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RESUMEN

En 1994, Nicaragua subcontraté la prestacion de atencion de salud con el Instituto Nicaragliense de
Seguridad Social, introdujo la competencia entre |os proveedores de atencion de salud publicosy privados
denominados Empresas M édicas Previsionales (EMP)y cred un sistema de pagos per cépita en lugar del
paguete bésico de prestaciones. En este estudio se intenta averiguar si 1os efectos del pago per capita que
se predicen en los trabgj os publicados, como el crecimiento y la mayor utilizacion de la atencion
ambulatoria, la disminucion de las tasas de hospitalizacion y de la duracion promedio de las
hospitalizaciones, también se dan en € contexto nicaragiiense. Asimismo, en el estudio se examinan los
efectos del pago per capita en las condiciones de trabajo de los médicos y en la estructura del mercado.
Paralograr sus resultados, €l estudio se baso en datos histéricos y en informacion recopilada por medio de
dos encuestas ad hoc, una para pacientes y la otra para médicos.

Como erade esperar, las Empresas M édicas Previsional es adoptaron una mezcla de servicios que se
centraen la prevencion y la atencion primaria, mas que |os niveles de atencion superiores. Sin embargo,
dado que estos resultados estan influidos por los cambios en la cobertura del seguro, latecnologia, asi
como la situacién epidemioldgica del pais, no es posible atribuirlos por completo a cambio en el
mecani smo de pago alos proveedores. Por otra parte, en €l estudio no se encontré evidencia de cambios
en las condiciones de trabgjo de |os médicos o0 en su base de remuneraciones, aunque su ingreso promedio
rea aumenté como resultado de lareforma. Finalmente, el nimero de Empresas M édicas Previsionales
aumento significativamente desde la puesta en practicadel sistemay el mercado muestralatendenciaa
desconcentrarse.
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PROLOGO

Parte de lamision del Proyecto de Colaboracion parala Reformade la Salud (PHR) es “fomentar el
conocimiento y desarrollar metodol ogias para elaborar, implementar y supervisar las reformas de salud y
sus efectos’. Este objetivo se abordano solo através de la asistenciatécnica que presta PHR, sino que
también através de su programa de Investigacion Aplicada disefiado para complementar y apoyar las
actividades de asistenciatécnica. El programaincluye donaciones para estudios de Investigacion Aplicada
Principal y paraInvestigacién Aplicada Secundaria.

Los temas de Investigacién Aplicada Principal que esta abordando PHR son aquellos en los que
existe un considerable interés por parte de los encargados de formular politicas, pero solo unalimitada
experiencia empirica que oriente a estos encargados y alos responsables de ponerlas en préactica. En este
momento, los investigadores estan dedicados a estudiar las siguientes seis areas principales:

v Andlisisdel proceso de reformadel financiamiento de la salud

v El efecto de sistemas aternativos de pagos a proveedores

v Coberturaampliada de servicios prioritarios através ddl sector privado

v Equidad en los patrones de generacion y asignacion de ingresos del sector salud

v Efecto delareformadel sector salud en la motivacion de los trabajadores de la salud del
sector publico

v Descentralizacion: fijacion y asignacion de prioridades en el ambito local

Cada é&rea de la Investigacion Aplicada Principa produce documentos de trabajo y documentos
técnicos. Los documentos de trabgjo reflgjan la primera fase del proceso de investigacion. Estos
documentos son de diversaindole. Incluyen revisiones bibliogréficas, documentos conceptual es, estudios
de caso de paises individuales y resefias de documentos. Ninguno de los documentos es un producto fina
terminado. Més bien, pretende fomentar € proceso de investigacion y aclarar 10 que parece ser unaviade
investigacion promisoria 0 analizar las publicaciones sobre un tema determinado. A pesar de estar
redactados principa mente para ayudar a orientar al equipo de investigacion, posiblemente también sean
de interés para otros investigadores o encargados de formular politicas en temas 0 paises determinados.

En Ultimainstancia, |os documentos de trabajo contribuirén a producir investigaciones mas
definitivasy detalladas, como por g emplo estudios e informes sobre varios paises que presenten avances
metodol 6gicos o conclusiones relevantes para las politicas. Estas obras més acabadas se publicaran como
documentos técnicos.

Todos los informes seran divulgados por € Centro de Recursos de PHR y através del sitio web de
PHR.

