cambio.

De alguna manera estos factores de poder deben apoyar y ser parte de este proceso de
implementacion, porque si se los quisiera obviar no se podria ni siquiera entrar a la farmacia o al
consultorio. Esto puede ocurrir en cualquier sector del universo prestacional.

En resumen, los beneficios pueden ser mucho mayores si se incorpora al sector publico en la cuenta
de los ahorros que pueden obtenerse. A manos de quién irdn a parar estos fondos dependera de la
estructura de mercado y del poder de negociacion que tenga cada uno de los actores de la salud.

Sin embargo, es importante haber detectado que los procesos del sistema de salud pueden
racionalizarse y controlarse a través de esta herramienta y que pone a disposicion de quien esté en
capacidad de tomarlo, ventajas que se cuentan en tiempo y dinero.

A esta altura ya resulta evidente que la prestacién de servicios de salud requiere de un gran
esfuerzo de administracion, en el cual la administracion eficiente de la informacién y de la manera en que
se la transmite es un elemento esencial.
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La salud argentina enfrenta un triple desafio a los cuales debe enfrentar de manera coordinada:
Universalizar el acceso a los servicios.
Eficientizar el proceso de prestacidon de servicios.
Mejorar la calidad de los mismos.

Son necesarios cambios estructurales en el proceso de prestacion de la salud. Mas alla de las
caracteristicas politicas u organizacionales o de si el cambio se logrard a través de legislaciones,
regulaciones o a través de las fuerzas del mercado, el sistema de informacion es el componente crucial en
el proceso hacia la mejora de la situacion actual, ya que permitira la implementacién exitosa de otras
soluciones organizacionales, técnicas y operacionales.

Pero para su instalacion no solo se requerirad de elementos técnicos sino que ésta esté disponible en
los puntos de atencion o prestacion de los servicios de salud y que exista colaboracion estrecha entre
trabajadores y desarrolladores para realizar la reingenieria laboral que este sistema requiere.

Las rutas hacia su implementacion ya han sido emprendidas por muchas empresas y
organizaciones del sector de la salud. Solamente falta comenzar a transitar el camino hacia el desarrollo
y uso de estandares comunes, ya que la utilidad de la informacion requiere que sea derivada de la
aplicacién de un vocabulario estandarizado y estructuras de datos uniformes.

Este emprendimiento requerira de los esfuerzos de muchas personas para vencer obstaculos que
también son técnicos y relacionados con temas tan sensibles a la poblaciéon como la seguridad y la
confidencialidad en la transmisién de datos. Estos son los temas que se tratan en el capitulo siguiente.

DATOS AGREGADOS

En resumen, vemos que en un principio, los ahorros que se pueden lograr en el sector de la salud
con la implementacion de servicios de conectividad aplicados a los sistemas de gestion no son menores,
aungue su mayor o menor apropiacion dependera en gran medida del volumen de transacciones que
cada agente —prestador o asegurador- realice.

Asimismo un elemento que es importante destacar es que este tipo de soluciones transforman una
desventaja en una ventaja potencial, ya que, aquellas organizaciones del sector que mayores gastos
administrativos y médico asistenciales registren en la situacion ex ante, son las que mayores ganancias
pueden llegar a obtener si implementan este tipo de sistemas, con lo cual el costo de no migrar hacia una
mayor conectividad es ain mayor que en el resto.

En suma, los ahorros que logra el sector salud como un todo se pueden distribuir de la siguiente
manera:
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Argentina. Ahorros totales anuales relacionados con conectividad.

SUBSECTORES PRIVADO Y SEMIPUBLICO DEL SISTEMA DE SALUD.

|Grupo A $ 100,370.87 170,611.12
Subsector |Grupo B $  54,442.70 76,689.41
Seguridad Social IGrupo C $  1,257.01 5,179.51
Total Seg. Social |$ 156,070.58 252,480.04
Subsector privado [Total Prepagas $ 68,400.68 111,642.95
_ $ 224,471.26 364,122.99

Fuente: elaboracion propia sobre la base de datos de ACAMI.

Nota: El escenario optimista considera que los valores de fraude, sobreutilizacion y control y auditoria pueden

incrementarse entre 1,5 y 3 veces.

AHORROS NO CUANTIFICABLES

Observando la magnitud de la cifra que se puede ahorrar el sistema por afio puede aparecer como
poco significativa si se considera que en nuestro pais se gastan cerca de U$S 20 mil millones al afio en el
cuidado de la salud. La aplicacion de un sistema de comunicaciéon en tiempo real entre prestadores y
aseguradores estaria permitiendo ahorrar cerca del 2% del gasto anual.

Sin embargo existen ahorros adicionales que no se evaluaron debido a la falta de informacion
disponible y que pueden determinar que la cifra total estimada se incremente significativamente.

Mala praxis

El ejemplo maés claro es el ahorro en primas por seguro de mala praxis que deberia derivar de la
aplicacion de estos sistemas de transmision de O6rdenes de consulta y derivacion en forma
complementaria al uso de algun protocolo de practicas médicas que se desarrolle.

En este sentido, el control que realizaria la auditoria en tiempo real, sumado a una guia que -si se
la sigue adecuadamente- puede resultar como un medio de prueba objetivo, permitiria reducir la
probabilidad de ocurrencia de un evento de mala praxis, lo que llevaria a bajar los costos de los seguros.

Ahorro de carga manual del prestador

Otro item no evaluado debido a la falta de datos relevantes para el analisis es el tiempo ahorrado
por el personal administrativo -o por el propio efector en consultorios privados- en la carga manual de
los datos y del diagnéstico en las planillas.

Ahorro de tiempo para el afiliado

Deberia evaluarse el ahorro de tiempo para el beneficiario, quien no necesitaria trasladarse hasta
las oficinas del asegurador para hacer autorizar la orden de derivacion o de compra de algunos
medicamentos, ya que la orden saldria pre autorizada desde el consultorio del médico que la emitié.
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Este tiempo implica tanto dinero como la sensacion para el paciente de que el servicio ha mejorado,
lo cual es un elemento que sin dudas debe valorarse a la hora de analizar las ventajas de la instalacion de
sistemas de conectividad.

Disminucion del ciclo de negocios

Este seria un item transferencia de fondos relacionado con que los prestadores deberian ver
reducido su ciclo de negocios desde los 90-180 dias actuales —justificado por la doble y hasta triple carga
manual de las Ordenes- hasta los 45-60 dias que la utilizacién de un sistema como este permite,
reduciendo los costos financieros que esto implica.

Esta ventaja es la menos factible que se dé en los hechos ya que hoy en dia depende de la voluntad
del asegurador. Incluso este sistema permitiria la liquidacion automatica de la practica realizada en la
cuenta del prestador o efector. Pero esto no ocurrird a menos que se regule el plazo de liquidacion. 37

Menor rechazo de 6rdenes de consulta

Este también es un item relacionado con la transferencia de parte de lo facturado por las
aseguradoras, que en realidad deberia ser destinado al pago de servicios profesionales. Por ejemplo, los
costos que tienen para el prestador —individual o institucional- las 6rdenes de consulta y derivacion
rechazadas o no presentadas para su cobro.

Estos costos implican un monto importantisimo que debe ser solventado por el mismo prestador en
forma parcial o total, ahorrandose la aseguradora el pago de prestaciones efectivamente realizadas.

Con la aplicacién de sistemas de transmision en tiempo real de 6rdenes de consulta y derivacion el
prestador tiene ventajas en la preliquidacion y liquidacion de sus prestaciones. Los débitos posteriores
por précticas realizadas que no se le reconocen casi desaparecen.

Mas informacién, mejor planificacion.

Pero la mayor ventaja de la aplicacion de este tipo de sistemas de comunicaciones se deriva del
enorme potencial de esta herramienta para lograr la trazabilidad del proceso, obtener informacién
relevante en el momento en que se desee para la toma de decisiones y permitir una mayor coordinacion
de la oferta a las necesidades de la demanda.