Sara Bennett, Ph.D.
Directora del Programa de Investigacion Aplicada
Colaboracién parala Reformade la Salud






AGRADECIMIENTOS

L os comentarios de Annemarie Wouters, consultoradel Proyecto Colaboracion parala Reformade
laSalud (PHR) y de Sara Bennett, Directora de Investigacion Aplicada de PHR, han sido de gran
provecho para este documento.

X1






1. INTRODUCCION

Hay escasa evidencia empirica acerca de las repercusiones de | os distintos mecanismos de pago alos
proveedores en los resultados y |a estructura de laindustria de la salud en |os paises en desarrollo. Cas
todo €l trabajo empirico disponible se basa en lainformacion y la experiencia proveniente de
organizaciones de salud de atencién controlada en |os Estados Unidos. Sin embargo, mientras € sistema
de atencion de salud de EE.UU. ha evolucionado desde una situacion de consumo excesivo a unade
mayor control de los costos, la atencion de salud en los paises en desarrollo siempre se ha caracterizado
por la persistente falta de recursos y una demanda no satisfecha. Por |o tanto, las conclusiones derivadas
de los estudios empiricos realizados en los paises industrializados no son aplicables en forma directa a
mundo en desarrollo. Ademés, es poco |0 que se sabe acerca de laforma en que la estructurainstitucional
y laestructura del mercado intervienen en el efecto de las diferentes modalidades de pago, como los
pagos per capita. Por iemplo, no se conoce laforma en que las organizaciones de proveedores que se
enfrentan a nuevos incentivos de pago traspasan dichos incentivos a los médicos.

Con €l objeto de limitar el tamafio del estado y preservar € equilibrio macroeconémico, las
organizacionesinternacionales para el desarrollo han promovido un modelo del sector salud que implica
una separacion entre los compradores y los proveedores, asi como una mayor participacion del sector
privado en el financiamiento y la prestacion de los servicios de salud. Una parte fundamental de estos
procesos de reforma es el establecimiento de mecanismos de pago que generen los incentivos adecuados.

Nicaragua ha sido un pionero en lareforma del sector salud en América Latina. Hasta 1978, €
Instituto Nicaragliense de Seguridad Social proporcionaba una generosa cobertura de salud a sus
miembros, trabajadores del sector formal y sus familiasy contaba con su propiared de proveedores. Entre
1979y 1990, durante & régimen sandinista, €l Ministerio de Salud (MINSA) asumié la responsabilidad
por todos los hospitales y centros de salud del INSS, transformando al estado en el Unico proveedor de
servicios de salud en Nicaragua. El INSS ya no participd en la prestacion de atencion de salud durante
este periodo y se produjo un deterioro en e acceso alaatencion de salud paralos beneficiarios del INSS.
El 1994, el pais subcontrato |a prestacion de atencion de salud con el Instituto Nicaragiense de Seguridad
Social, introdujo la competencia entre | os proveedores de atencion de salud publicos y privados e
implemento contratos de pagos per capitaentre el INSS'y los proveedores, 10s que debian ofrecer un
paquete de prestaciones esténdar. Este estudio procura sacar lecciones para Nicaragua y paralos paises
empefiados en adoptar unareforma similar, o que piensan hacerlo.

Este documento esté organizado de la siguiente manera. En la Seccidn 2 se presentan |os objetivos
del estudio, mientras que la Seccién 3 contiene informacion general acerca del sector salud de Nicaragua.
En la Seccidn 4 se ofrece un marco tedrico acerca de |os efectos de |os pagos per cpita, que sirve de base
paraformular hipdtesis acerca de los resultados que se esperan de lareforma. En la Seccion 5 se
describen los métodos de estudio y en la Seccidn 6 se presentan los resultados. Finalmente, en la Seccién
7 se resumen las conclusiones del estudio.






2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

En el estudio se plantearon los tres objetivos siguientes:

1 Examinar lamanera en que lareforma del sistema de pago a proveedores ha afectado el
resultado de los proveedores de atencién de salud. En particular, analizar si lareformaha
modificado ladistribucion de los recursos publicos y privados entre la atencion primariay
preventiva, por una parte, y laatencion secundariay terciaria, por laotra.

2. Estudiar |os efectos de |os pagos per cpita sobre |las condiciones de trabgjo de |os médicos.

3. Examinar laforma en que los pagos per capita han af ectado la estructura del mercado de
servicios de salud (por €., nimero y tipos de proveedores, concentracion del mercado,
segmentacion del mercado).






3. ANTECEDENTES DEL SECTOR SALUD

En lahistoriareciente del sector salud de Nicaragua hubo tres claros puntos de inflexién: €
desarrollo de la seguridad socia (1955), la creacion de un solo sistema unificado de atencion de salud
(1979) y la puesta en préactica de un modelo competitivo controlado (1994).

La primera etapa comenzo con la creacion del INSS, cuyo objetivo fue proporcionar atencion de
salud y un seguro maternal, pensiones e indemnizacion labora alos trabgjadores del sector formal. Hasta
1979 (fecha que marcalallegada del gobierno sandinistaal poder), el INSS prestaba servicios de salud a
través de su propia red de proveedores médicos, la que incluiatres hospitales, un policlinico de
especialidades médicas y varios servicios ambulatorios, en su mayoria ubicados en areas urbanas en todo
el pais. Para1979, el INSS tenia un total de 129,517 &filiados (Figura 1), lo que representaba e 7% dela
fuerza de trabgjo del pais, 84,287 cargasy un total de 213,804 beneficiarios (aproximadamente el 5% de
la poblacion de Nicaragua). Los afiliados a INSS en su mayoria eran trabajadores empleados
formalmente y solo una pequefia proporcion estaba formada por trabajadores independientes suscritos a
INSS en forma voluntaria.

FIGURA 1. BENEFICIARIOS DEL INSS, NICARAGUA, 1978-1998

1,400,000

1,200,000 4

1,000,000 4

800,000

600,000

400,000

NUMEBER OF PEOPLE

200,000 A

Gl

1975
19749
1950
1951
1952
19575
1954
1955
1956
1957
195G
19549
194910
1991
1992
1993
1994
19495
1996
19497
1995

‘:]AFFILIATES B DEPENDENTS —@—BENEFICIARIES ‘

Fuente: Protocolo de investigacion de PHR sobre las repercusiones de la reforma de
los pagos a proveedores en el Instituto Nicaragiense de Seguridad Social.

En una segunda etapa, €l gobierno marxista sandinista cred un Unico sistema unificado de atencién
de salud. Aunque e INSS no desaparecié como ingtitucion, todas sus instalaciones de atencién de salud y
sus ingresos provenientes de las primas de salud se traspasaron al MINSA. En consecuencia, la calidad de
laatenciony e acceso adla se redujo significativamente paralos beneficiarios del INSS, causando una
disminucion de las afiliaciones y una mayor evasion en |os aportes.
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En latercera etapa, un nuevo gobierno asumio6 el poder en 1990 e inici6 una reforma destinada
arestaurar 1os beneficios de atencion de salud parala poblacion del INSS. Lareforma pretendio limitar el
papel del Estado en la atencion de salud y para ello apoy6 la reorganizacion y la descentralizacion del
sistema, ademas de estimular la participacion del sector privado en la prestacion de servicios de salud.
Como resultado, € INSS implementd un nuevo sistema en 1994, el cua ya no prestaria servicios de
atencion de salud, sino que los compraria a proveedores externos através de contratos per cdpita. Esto
implicd que & INSS pagaria una suma de dinero previamente acordada a proveedor contratado, a cambio
de un conjunto acordado de prestaciones médicas.

En laactualidad, el INSS compra servicios de atencion de salud a proveedores publicosy privados
organizados en Empresas M édicas Provisionales (EMP), de las cuales se crearon varias desde 1994. Las
EMP deben proporcionar alos beneficiarios del INSS un paguete de prestaciones bésicas que cubre
enfermedades comunes y maternidad, a cambio de un pago per cdpita mensual. Para fines de 1999, el
INSS pagaba ala EMP elegida un monto per capitade $12.16 por beneficiario. Este pago per capitaha
disminuido en € tiempo, tanto en términos reales como expresado en dolares estadounidenses (ver el
Cuadro 1). Las EMP cubren la atencién de salud primariay secundaria. Todas tienen sus propias
instalaciones de atencion primaria, pero la mayoria subcontrata la prestacion de atencion hospitalariay los
servicios de diagnostico, generalmente con |os hospitales publicos. Sin embargo, la tendencia en los afios
recientes ha sido expandir e integrar verticalmente los servicios. Las EMP estan autorizadas para prestar
atencion a pacientes que no pertenezcan a INSS, aunque mas del 95% de sus pacientes son &filiados a
este organismo.