En este aspecto no se puede determinar en cuanto puede llegar a colaborar en la eficientizacién del
proceso médico-administrativo, pero como dice una famosa publicidad de tarjetas de crédito: los
ganancias derivadas de esta herramienta: no tienen precio.

37 Estos costos financieros para el prestador son intereses ganados para el asegurador. En los Estados Unidos algunos
estados han tomado cartas en el asunto y exigen que se liquiden los pagos por servicios —de drdenes limpias- dentro de un
periodo de tiempo.

Asimismo se esta discutiendo en el Congreso una norma que obliga a Medicare a liquidar los servicios dentro de los 12
dias —actualmente son 17 dias-, aunque esto significaria para el Estado pérdidas por no percepcion de intereses por U$S 117 mil
millones anuales.

En nuestro pais se implementaron reglas similares para la liquidacion de los servicios prestados por el Hospital Publico a
personas con cobertura dentro de los 30 dias de su realizacion, con la ventaja de que se trata de una acreditacion instantanea
desde la AFIP.
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CAPITULO III:
LOS DESAFIOS DEL ESTADO EN LA ERA DE LA CONECTIVIDAD

En este capitulo se analiza a grandes rasgos, cual debiera ser el rol del Estado en un escenario
donde las tecnologias de informacion ganan terreno y cambiaran la gestion de muchas organizaciones
del sistema de salud.

En la actualidad el Estado cumple con tres roles en relacion al sector de la salud de nuestro pais: es
prestador —a través del hospital publico-, es regulador -a través de la Superintendencia de Servicios de
Salud y es agente asegurador —a través del INSSJP-.

Como asegurador y como un prestador mas del sistema, tiene a su alcance las ventajas descriptas
en el primer y segundo capitulo. Sin embargo, es la funcion de regulador del sistema la que adquiere
importancia con el advenimiento de nuevas tecnologias y su impacto en el sistema.

Una de las primeras labores del Estado en la medida que se difundan este tipo de sistemas de
conectividad, es el desarrollo de estdndares en el lenguaje en que se transmitan las ordenes de consultay
derivacioén y en el diagnéstico.

Los estandares promueven el entendimiento entre las partes y hacen posible que ambas partes se
apropien de las ventajas de realizar transacciones. También permiten que la informacidn que se transmite
sea util para los propésitos que se la requiere. En general éstos son buscados por los sectores
convencionales de la industria ya que permiten incrementar las oportunidades de mercado de las

empresas y reducir los costos de equipamiento y servicios para los usuarios de los bienes y servicios.

EL DESARROLLO DE ESTANDARES. LA
AGENDA PENDIENTE

Los estdndares aplicados al cuidado de la
salud pueden ser de gran ayuda para asegurar el
cuidado de la salud e incrementar la calidad de los
servicios que se prestan. El ejemplo mas claro de
estandarizacion es el semaforo: universalmente se
conocen las reglas relacionadas con los colores. El
cambio de estas reglas o de la relacion con los
colores involucraria estragos en el trafico a niveles
globales.

Estos argumentos también son aplicables al
campo de la informatica en el sector de la salud en
donde la customizacion de soluciones genera altos
costos de desarrollo, inversiones y mantenimiento.
Alcanzar un acuerdo en los requerimientos comunes
permitird reducir los costos de los sistemas de
informacion aplicados a la salud y abrir aan mas el
mercado.

Compartir de manera mas efectiva Ila
inforrmacién dentro del sistema de salud llevara a la
disminucion de duplicaciones y al incremento de las
intervenciones oportunas en tiempo y calidad.

El proceso de construccion de estandares

Los estdndares pueden pensarse como acuerdos
sobre como implementar tecnologia de manera de
compatibilizar los intereses de las partes.

Muchos de los estandares que existen en la
actualidad son bienes y servicios que comenzaron a
ser utilizados masivamente y finalmente
implementados a nivel nacional e incluso global, son
los llamados estandares de facto.

Ejemplo de ello son los estdndares
desarrollados por Internet, los cuales comenzaron
siendo propios del vendedor del software vy
posteriormente perdieron control de su fabricante.

Este tipo de estandares privados emergen
cuando un vendedor controla una porcién importante
del mercado de un bien particular. En contraposicion
existen los estandares obligatorios, establecidos por
los gobiernos nacionales o locales.

En los ultimos afios se ha observado una
tendencia al desarrollo de una tercera opcion llamada
estdndares consensuados, en donde los estdndares
son desarrollados por comités formados por
representantes de las partes que intervienen en el
proceso de produccion y transaccion del bien o
servicio.
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Estandares de codificacion

Codificacion no es otra cosa que el agrupamiento de items similares bajo un codigo Unico. La
codificacion de enfermedades surgio como respuesta a la necesidad de una forma facil, uniforme y
precisa de que los médicos informen de los servicios prestados a los financiadores.

Un ejemplo comudn de clasificacion de diagnosticos y procedimientos -y el mas utilizado en la
actualidad- es el denominado ICD-10 —-International Classification of Diseases, Tenth Revision-, el cual es
derivado de la Clasificacion de Bertillon adoptada en 1891 y que es revisado cada 10 afios por la OMS -
Organizacién Mundial de la Salud- teniendo en cuenta las enfermedades mas comunes en los paises
subdesarrollados.

Esto genera que los paises deban realizarle modificaciones para incluir otras enfermedades que son
relevantes en su region. Por ejemplo, en los Estados Unidos se utiliza el ICD-10-CM, cuyas ultimas dos
letras de la sigla significan Clinical Modification y hacen mencion a que se enfatizo la codificacion de
enfermedades agudas e infecciosas, mas comunes en los paises desarrollados.

Una argumento muy importante a favor de la codificacion es que permite recuperar informacion
atil para la realizacion de diagnosticos y préacticas. Ademas es un elemento importante para el pago a los
prestadores, con lo cual su utilizacion puede transformarse en obligatoria si el financiador asi lo exige.38

En los Estados Unidos la AHIMA -American Health Information Management Association-
establecié un Codigo Etico de Estandarizacion en el que establece ciertos requisitos de la codificacion,
entre los que puede destacarse:

Confiabilidad: el grado en que casos similares se diagnostican de la misma manera.

Precision: el grado en que un cédigo refleja el diagndstico y/o la practica realizada al paciente.
Abarcativo: el codigo debe contener al diagnostico o la préctica realizada al paciente.

Oportuno en tiempo: una consulta puede haber sido codificada de manera precisa, confiable y
abarcativa, pero si no es codificada de manera oportuna, esa consulta no esta disponible para su
facturacion o carga en la base de datos.

De esta manera se evita el llamado “problema ético de la estandarizacion” en el cual el desarrollo
de codigos propios de cada prestador pueden estar orientados a maximizar los ingresos de la
organizacion.

El uso de codigos y estructuras de datos propios de cada organizacion , genera y generara
dificultades para vincular los sistemas e intercambiar informacion. Esta situacion es aceptable, dada la
actual inexistencia de estandares o métodos aceptados para resolver ciertos problemas.

En los paises desarrollados la existencia de cédigos y estdndares aceptados se debe al enorme
esfuerzo de un grupo de organizaciones que trabajaron de manera cooperativa para su desarrollo.
Ejemplos como HL-7, ICD-10, CPT y UN-EDIFACT son muestra de estos esfuerzos mancomunados.

Existen muchas ventajas en la construccién de sistemas publicos o abiertos compatibles con los
distintos sistemas privados. Ningun vendedor puede proveer un sistema que sea el mejor en todas las
areas —al menos, no por ahora- y ningun prestador enfrenta necesidades similares.

Por ello es necesario que se utilicen varios sistemas y estandares en forma conjunta, pero a la vez
complementaria y compatible, con lo cual los prestadores deberan combinar distintos componentes y
modulos de diferentes sistemas.