CUADRO 1. EVOLUCION DEL PAGO PER CAPITA MENSUAL EN EL INSS

1994 1996 ENE 1998
Per cépita nominal (C$) 97 113 1030.68
Per capita real (C$) 160.32 134.77 130.68
Per cépita (C$) 11.41 9.74 12.16
Tipo de cambio (C$ por 1 US$) 7.8 11.6 10.7

Fuentes: Instituto Nicaragliense de Seguridad Social, 1997 y Price Waterhouse Coopers, 1998

En este momento, el INSS cubre aproximadamente a 6% de la poblacion nicaragliense (260,000
beneficiarios) y sus afiliados representan € 25% de lafuerza de trabajo. El seguro cubre al trabajador
afiliado, a su esposa o compafieray a sus hijos hastalos 6 afios de edad. Sin embargo, solo los
trabajadores afiliados y sus hijos tienen derecho a conjunto completo de prestaciones incluidasen el
paguete bésico, ya que la esposa de un afiliado sdlo tiene acceso a la atencidn obstétricay ginecol bgica
Ademés, € trabajador asegurado tiene derecho alicencias por enfermedad y maternidad, en tanto que los
infantes menores de seis meses reciben un subsidio de lactancia. El INSS paga una cantidad fija por
hogar, independientemente de su tamario, edad o riesgo.

El paguete de prestaciones se define mediante una llamada lista negativa, la que excluye una serie de
tratamientos y procedimientos, tales como tomografiaaxia computarizada (TAC), electroencefalograma,
didisis, transplantes, salud mental, radioterapiay quimioterapia, enfermedades neurolégicasy
enfermedades infecciosas de notificacion obligatoria (SIDA, tuberculosis, leishmaniasis, lepra, rabia).

El INSS se financia mediante los aportes del empleador (12.5% de landémina salarial), del trabajador
(4.0%) y del gobierno (0.5%). La mitad de este total (8.5 puntos porcentuales) se destinaa seguro de
salud. En 1998, € salario promedio anual del contribuyente ascendiaa US$2,609 y el valor de los aportes



3. Antecedentes del sector salud

totalizaba US$41.4 millones (ver el Cuadro 2)*. Esta es una cantidad importante de recursos en ¢
contexto nicaragiiense, si se considera que el presupuesto gjecutado del MINSA para el mismo afio fue de
US$66.6 millones. De hecho, como lo muestra un estudio realizado en 1996, & MINSA administré €
10.3% del gasto total en salud de la nacion, incluido el desembolso sufragado por las familias (Comité
Técnico de Cuentas Nacionales en Salud, 1997). El gasto del INSS correspondio al 15.2% del gasto del
sector publico en atencién de salud.

CUADRO 2. SALARIO ANUAL PROMEDIO DE LOS AFILIADOS

ARO SALARIO ANUAL SALARIO ANUAL SALARIO ANUAL
PROMEDIO PROMEDIO PROMEDIO
1994 31,192 2,378 26,502,455
1995 29,858 1,831 21,563,642
1996 28,813 1,845 23,352,797
1997 28,948 2,363 32,685,833
1998 31,263 2,609 41,406,836

Fuente: Estimaciones de los autores usando datos del Instituto Nicaragiiense de Seguridad Social, 1997 y Price
Waterhouse Coopers, 1998.

! Equivalente a 443,055 millones de cérdobas al tipo de cambio de 1US$=10.7 coérdobas.






4. MARCO TEORICO

L os mecanismos de pago generan incentivos que af ectan la eficiencia de la produccion de servicios
de sdlud, lacalidad de la atencion y laequidad en el financiamiento y la prestacion. El efecto de cada uno
de estos factores depende del mecanismo de pago elegido y del contexto institucional en que se aplique
(Robinson, 1993). El principal desafio al momento de establecer un método de pago es adoptar un sistema
gue promueva conductas deseables tendientes a apoyar 10s objetivos del sistema de atencidn de salud y
desincentive las acciones no deseadas. |dealmente, |os pagos se deben hacer por paciente sanado o por
mejoramientos en la condicion de salud. Sin embargo, una de las mayores dificultades préacticas al
momento de implementar los incentivos adecuados es medir el desempefio de |os proveedores en términos
de resultados de salud (McGuire y otros, 1988:242).

En la préactica, los mecanismos de pago utilizados con mayor frecuencia son e reembol so por
atencion prestaday €l pago per capita. El INSS opt6 por e segundo. El pago per capita consiste en un
pago fijo periddico que hace el asegurador a proveedor por beneficiario cubierto. Dado que el pago es
independiente de que e asegurado se enferme o no 'y de la cantidad de servicios de atencién de salud que
consuma, €l riesgo de que € gasto sea mayor gque e esperado se transfiere al proveedor. Al contrario del
reembol so por atencion prestada, lainduccion de la demanda bajo la modalidad del pago per capita solo
aumenta | os costos, pero no losingresos. La rentabilidad del proveedor depende exclusivamente de su
capacidad para atraer y retener alos afiliados, asi como de su capacidad para mantener |os costos por
debajo de latarifa per cpita (Robinson y Cassalino, 1996).

El pago per cépita contiene incentivos para aumentar la eficienciatécnicay de asignacion, dado que
a proveedor e conviene dar prioridad ala atencién mas eficaz en funcion de los costos y a producir a
costo minimo?. Esto implica, asimismo que se pondré un mayor énfasis en la atencion primariaque en la
atencion especializada, en la atencidn ambul atoria més que en las hospitalizaciones, asi como en aumentar
la prevencion.

El pago per capita, sin embargo, también puede tener consecuencias negativas paralacalidad de la
atencion de salud, especialmente si no existe competencia. Es posible que €l pago per capitainduzcaala
seleccion de riesgos: si €l pago per capita no se gjusta seguin el riesgo, seincentiva alos proveedores para
gjustar sus presupuestos eliminando alos afiliados de alto costo (Newhouse, 1996; Robinson, 1993).

A fin de que el pago per capita funcione adecuadamente, |la mancomunacion de riesgos debe ser
suficientemente grande®. De lo contrario, |os proveedores individua es no serian capaces de asumir el
riesgo financiero. Se estima que un médico de atencidn primaria necesita un minimo de 2,000 personas
inscritas para afrontar el riesgo con éxito (Wouters, 2000). En los Estados Unidos, los grupos de médicos
prepagados en riesgo de tener que sol ventar todos |os gastos de atencion de salud de |os pacientes
inscriben entre decenas y miles de personas por plan (Phelps, 1992:357).

La eficiencia técnica se logra cuando una empresa produce el maximo producto posible para un nivel dado de
insumos. Este concepto es mas restringido que el de la eficiencia de asignacion, el que implica utilizar ya sea
los insumos o los productos de la mejor forma posible en la economia y maximizar el bienestar (Folland y otros,
1997:599).

3 De acuerdo con la ley de los grandes nimeros, la varianza del gasto por miembro disminuye a la par con la
raiz cuadrada del nimero de afiliados (Phelps, 1992:357).
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El contrato del pago per cdpita puede incluir todos | os servicios médicos que requiera una
persona o sélo algunos de ellos. Por jemplo, es posible que un contrato de pagos per cépitaincluya sdlo
la atencidn primaria, aunque un convenio de esa naturaleza dariaa proveedor un incentivo para derivar a
los pacientes mas alla de o necesario y asi transferir |os costos a los niveles superiores de atencion. Por
otraparte, si el grupo de servicios cubiertos es méas global, €l proveedor tiene un mayor incentivo para
coordinar eficientemente el continuo de servicios (desde el control de personas sanas hasta la cirugia de
urgencia). Por lo tanto, es posible que € proveedor desarrolle nuevas modalidades de atencion mas
eficaces en funcién de los costos y dé un mayor énfasis ala prevencion y ala promocién de la salud.