38 Por ejemplo Medicare paga a los hospitales de acuerdo al DRG —Diagnosis Related Group-, en donde se establecen los
codigos a ingresar en la factura que corresponden al diagndstico o a la préactica realizada.
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Si los prestadores y financiadores trabajan para desarrollar estindares comunes para construir un
sistema de uso publico o abierto, sera mas facil que las piezas del rompecabezas cuadren y reflejen una
figura coherente.

Un plan integral de estdndares deberia apuntar a tres grandes objetivos:

Dotar a los consumidores y a la comunidad de mejores herramientas para la prevencion y el
cuidado de la salud.

Un mejor gerenciamiento de la informacion necesaria para el cuidado de la salud.

Usar la informacién para el desarrollo de un sistema de salud mas eficiente y efectivo.

AUn queda mucho por avanzar en el mundo acerca de la formalizacidn de estdndares aceptables en
muchos ordenes de la prestacidon de servicios médicos. Los que actualmente son de uso masivo como HL-
7y UN-EDIFACT para la transmision de informacién, o ICD-9 y CPT en cuanto a la protocolarizacion de
diagndsticos y tratamientos representan un enorme progreso que nuestro pais debe aprovechar, pero
requerira de esfuerzos adicionales para su adecuacion a la situacion del sistema de salud argentino y
para su implementacién masiva.

Estandares de protocolarizacion

Los protocolos médicos (0 guias terapéuticas) son antiguos y utilizados aun en ausencia de las
tecnologias modernas de informacién. Sin embargo, estas tecnologias facilitan no solo su difusién y su
aplicacion por un lado (por ejemplo cuando los protocolos de atencién se incorporan a historias clinicas
electronicas), sino también el control de su cumplimiento (en ausencia de informacion, es dificil evaluar
si se ha cumplido con un protocolo de atencion).

La protocolarizacion de los procesos médicos, previa estandarizacion de los mismos, permite la
automatizacion el seguimiento objetivo de los procesos de diagndstico y tratamiento, a la vez que
permitira en alguna medida uniformar la informacion contenida en las érdenes de consulta -gracias a la
codificacion de diagnadsticos y tratamientos- y asi facilitar su transmision por vias electronicas.

Un gran problema surge cuando se debe determinar quién debe desarrollar los estandares que
guiaran a las prestaciones médicas, quién(es) debe(n) pagar por su desarrollo, como sera su utilizacion
profesional y aplicacion legal.

Aqui los principales enemigos son los médicos, quienes defienden la necesidad de que los
profesionales cuenten con cierta flexibilidad de los estdndares para permitirles la evaluacion de
alternativas de tratamiento y prescripcion de medicamentos. Ademas, los pacientes adhieren a esta
postura ya que, aunque se sienten mas seguros cuando saben que los médicos siguen ciertos
procedimientos, también quieren ser atendidos por doctores, y no por una guia formulada por el
gobierno o las compafiias aseguradoras.

Sin embargo, las presiones hacia la estandarizacion provienen desde todos los sectores, ya que sin
bases comunes, no puede existir informacién confiable ni oportuna que permita la realizacién de
estudios de situacion de la salud ni la toma de decisiones destinados a la erradicacion de ineficiencias y
control de costos.

La mision de los médicos sera establecer los estdndares de actuacién profesional. O lo hacen ellos o
alguien mas lo hara por ellos y entonces surgiran los problemas de aplicacién de una regla a la que los
profesionales no adhieren. Ademas, las diferencias de entorno geografico, ambiental, cultural, etc. hacen
gue exista la necesidad de diferencias en los estandares de diagndstico y tratamiento en los distintos
lugares del planeta, por lo cual no se pueden adoptar estandares generalizados.

Por otra parte, los médicos también se beneficiarian de esta estandarizacion, toda vez que la
aceptacion de estos protocolos y guias como medio de prueba de la actuacién profesional permitiria —
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ante acusaciones de mala praxis- la evaluacion médica sobre bases mas objetivas que las actuales en
donde la opinién del profesional acusado se enfrenta a la opinion del perito judicial.

¢Por que debe intervenir el Estado en la formacion de estandares?

En los paises desarrollados -y también en nuestro pais- se han visto frustrados varios intentos de
invertir en tecnologia de informacion para la salud debido a la falta de coordinacién a nivel nacional y a

la falta de un camino claro en el desarrollo de estandares.

A su vez, dentro del sector los actores esperan el establecimiento de reglas claras y aplicables
efectivamente que permitan desarrollar elementos estandarizados. Los componentes a desarrollar son:

Estandares de informacion médica (protocol 0s).
Edtructura uniforme de contenidos (formularios).
Informacién que deben contener los formularios (data set).

Medios de comunicaciones (que incluye @ lenguge de comunicacion que se utilice) que sean, SNoO
uniformes, d menos compatiblesy complementarios entre Si.

Estos elementos son importantes para logra la uniformidad de definiciones y significados de los
datos del paciente utilizados en la prestacién de servicios de salud y los resultados del mismo. La
demora en el desarrollo de estos estandares afecta la efectividad y eficiencia de las decisiones clinicas e
institucionales.

El Estado deberia asumir un rol clave dentro de la coordinacién de manera de :

Instruir a los policy-makers acerca del desarrollo de un sistema de transmision de la informacion del
sector de la salud que la maneje de manera mas eficiente.

Promover el uso eficiente y efectivo de la tecnologia de la informacion en el sector.

Colaborar con los aseguradores privados, los prestadores —publicos y privados-, la seguridad
social y con los proveedores de tecnologia.

Alentar el desarrollo del mercado de tecnologia de la informacion aplicada a salud.

Proteger el interés publico, especialmente en lo relacionado con la privacidad.

De esta manera, los actores del sector y aquellos que evallian su ingreso podran contar con
informacion acerca de:

La direccion en que los estdndares nacionales deberian desarrollarse.

Qué estandares deberian desarrollarse.

Si estos estandares deberian ser compatibles con otros desarrollados a nivel internacional.
Quién deberia ser responsable del desarrollo de estos estdndares nacionales.

Cdmo deberia financiarse su desarrollo.
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El desafio del Estado regulador

El Estado debera intervenir en la
regulacion del sistema para establecer y
controlar el cumplimiento de tres deberes
claves de los prestadores y financiadores de
servicios de salud:

Deber de mantener informacion sobre
la salud de los pacientes

En los Estados Unidos este es uno de los
deberes fundamentales de las instituciones
encargadas de administrar la informacion sobre
la salud —en general los prestadores-.

Esta obligacion es explicitamente
establecida por las leyes y regulaciones
federales y estaduales, llegando incluso —en
algunos estados- a obligar a los prestadores a
mantener un expediente con contenidos
minimos sobre la salud de cada paciente. El no
cumplimiento de estas reglamentaciones puede
significarle al prestador la pérdida de su
licencia e incluso su cierre.

Sin embargo, estas reglamentaciones
carecen de un consentimiento del paciente. Esto
significa que, aun cuando el paciente se niegue
a que se transmitan sus datos hacia la
autoridad regulatoria, estos deben ser
obligatoriamente enviados. Estas situaciones
son habituales en casos de abuso infantil, en
donde el limite entre la confidencialidad y la
obligacion de informar ponen al médico entre
la espada y la pared.

Deber de mantener la informaciéon en
formatos seguros

El liderazgo del Estado norteamericano y las HIPAA

El Estado norteamericano establecié una postura
proactiva y de liderazgo en este tema al poner en vigencia
la  HIPAA (Health Information Portability and
Accountability Act) y obligar a los oferentes del sector a
adoptar formatos uniformes para las transacciones y la
utilizacion de codigos uniformes para identificar las
operaciones internas y externas de un hospital.