El pago per cépitafunciona en la medida en que cada médico de la organizacion responda alos
incentivos creados. Los médicos son las personas que controlan la mayor parte de los gastos en salud (The
Governance Committee, 1994:88). Tanto |os grupos de médicos como |os hospitales enfrentan €
problema de motivar alos médicos individuales. A fin de generar unamayor eficiencia, es necesario que
los médicos coordinen sus acciones, dado que € esfuerzo de cada médico individual tiene un efecto
relativamente pequefio en términos de reduccion de costos (Phelps, 1992:348). Si los médicos de un
grupo u hospital reciben un salario fijo, los incentivos disminuyen enormemente y se desarrolla una
cultura burocrética no orientada hacialos obj etivos. En respuesta a este problema, 1os hospitales han
desarrollado sistemas de remuneracion variable, como las gratificaciones, la participacion en las
utilidades y los pagos per capitaindividuales. Sin embargo, la motivacion de los médicos también
depende de incentivos no financieros, como un fuerte liderazgo, los controles de uso, |a educacion médica
y lapresion de los pares (The Governance Committee, 1995:105).

CUADRO 3. PREGUNTAS DE LA INVESTIGACION, HIPOTESIS, COMPARACIONES Y RESULTADOS ESPERADOS

PREGUNTA DE LA HIPOTESIS METODO VARIABLES COMPARADAS | RESULT
INVESTIGACION PRINCIPAL ADOS
ESPERA
DOS
¢,Cémo ha afectado | ¢ Aumentara el uso | Datos de 1994-1998 Tasa de consultas +
el pago per capita el | de la atencién (EMP) comparados ambulatorias +
desempefio de los | primariay con datos de 1974- Tasa de consultas de _
proveedores de ambulatoria? 1978 (INSS) medicina general +
atencion de salud? Datos de 1994-1998 | Tasa de consultas de
¢ Disminuira el uso | (EMP) comparados especialidad i
de la atencion con datos de 1994- Primera consulta/ total i
Secundal’ia Yy 1998 (MlNSA) consultas -
terciaria? Encuesta a Pacientes | £y 4manes de lab. / consulta |~
de las EMP, 1999 J L -
Examenes radioldgicos /
¢Inducira menores consulta -
costos unitarios y Encuesta a Médicos Recetas / consulta -
per capita? de las EMP, 1999 .
Tasa de consultas de
urgencia -
% consultas urgencia / todas | -
las consultas +
Tasa hospitalizaciones +
Estancia promedio ?
% cesareas / total partos ?
Dias de licencia por
enfermedad
Gasto per capita
Gasto per capita en atencion
primaria
Gasto per capita/ Gasto total
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Satisfaccion del paciente
Satisfaccion del médico

¢, Qué efectos ha Aumento en el uso | Encuesta a los Remuneracién anual ?
tenido el pago per de médicos médicos de las EMP, | promedio -
capita en las generales en la 1999 Antigiiedad en la profesién R
condiciones entrega de atencion Antigtiedad en la >
Iab(()jrales de los Los médicos especialidad 'Si
médicos? indivi ié .
mdwndugles tgmblen Horario laboral
corren cierto riesgo e
Gratificaciones y
remuneracion variable
¢Cémo ha Segmentacion del Encuesta a Pacientes | Porcentaje de pacientes Difiere
modificado el pago | riesgo de las EMP, 1999 mujeres segun
per cépita la tipo de
;s;:z;;ug%gel Decreciente Base de datos de EMP
- concentracion del EMP, INSS 1994-1998 i +
servicios de Edad promedio de los

atencion de salud?

mercado

EMP agrupadas por
tamafio, afios de
operacion, regiény
régimen de propiedad

pacientes
Nimero de EMP

indice de Herfindhal
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5. METODOLOGIA

Como se menciond anteriormente, en € estudio se procurd analizar los efectos del pago per cépita
sobre el resultado de los proveedores (objetivo 1), las condiciones de trabajo de los médicos (objetivo 2) y
la estructura del mercado (objetivo 3). El resultado de los proveedores se evalud mediante un andlisis de
las tasas de utilizacion, mezcla de casos, monto y estructura del gasto, dias de licencia por enfermedad y
satisfaccion del usuario. Se analizaron las condiciones de trabgjo de |os médicos examinando las
tendencias en € ingreso, horarios de trabgjo y mecanismos de remuneracion. Asimismo, en el estudio se
analizaron los afios de experiencia profesiona y la especiaidad de los médicos empleados por las EMP.
Con €l objeto de detectar cualquier cambio en la estructura del mercado, se examinaron las tendencias en
el nimero de EMP en & mercado, asi como el nimero de &filiados y tamafio promedio de las mismas. Se
calcularon los indices de concentracion del mercado y se intentd establecer si las EMP seinvolucraban en
una seleccidn de riesgos que condujera ala segmentacion del mercado.