Las regulaciones establecidas por la HIPAA
requieren que la comunicacion se desarrolle dentro de un
ambiente seguro. Mientras algunos se estan proveyendo a
si mismos de seguridad, otras empresas han contratado a
empresas que les provean de la seguridad necesaria. Por
otro lado, es necesario que aquellos que deseen utilizar los
sistemas a los que acceden, chequeen que se hayan
establecido las medidas necesarias para resguardar la
seguridad de la informacion contenida en las
transacciones.

De acuerdo con las regulaciones de la HIPAA
(Health Information Protection Accountability Act) las
organizaciones de salud deben asegurarse la proteccion
de los datos de los pacientes que se transmitan
electronicamente. En términos més concretos deben saber:

_ Quién esta viendo qué datos.

_ Quién esta cambiandolos o actualizandolos.

Qué

realizando.

cambios o0 actualizaciones se estan

Por esta razén existen incentivos a que las empresas
de servicios de salud inviertan parte de sus fondos en
investigaciones  relacionadas con  temas como
encriptacion, certificaciones digitales, autentificacion de
usuarios o firma digital.

La informacion sobre la salud de las personas solo tiene valor si es precisa, completa y esta
disponible en el momento en que se la solicita. De esta manera es Util no s6lo como herramienta para el
andlisis de la gestion médica-administrativa sino como medio de prueba ante posibles demandas de mala
praxis.

Es por ello que los encargados de administrar la informacion sobre la salud deben asegurarse que
la informacién es guardada de manera de minimizar la probabilidad de pérdida, destruccion y/o
alteracion.

La seguridad de la informacion médica en la era del papel se limitaba a establecer controles de
acceso al area de archivos y establecer reaseguros contra amenazas de destruccion como fuego,
inundaciones del sector o inclemencias climaticas.
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Con el desarrollo de las vias de comunicacion interactivas la seguridad de la informacion se ha
complejizado de manera exponencial al punto de transformarse en el principal obstaculo para el pleno
desarrollo y aplicacion de las mismas y en la principal preocupacion de los encargados y responsables de
mantener la confidencialidad de la informacién.

En este aspecto también juega un papel importante la necesidad de autenticacion del autor de cada
documento relacionado con el manejo de informacién confidencial sobre la salud de los pacientes. El
desarrollo de la llamada firma digital es un paso dado en esa direccion aunque requiere de la
complementacion de otras herramientas como el cybernotario.

Deber de confidencialidad

Este es un tema central relacionado con la informacion del cuidado de la salud debido a que la gran
mayoria esta relacionada con informacion personal y de la salud de los pacientes.39

Cuando el paciente acude al consultorio de un médico, describe la situacion de su estado de salud
confiando en que dicha informacion se mantendra de manera confidencial —el llamado Juramento
Hipocratico-.

Estos datos son valiosos para muchas otras personas y organizaciones y, a la vez, pueden
perjudicar a sus titulares, por lo cual las leyes deberian exigir a quienes manejan y administran la
informacion que se aseguren de que los sistemas de informacion cumplan con los requisitos de
confidencialidad.

Este debe ser un elemento esencial en el disefio de sistemas, politicas y procedimientos. Sus
usuarios deben ser educados y forzados a comprometerse con el uso apropiado de la informacion. Como
medida de refuerzo, los contratos con las prestadoras de servicios de salud deberian establecer estas
responsabilidades explicitamente y sus penalidades reglamentadas por ley. 40

Para ello es necesario que los proveedores comprendan qué informacion es confidencial y cual no,
frontera que no esta tan claramente determinada y que muchas veces requiere de autorizacion expresa
del paciente para su manejo.

Adicionalmente, las organizaciones prestadoras y financiadoras deberian establecer controles y
restricciones internas en lo relacionado con el acceso a la informacion. En este sentido, los contratos con
los empleados deberian incluir una cldusula de confidencialidad de la informacién a la que accedan.

39 En los Estados Unidos la AHIMA se encarg6 de establecer ciertos posicionamientos clave en relacién con este tema
que fueron recopiladas en la FHIA —Fair Health Information Act- hasta que en 1996 se establecieron las normas para proteger
la confidencialidad de la informacidn sobre la salud de los pacientes a través de la sancion de la HIPAA —Health Information
Protection and Accountability Act-.

40 En los Estados Unidos esta obligacion esta explicitada en las leyes federales en la recientemente sancionada Patient’s
Bill of Rights, aunque ya lo estaba en muchos estados y en muchas organizaciones del sector como Medicare.

41 En general para poder determinar si la informacién es confidencial deberia responderse afirmativamente a las
siguientes preguntas;

v' ¢ Existe una relacion profesional paciente-prestador?
v' ¢Lainformacion revelada estuvo relacionada con esta relacion?
v' ¢Lainformacion es necesaria para el diagnostico y tratamiento del paciente?
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ANEXO I:
LA TECNOLOGIA DE CONECTIVIDAD EN EL MUNDO DESARROLLADO

En las ultimas décadas tanto en Europa como los Estados Unidos se ha verificado un incremento de
los costos de sus sistemas de salud. En estos paises existen factores que se atribuyen a la estructura,
incentivos y actitudes de la demanda de estos servicios que contribuyen a profundizar esta necesidad de
racionalizar costos ( y a la consecuente necesidad de informacion). Aunque las causas de estos
incrementos de costos son diferentes en cada pais pero en general puede hablarse de:

Demanda inducida: relacionada con el pago por ®rvicio a los prestadores y a la asimetria de
informacién existente en la relacién médico-paciente.

Envejecimiento de la pirdmide poblacional: lo que origina dos efectos: mayor cantidad de casos de
enfermos con tratamientos prolongados y costosos#? y desfinanciamiento de la poblacion retirada, y
por lo tanto, del sistema de salud todo4s,

El desempleo y el empleo informal : la existencia de este fendmeno produce que una porcion creciente
de la poblacion no autofinancie su cobertura de salud.

El efecto de los avances tecnoldgicos y de la medicina: la tecnologia (equipamiento, medicamentos, etc.)
disponible es crecientemente cara.

Los riesgos de mala praxis: la relacion médico-paciente estd cambiando desde un tutelaje hacia una
relaciéon de consultoria en el que el paciente busca adquirir protagonismo en la toma de decisiones4.
Esto ha resultado en situaciones en que la mala praxis es derivada de una mala relacion entre las
partes#s. Este contexto lleva al encarecimiento de las p6lizas contra mala praxis.

Adicionalmente se produjo en los altimos afios en los paises desarrollados un incremento del
consumismo derivado de la mayor libertad de las personas para decidir la composicion de su canasta de
bienes y servicios a consumir —incluidos los relacionados con el cuidado de la salud- lo cual, sumado al
crecimiento experimentado por esas naciones, genero6 presiones de demanda, incrementando los precios.

ESTADOS UNIDOS: LA EFICIENCIA EN LA ERA DE INTERNET

Aungue a partir de 1999 se incrementaron los cambios en el esquema de incentivos del sector a
través de medidas como el establecimiento de premios a quienes menos usen los servicios de salud o el
incremento de los copagos para imponer algin costo al beneficiario- estos no han sido exitosos y los
costos meédicos han seguido incrementandose.

42 Este tema se agudizara con los avances en bioingenieria, transplantes, etcétera, incluso por encima de las ventajas que
traerd aparejadas el desarrollo del genoma humano. Como muestra basta con mostrar que en los paises desarrollados el
porcentaje de personas ancianas transplantadas fue del 2% en 1988 y se espera que en 2010 trepe hasta el 16%.

43 En los Estados Unidos, los programas de salud del gobierno concentraban el 40,5% del gasto total en 1990, mientras
que en 1997 la proporcién del tramo piblico acapar6 el 46,5%.

44 A ello contribuye la mayor accesibilidad a la informaciéon médica y la mayor educacion de la poblacion.

45 En la Argentina se estima que mas de la mitad de las demandas por mala praxis se deben a esta causa. Si a esto le
sumamos el hecho de que no existen bases objetivas para la evaluacion profesional —sélo la opinién del perito sobre la base de las
evidencias- la probabilidad de ser declarado culpable es, en cierta medida, exdgena a la labor del profesional, tal como esta
orientada en la actualidad.
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Esta tendencia ha ido presionando constantemente sobre los margenes de las aseguradoras, lo cual
les hizo ver a sus gerentes que la inversién en tecnologia de la informacién es una pieza clave para su
estrategia de reducir costos médicos y administrativos.

En este contexto de implementacion de tecnologia de gestion, la industria de la salud se esta
moviendo a través de caminos paralelos sin que existan indicios que muestren cual es el sendero correcto
ni a qué velocidad recorrerlo.

Las HMOs estan siguiendo dos rutas principales en el desarrollo de sus capacidades a través de
Internet: en primer lugar, las grandes prepagas (United Health, CIGNA y Atena) han postergado su
distribucién de beneficios para encarar la construccion de una gran infraestructura virtual (y real) interna
y alianzas estratégicas. UnitedHealth, CIGNA, Aetna y WellPoint estan desarrollando sus plataformas
internas para evitar tener que adaptar los sistemas residentes a los estandares que se exigen en la red.4s
Asimismo el desarrollo interno de la red (adaptado a sus necesidades) les permitiria contar con ventajas
estratégicas sobre sus competidores.

Mientras tanto, los actores regionales estan tercerizando su desarrollo de Internet. HMOs como
Sierra Health y Coventry han optado por tercerizar la mayor parte de sus programas de Internet a e-
health companies como Web MD o TriZetto, en un intento por capitalizar la innovacion tecnolégica que
les provee Internet.

Otra alternativa para aquellos que tercerizaron es formar un consorcio. Seis HMOs (Aetna,
HealthNet, PacifiCare, Oxford, CIGNA y WellPoint) se unieron para crear MedUnite, una compafia que
se encargara de realizar las transacciones del mercado de aseguradoras de salud con los proveedores a
través de Internet.+”

Una tercera via, aunque poco utilizada, es la alianza estratégica con algun proveedor de tecnologia
en la ascendente e-health industry. Aun cuando se trata de una industria naciente y eso implica el
ingreso de nuevas compafias -que pueden tener éxito o fracasar-, es dificil que proveedores de la talla de
WebMD o TriZetto dejen a un usuario de su tecnologia en la banquina.

En lo relacionado con las transacciones en tiempo real entre prestadores y aseguradores se puede
observar que, aunque las HMOs ofrecen una amplia variedad de servicios para sus proveedores en sus
sites, solo UnitedHealth, CIGNA y Aetna han establecido un liderazgo acerca de la posibilidad que
tienen sus proveedores de enviar ordenes, chequear su status y enviar derivaciones y autorizaciones
online.

Y s6lo Aetna y United permiten a los médicos enviar sus 6rdenes de consulta a través de Internet.
Aun cuando las HMOs han progresado, todavia queda mucho trabajo por hacer para incrementar la
conectividad con sus proveedores.

46 Actualmente las HMOs usan sistemas incompatibles hechos in house para administrar grandes volimenes de
informacién. Adicionalmente los efectores usan cerca de 1.000 softwares diferentes para operar sus bases de datos
independientes y descentralizadas.

Para lograr captar las maximas ventajas de Internet, los proveedores y las HMOs deberian actualizar sus softwares y
estandarizar sus sistemas. Esto requiere que deban invertir, algo a lo que muchos son remisos a realizar.

Es por ello que muchas HMOs estan estudiando la posibilidad de adaptar sus sistemas residentes a las plataformas de
Internet, permitiendo renovar su vida Util e importancia. Aunque esto es también dificil y requiere de una fuerte inversion, se
estima que los sistemas residentes se mantendran como parte de la tecnologia del sector por varios afios mas.

47 Sin embargo existen dudas acerca del éxito de esta unién. Dichas dudas se basan en que las HMOs estaran insertas en
un mercado cada vez mas competitivo y existiran roces entre los propietarios. Ademas los proveedores podrian iniciar juicios
por abuso de posicion dominante contra el consorcio. Estos problemas inducen a pensar que los proveedores optaran por
trabajar con las e-health companies antes que con un consorcio de HMOs.
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¢Es rentable esta inversion?

En otros sectores de la economia, el movimiento hacia comunicaciones a través de Internet han
tenido resultados similares:

Grandes reducciones en costos de transaccion.

Incremento de la velocidad de las transacciones y de los flujos de dinero relacionadas con ellas.
Mayor transparencia del proceso de produccion y del proceso de prestacion de servicios al cliente.
Disminucion de los méargenes de los intermediarios tradicionales del sector.

En los Estados Unidos actualmente solo el 40 % de las 6rdenes de consulta se transmiten
electronicamente. H costo de transmision de una orden de consulta o del paquete de transacciones
relacionadas con ella varia de acuerdo a distintas fuentes: la American Medical Association public6 enun
reporte que el costo de procesamiento de las érdenes de consulta en version papel esta entre los U$S 6 y
los U$S 12 entre mano de obra y gastos generales. Otros estudios publican valores similares que van
desde U$S 1 hasta U$S 10, mientras que Web MD estimé este costo en U$S 20.

Si se asume un valor de U$S 7 por orden de consulta y aceptando como cierto el dato de que cada
médico emite 4.000 6rdenes de consulta anuales48, el monto es de U$S 28 mil por médico y U$S 12,7
miles de millones en total.

Se estima que al fin del proceso de migracién hacia formatos electronicos y del proceso de cambio
tecnologico en el que aun estdn inmersas las telecomunicaciones, se podra disminuir el costo de carga de
la orden de consulta hasta los U$S 0,2549, con lo cual los costos serian de U$S 10 mil por médico y U$S
4,5 mil millones en total, con lo que los ahorros serian superiores a los U$S 8 mil millones anuales.

Paralelamente, se irdn disminuyendo otros costos administrativos en la medida en que los
servicios, proveedores, usuarios y efectores migren también hacia formatos electronicos (especialmente
Internet). Entre otros, los costos administrativos que podrian disminuirse son:

La inscripcién on line permite disminuir en un 95% el tiempo de procesamiento.

El chequeo de elegibilidad se puede reducir desde los U$S 6-8, relacionados con los costos de staff y
otros, hasta cero si se realiza a través de Internet.s

El contacto online con los proveedores permitié reducir en un 15% en los gastos de boletines
protectivos en los Ultimos tres afios.5:

Resultado de ello, los costos administrativos pueden caer un 2 0 3% en los proximos 3-5 afios en la
medida en que las transacciones realizadas a través de Internet se incrementen.52 Esto podria contribuir
fuertemente al incremento de las ganancias por accién (EPS).

Un estudio de Health Futures estima que, si los efectos de menor friccion observados en los
sectores que migraron hacia la conexion on line se manifiestan en el sector de la salud, se podrian esperar
reducciones de entre el 70% y el 90% del costo de procesamiento de las érdenes de consulta, suscripcion
de nuevos afiliados , verificacion de datos, controles de prestacion y una serie de funciones
administrativas adicionales.

48 Fuente: Health Data Directory.

49 Fuente: WebMD.

50 Fuente: PacifiCare.

51 Fuente:PacifiCare.

52 Fuente: UBS Warburg. Por otro lado, Humana y Trigon, empresas nacional y regional respectivamente, son mas
optimistas alin ya que esperan esta reduccion en los préximos 18 a 24 meses.
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Otras estimaciones cuantitativas de los ahorros relacionados con la transmision de 6rdenes en
tiempo real son las que aparecen en un informe de Ernst, Young & Rubicams3, en donde se estima que
solamente las aseguradoras pueden ahorrarse cerca de U$S 3,6 miles de millones incorporando sistemas
de comunicaciones basados en Internet.

Igualmente importante es la posibilidad de disminuir los errores derivados de la prescripcions4y
los efectos adversos de algunas drogas sobre determinados pacientes.5 De acuerdo con lo publicado por
el Journal of General Internal Medicine, el 25% de las hospitalizaciones se produce por esta Ultima causa,
con lo cual un mayor control de las prescripciones médicas permitiria ahorrar cerca de U$S 9 mM
anuales.

LA PRIVATIZACION DE LOS PROGRAMAS DE SALUD PUBLICOS EN EUROPA

Este proceso es lento pero constante. Incluso en aquellos paises que se jactaban de su politica de
acceso universal se da a través de un proceso de derivacion desde el hospital publico a los prestadores
privados.

En Europa se esta discutiendo acerca del disefio de un paquete de beneficios basicos para los
ciudadanos que incluya montos limitados para prescripciones, cuidados hospitalarios y honorarios
profesionales. Para adicionales a este paquete los ciudadanos deberan pagar la cuenta o comprar un
seguro.

Sin embargo a la actual explosion del mercado privado debera seguir una depuracion en la cual se
espera que queden pocas gerenciadoras de servicios de salud de gran envergadura. Esto se debera a que
el poder de eleccion pasara de manos publicas a las de los usuarios.

El paso hacia seguros privados de salud esti siendo fomentado por los empleadores, quienes
quieren crear mejores condiciones laborales y mejor estado de salud de sus empleados a fin de
incrementar la productividad.

Asimismo, mejores prestaciones de salud implican un buen elemento para atraer empleados en un
momento en que la mano de obra calificada (y no calificada) se esta convirtiendo en un recurso escaso en
el Viejo Continente.

En Europa los seguros meédicos privados nuclean cerca del 10% de los costos totales y esta
creciendo a un ritmo del 5%-7% anual, con tasas mayores de crecimiento en productos como tratamientos
prolongados, en donde la financiacion publica es frecuentemente muy limitada.

Sin embargo, ante las dificultades de financiamiento de los sistemas nacionales de salud, los paises
han reaccionado de distinta manera. En Francia y el Reino Unido han incrementado los co-pagos por
servicios. Otros paises han establecido limites en los tratamientos a cubrir.

A su vez, se debe tener en claro que cualquier intento de limitar el acceso a los servicios de salud ha
resultado en una gran controversia por cuanto se considera al acceso como un derecho inalienable. De
todas maneras estas limitaciones son preferibles a las listas de espera (muy comunes en Italia, Dinamarca
y Holanda).

Estas ultimas producen dos efectos: desvian demanda hacia el sector privado e incrementan los
costos ya que cuando son atendidos requieren atencion de una enfermedad agudizada.

53 1999 Managed Care Benchmarking Study, Ernst, Young & Rubicam, Washington, 2000.

54 El Institute of Medicine publicd un estudio en el que demostré que la carga electronica de prescripciones permite
disminuir la cantidad de errores graves en un 55%.

55 Un estudio del Journal of the American Medical Association estimé que la carga electronica de prescripciones puede
prevenir el 86% de los casos de efectos adversos de algunas drogas atribuibles a errores médicos.
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Tarjetas inteligentes para decisiones inteligentes

Tanto a través de las tarjetas inteligentes como a través de sistemas EDI o soluciones basadas en la
web, muchos paises de Europa estan ingresando en la era de la conectividad. Aunque estas iniciativas
comenzaron hace mas de una década, los volumenes importantes de datos empezaron a fluir desde hace
dos afios. Aun asi se estan viendo algunas tendencias a establecer obligaciones a usar conectividad para
algunas transacciones administrativas.

El alto costo de las maquinas para leer tarjetas (U$S 1.000 cada una) ha traido problemas para los
pequefios emprendimientos médicos en Europa. Esto ha sido solucionado parcialmente en Francia a
través de subsidios estatales. Sin embargo esta financiacion no se provee desde este afio, a partir del cual
la utilizacién de la tarjeta sera obligatoria.

Por otro lado, los gobiernos estan estableciendo una serie de incentivos y penalidades para alentar
la transmisién de datos de salud a través de medios electrénicos. Por ejemplo en Noruega, el gobierno
pagara los gastos que involucre la transmision electronica de datos a aquellos hospitales y efectores
individuales que utilicen esta via.

Otra perspectiva es la de Francia, en donde se establecieron multas para aquellos que no
transmitan los datos de consultas a traveés del sistema de tarjeta. Aunque individualmente son de poco
valor, pueden generar un fuerte desembolso ante un gran volumen de transacciones.

En resumen, mientras en Estados Unidos las fuerzas del mercado estan concentradas en desarrollar
la conectividad basada en la web para la gestion administrativa de las 6rdenes de consulta, en Europa las
fuerzas estan distribuidas entre varias alternativas, con lo cual la transmision electrénica de 6rdenes de
consulta puede no ser el objetivo principal, debido a que en la mayoria de los paises europeos existe
basicamente un solo pagador -el gobierno central- o porque los prestadores estan financiados a través de
un presupuesto anual.

Sin embargo, si los europeos quisieran centrarse en el proceso de gestion electronica de las 6rdenes
de consulta, su actual situacion les permite ubicarse en una etapa superior a la existente en los Estados
Unidos, toda vez que los datos se transfieren electronicamente y ya existe un banco de datos
desarrollado.
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ANEXO II:
ELEMENTOS ADICIONALES EN METODOLOGIA DEL CALCULO

CUANTITATIVO

ANALISIS DE FUENTES DE AHORROS ADMINISTRATIVOS
La estimacion de los pardmetros a y b en la ecuacion de ahorro administrativo:
AA=a*C+b*G
Donde:
AA: ahorros en gastos administrativos.
a y b: coeficientes relacionados con las variables.
C: cantidad de consultas —factor de escala-.

G: gastos administrativos iniciales —factor de estructura-

se basa en los datos aportados por el analisis de un caso de negocios para una empresa de medicina
prepaga de 250.000 vidas. En dicho analisis se destacan los siguientes items de ahorro administrativo:

Reduccion del 66% en el numero de llamadas solicitando autorizaciones.

Reduccion superior al 75% de las érdenes recibidas en formato papel.

Reduccion del 50% en las llamadas de prestadores solicitando informacion acerca del status de su
liquidacion.

Reduccion del 70% del personal aplicado a procesos administrativos de autorizacion, carga y
liquidacion (incluye horas extras).

Reduccion del 50% del staff médico aplicado a la autorizacion de 6rdenes de consulta y derivacion.
Reduccion del 33% del personal de supervision.

Estos ahorros son agregados segun las etapas del proceso administrativo y calcularon, en cada
caso, el peso relativo de esta etapa en el proceso administrativo:

Autorizacion:
Composicion de los ahorros detectados: 97,2% Personal, 2,8% Materiales e insumos
Peso de esta etapa en el proceso administrativo: 24,2%

Recepcion:
Composicion de los ahorros detectados: 96,1% Personal, 3,9% Materiales e insumos
Peso de esta etapa en el proceso administrativo: 2,2%

Cargay liquidacion:
Composicién de los ahorros detectados: 96,5% Personal, 3,5% Materiales e insumos
Peso de esta etapa en el proceso administrativo: 59,28%

Consultas prestadores:
Composicion de los ahorros detectados: 95,4% Personal, 4,6% Materiales e insumos
Peso de esta etapa en el proceso administrativo: 11,11%
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Otros (incluye boletines protectivos):
Composicion de los ahorros detectados: 37,5% Materiales e insumos
Peso de esta etapa en el proceso administrativo: 3,26%

En esta informacion sobre el comportamiento del gasto administrativo luego de la introduccion de
tecnologias de conectividad entre el financiador y sus prestadores, se basan nuestras estimaciones de los
pardmetros a y b.

Para su estimacion se identificaron aquellos ahorros que se espera varien de manera proporcional
al volumen de transacciones procesadas —variable de escala-. Ellos son los que determinan el valor
estimado de la variable a. Por el otro, todos aquellos ahorros que se dan independientemente del
volumen de transacciones, pero que aumentan en proporcion al punto de partida (gasto administrativo
inicial) estan representados en la formula por el parametro b que acompanfa a la variable estructural G
(gasto administrativo inicial).

En otras padbras, en € factor de escda s incluyeron los ahorros adminigirativos relacionados con las
elgpas de Autorizacion y Consultas de prestadores, mientras que en € parametro corrsponidiente a la
variable estructurad seincluyeron los ahorros relacionados con Recepcion y Cargaly Liquidacion.

De esta manera, se obtuvieron los siguientes valores para a y b en el caso de las OOSS del grupo A
(més de 120.000 afiliados):

a=0,27
b =0,06

Los cuadros que se presentan en las paginas siguientes muestran el detalle del célculo de los
beneficios potenciales que podrian obtener las OOSS del grupo A. Se han quitado los nombres de las
mismas por una cuestion de confidencialidad.

Es necesario aclarar que los calculos se hicieron aplicando mecanicamente las formulas detalladas
en el cuerpo del trabajo, lo cual implica considerar que las OOSS del grupo so6lo se diferencian por la
cantidad de afiliados y por su estructura de costos relacionada con la poblacion a atender.

Seria muy util un andlisis mas detallado para obtener los verdaderos potenciales de ahorro de cada
organizacion del grupo. Los calculos que se presentan a continuacion sélo serian un proxy de los ahorros
mencionados.

No se presentan tablas de célculo para las OOSS del grupo C (menos de 20.000 afiliados) y de las
Empresas de Medicina Prepaga debido a que no se cuentan con datos desagregados para estas
organizaciones, por lo cual se procedié al calculo agregado que se mostré en el trabajo
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Tabla de célculo de ahorros anuales potenciales de la aplicacion de herramientas de conectividad a la gestion de la salud en
OOSS del Grupo A (mas de 120.000 afiliados)

Tonservador Opumista
Administrativo Imprevision  Fraude Sobreutilizac  Ctrl/Auditoria Costo conectividad |Ahorro total  |Fraude Sobreutilizacion Ctrl/Auditoria |Ahorro total
En Miles

1|$ 255580 $ 443398 $ 427970 $ 199719 $ 285313 $ 799,12 1$ 15320,69|$ 641955 $§ 599158 $ 855940|$ 27.161,20
2|$ 201609 $ 133136 $ 107914 $ 50360 $ 71943 $ 52630 |$ 512332|$ 161871 $ 151080 $ 2.15828|$  8.108,95
3|$ 873899 $§ 757522 $ 659455 $ 307746 $ 439637 $ 1631,31|$ 28751,28|$ 989183 $ 923237 $ 13.189,10|% 46.996,21
48 917,40 $ 100814 $ 990,75 $ 46235 $ 66050 $ 521,40 |$ 3517,75|$ 1.486,13 $ 138705 $ 1.98150|$% 6.258,83
5/$ 87056 $ 124559 $ 121509 $§ 567,04 $ 81006 $ 37723|$ 433L10|$ 1.822,63 $ 170112 $ 243017|$ 7.692,83
6| $ 92535 $§ 122433 $ 111528 $§ 52047 $ 74352 $ 10459 |$ 442436 |$ 167292 $ 156140 $ 2.23057|$ 7.509,98
7|$ 154794 $ 206048 $ 185977 $ 86789 $ 123985 $ 35469 |$ 722124|$ 278965 $ 260368 $ 3.71954|$% 12.366,60
8($ 46899 $ 82801 $ 80315 $§ 37480 $ 53543 $ 11002 |$ 2.90035|$ 1.20472 $ 112440 $ 1.60629|$ 5.122,39
9($ 118277 $ 205608 $ 201341 $§ 93959 $ 134228 $ 38958 |$ 7.14455|$ 302012 $§ 281878 $ 4.02683|$ 1271500
101 $ 73147 $ 65539 $§ 57140 $ 26665 $ 38093 $ 14191 |$ 246393|$ 857,10 $ 799,96 $ 114280|$  4.044,80
11/$ 111417 $ 130532 $ 111093 $ 51844 $ 74062 $ 31781 |$ 447167 |$ 166640 $ 155531 § 2.22187|$ 7.54525
12|$ 50299 $ 601,92 $ 55296 $ 25805 $ 36864 $ 20390 [$ 2.08065|$ 82944 $ 77414 $ 110592|$  3.610,50
13|$ 80735 $§ 66333 $ 58240 $ 271,79 $ 38827 $ 21889 |$ 249426|$ 87360 $ 81536 $ 1.16481|$ 4.10557
14/¢ 46834 ¢ 31142 $ 25788 $ 12035 $ 17192 $ 9185|% 123806|$ 38682 $ 361,04 $ 51577]$ 195154
15| $ 28768 $ 28702 $§ 25746 $ 12015 $§ 17164 $ 7860 |$ 1.045341$ 38619 $ 360,44 $ 51492|$ 175764
16| $ 259,99 $ 47034 $ 39666 $ 18511 $ 26444 $ 9245|% 1484091$ 59500 $ 555,33 $  79333|$ 258153
17($ 24564 $ 42419 $ 40685 $ 18986 $ 27123 $ 89,05|$ 144873|% 61028 $ 56959 $ 813,70|$ 257435
18| $ 537,38 $ 40371 $ 35422 $ 16530 $ 23614 $ 15398 |$ 1542,77|$ 53132 §$ 49590 $ 70843|$ 252277
191$ 22436 $ 61758 $ 61136 $ 28530 $ 40757 $ 10475|$ 2.04143|$ 91704 $ 85590 $ 1222,72|$ 3.732,85
20($ 35356 $ 36205 $ 33507 $§ 15637 $ 223,38 $ 10513 |$ 1.32530|$ 502,61 $ 469,10 $ 670,14]$ 2.252,33
[TOTAL |$ 24.756,80 $ 27.86546 $ 25.38804 $ 11.847,75 $ 16.925,36 $ 6.412,55 | $ 100.370,87 | $ 38.082,06 $ 3554326 $ 50.776,08| $ 170.611,12

Fuente: Elaboracién propia sobre la base de datos de Superintendencia de Servicios de Salud.
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Tabla de célculo de ahorros anuales potenciales de la aplicacién de herramientas de conectividad a la gestion de la salud en
OOSS del Grupo B (entre 20.000 y 120.000 afiliados)

Conservador Optimista

Administrativo Imprevision  Fraude Sobreutilizac  Ctrl/Auditoria Costo conectividad JAhorro total |Fraude Sobreutilizacion  Ctrl/Auditoria |Ahorro total

En Miles

1] $ 81,24 $ 132877 $ 18297 $ 102,47 $ 97,59 $ 38,92|% 1.75411|$ 274,46 $ 307,40 $ 292,76 | $ 2.245,71
2]$ 491,05 $ 8.21145 $ 603,28 $ 33783 $ 321,75 % 128,781% 9.836,58($ 904,91 $ 1.01350 $ 965,24 | $ 11.457,38
3|$ 331,81 $ 101747 $ 34730 $ 19449 $ 18523 $ 130,811% 1.94549]%$ 520,96 $ 583,47 $ 555,69 | $ 2.878,58
41 % 168,02 $ 1.24559 $ 51952 $ 29093 $ 277,08 $ 139,19|$ 2.36194|$ 779,28 $ 872,719 $ 831,23 |$ 3.757,71
5|% 15484 $ 126624 $ 161,63 $ 90,51 $ 86,20 $ 9587|$ 1.663,56|9% 242,44 $ 27154 $ 258,61 |$ 2.097,80
6] $ 327,05 $ 206048 $ 463,70 $ 259,67 $ 24731 $ 128,46 |$ 3.229,74|$ 695,55 $ 779,01 $ 741,92 |$ 4.47554
7% 97,09 $ 932,72 $ 156,88 $ 87,85 $ 83,67 $ 76911% 1.28131|$ 23532 $ 263,56 $ 251,01 |$ 1.702,80
8| $ 102,44 $ 210450 $ 13953 $ 78,14 $ 7442 $ 49,601$ 2449,44|% 209,30 $ 23442 % 22325|$ 2.824,32
9% 122,75 $ 658,84 $ 116,85 $ 6544 $ 62,32 $ 67,89 $ 958,32 | ¢ 175,28 $ 196,31 $ 186,97 |$ 1.272,27
10| $ 370,67 $ 1.270,70 $ 61164 $ 34252 $ 326,21 $ 12952 |$ 2.79221|$ 917,47 $ 1.027,56 $ 978,63 |$ 4.43550
111 $ 118,34 $ 601,14 $ 17498 $ 97,99 $ 93,32 $ 69,17|$ 1.016,61|$% 262,47 $ 29397 $ 27997 |$ 1.486,73
12| $ 85,21 $ 69257 $ 159,20 $ 89,15 $ 8491 $ 70,68|$ 1.040,37|$ 238,80 $ 267,46 $ 254,72 |$  1.468,09
13| $ 142,90 $ 30859 $ 15104 $ 84,58 $ 80,56 $ 61,9419 705,75 $ 226,57 $ 253,75 $ 24167 |$ 111155
14| $ 90,38 $ 27150 $ 160,67 $ 89,97 $ 85,69 $ 3759]$% 660,63 | $ 241,00 $ 269,92 $ 257,07 |$ 1.092,29
15| $ 195,03 $ 47736 $ 23659 $ 132,49 $ 126,18 $ 49,921% 1117,73|$ 354,89 $ 39747 $ 37854 |$ 1.753,37
16| $ 107,16 $ 42419 $ 13237 $ 74,13 $ 70,60 $ 89,72 % 718,73 | $ 198,56 $ 222,38 % 211,79 |$ 1.074,36
171 $ 24522 $ 47221 $ 357,21 $ 200,04 $ 190,51 $ 127,741% 1.337,46]| % 535,82 $ 600,12 $ 57154 |$ 2.297,18
18] $ 136,49 $ 61758 $ 184,74 $ 103,46 $ 98,53 $ 4737]1% 1.09343|$ 277,11 $ 310,37 $ 29559 |$ 1.589,77
19]$ 72,84 $ 358,86 $ 80,30 $ 4497 % 4283 % 23,73 | % 576,06 | $ 120,45 $ 13490 $ 128,48 | $ 791,80
201 $ 40,50 $ - $ 90,74 $ 50,82 $ 4840 $ 2958 % 200,87 $ 136,11 $ 152,45 $ 145,19 | $ 444,67
21 $ 128,70 $ 24965 $ 12598 $ 70,55 $ 67,19 $ 55,80 | $ 586,28 | $ 188,97 $ 21165 $ 201,57 | $ 924,75
22| $ 89,00 $ 231,12 $ 93,67 $ 52,46 $ 49,96 $ 54,4119 461,801 $ 140,51 $ 157,37 $ 149,87 | $ 713,46
23| $ 81,23 $ 470,56 $ 96,26 $ 53,90 $ 51,34 $ 23,08|$ 730,211$ 14439 $ 161,71 $ 154,01 | $ 988,83
241$ 161,51 $ 46763 $ 38152 $ 21365 $ 20348 $ 52,16 |$ 1.37562|$ 572,27 $ 640,95 $ 610,43 |$ 2.400,63
25| % 959 $ 630,88 $ 10,03 $ 562 $ 535 $ 360|% 657,87 | $ 15,05 $ 16,85 $ 16,05 | $ 684,82
26| $ 99,32 $ 214,07 $ 7717 % 4322 % 41,16 $ 24699 450,241 $ 115,76 $ 129,65 $ 123,47 | $ 657,58
271 % 95,77 $ 606,06 $ 21888 $ 12257 $ 116,74 $ 781|% 115222|% 328,32 $ 367,72 $ 350,21 |$ 1.740,28
28| $ 105,74 $ 190,58 $ 73,15 $ 40,97 $ 39,01 $ 30,88]% 418,571 $ 109,73 $ 122,90 $ 117,04 | $ 615,11
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Conservador Optimista
Administrativo Imprevision Fraude Sobreutilizac Ctrl/Auditoria Costo conectividad [Ahorro total |Fraude Sobreutilizacion Ctrl/Auditoria JAhorro total
En Miles
29 105,7 190,6 73,2 41,0 39,0 30,9 418,6 109,7 1229 117,0 615,1
30 18,4 180,6 61,1 34,2 32,6 0,0 326,9 91,7 102,6 97,8 491,1
31 79,6 161,6 66,4 37,2 354 26,4 353,6 99,5 111,5 106,2 531,9
32 49,3 850,4 65,5 36,7 34,9 17,6 1.019,2 98,3 110,1 104,8 1.195,3
33 99,1 222,7 148,88 83,3 79,4 52,2 581,2 223,2 250,0 238,1 981,0
34 42,4 209,5 68,4 38,3 36,5 22,4 372,7 102,6 1149 109,4 556,5
35 56,7 204,2 51,6 28,9 27,5 28,6 340,4 77,4 86,7 82,6 479,0
36 60,1 218,8 1059 59,3 56,5 32,7 468,0 158,9 177,9 169,5 752,5
37 47,7 328,6 47,8 26,7 255 19,5 456,8 71,6 80,2 76,4 585,1
38 91,2 165,6 42,4 23,8 22,6 21,2 3244 63,6 71,3 67,9 438,3
39 30,7 468,8 20,0 11,2 10,7 51 536,3 30,0 33,6 32,0 590,0
40 34,9 245,9 98,7 55,3 52,6 0,0 487,4 148,1 165,8 157,9 752,6
41 42,0 108,9 76,4 42,8 40,7 0,0 310,7 114,6 128,4 122,2 516,0
42 7,7 111,9 0,0 0,0 0,0 9,5 110,1 0,0 0,0 0,0 110,1
43 57,0 172,1 49,4 27,6 26,3 19,1 313,3 74,0 82,9 79,0 446,0
44 62,1 118,7 83,4 46,7 44,5 24,7 330,6 125,1 140,12 133,4 554,6
45 66,5 128,8 38,5 21,5 20,5 46,5 229,3 57,7 64,6 61,6 332,7
46 93,4 485,9 94,1 52,7 50,2 29,1 747,2 1411 158,0 150,5 999,9
47 91,8 2,0 62,6 35,0 334 22,2 202,6 93,9 105,1 100,1 370,7
48 66,7 118,1 85,4 47,8 45,6 36,2 327,4 128,2 143,5 136,7 557,0
49 66,4 280,5 77,6 43,5 414 55,8 453,6 116,4 1304 124,2 662,2
50 80,5 125,1 59,5 33,3 31,7 17,0 313,2 89,3 100,0 95,2 473,1
51 18,8 80,7 36,4 20,4 19,4 15,8 159,8 54,5 61,1 58,2 257,5
52 120,9 83,3 118,6 66,4 63,2 22,2 430,3 177,9 199,2 189,7 748,9
53 45,0 77,6 99,1 55,5 52,8 17,7 312,3 148,6 166,5 158,5 578,5
54 38,9 2122 26,1 14,6 13,9 12,6 293,2 39,2 43,9 41,8 363,4
55 106,7 795 1975 110,6 105,3 274 572,2 296,3 331,9 316,0 1.102,9
56 48,3 70,7 116,6 65,3 62,2 1,2 361,8 174,9 195,9 186,5 675,0
TOTAL 6.082,3  33.500,8 8.280,4 4.637,0 4.416,2 24741 54.442,7] 12.420,6 13.911,1 13.248,7 76.689,4
Grupo B (cont.)

Fuente: Elaboracion propia sobre la base de datos de Superintendencia de Servicios de Salud
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