El andlisis contempl 6 la participacion de dos instituciones, € INSSy el MINSA, e incluy6 dos
periodos: antes del gobierno sandinista (1974-78) y después (1994-98). El periodo sandinista (1979-90) se
dejé fueradel andlisis por dos razones: no hay informacién disponible acerca de | as tasas de utilizacién ni
de los costos de | os servicios de salud durante ese periodo; ademéds, los servicios de salud del INSS
desparecieron y seintegraron alos del MINSA en esa época. El periodo inmediatamente posterior al
gobierno sandinista (1990-1993) también se excluyé del andlisis, porque lareformade salud del INSS no
Se puso en préctica hasta 1994. Antes de lareforma, el INSS era una entidad de seguridad social cuyos
propios proveedores producian |os servicios médicos requeridos por sus beneficiarios. En esos tiempos no
existian las EMP. En cambio, €l INSS posterior alareforma era una entidad que no producia ninguna
atencion médica, sino que lacompraba alas EMP.

De esta manera, como se muestraen laFigura 2, e andlisisincluy6 cuatro comparaciones:
1. Desempefio del INSS antesy después de lareforma;
2. Tendencias en e desempefio del INSS después de lareforma;
3. Desempefio del INSSy del MINSA después de lareformay
4. Tendencias en el desempefio del MINSA después de lareforma.
Ademés, € grupo de estudio evalud s existia alguna diferencia sistematica en las tasas de utilizacion
y otras variables seglin el tamafio, los afios de funcionamiento, laubicacién y el régimen de propiedad de
las EMP. El criterio para clasificar las EMP segin tamarfio y afios de funcionamiento fue la media de cada
variable (nimero de asegurados y tiempo de funcionamiento medido en meses). El limite deinclusion fue
1998, aungue se presentan datos de |os afios precedentes para los mismos grupos.
El grupo realiz6 dos encuestas para este estudio: una de una muestra de medicos de las EMP (con e

objeto de examinar las condiciones de trabajo) y la otra de una muestra de usuarios de las EMP (para
evaluar la satisfaccion de los usuarios).
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FIGURA 2. COMPARACIONES DEL DESEMPENO

. INSS: Comparacion antes y después de lareforma

INSS: tendencia

INSS posreforma,
INSS 1994-1998
Proveedores del
INSS SuUs EMP privadas
INSS-MINSA:
Proveedores del comparacion
INSS posreforma
Proveedores del
MINSA
MINSA MINSA:
tendencia
posreforma,
MINSA 1994-1998
Organizados No organizadas
Proveedores del como EMP como EMP
MINSA publicas publicas
Proveedores del MINSA
1974 19 1978/1979 9 1999/1991 1998

Periodo presandinista

Periodo sandinista

Periodo postsandinista

Flujo de servicios médicos

Ambas encuestas se aplicaron a unamuestra de 12 EMP sel eccionadas seguin |os siguientes criterios:

1 El grupo de estudio prepar6 unalistade las 49 EMP existentes y reunié informacién sobre cada
unade ellas segun las siguientes caracteristicas: (1) poblacion inscrita; (2) tipo de régimen de
propiedad: publico o privado; (3) s laempresa existia antes de convertirse en unaEMP; (4) afios
de funcionamiento y (5) distrito al que pertenece.

2. Enseguida, €l grupo formo un subconjunto de EMP constituido por aquellas que estaban en
funcionamiento a 31 de diciembre de 1998 (un total de 38).

3. El grupo selecciono @ ultimo subconjunto de acuerdo con dos principios. Primero, forzé la
inclusién de las cuatro EMP més grandes y de las dos EMP publicas que estaban en

funcionamiento en diciembre de 1998 (un total de seis). Segundo, estratifico las EMP restantes en
seis grupos de cinco, seglin su tamario (grandes o pequefias) y ubicacion (Managua u otra). Luego
selecciond a azar una EMP por grupo. Finamente se selecciond un total de 12 EMP 0 31% delas
EMP que existian al 31 de diciembre de 1998. Sin embargo, debido arestricciones de tiempo,
solo fue posible realizar encuestas en 11 de ellas.

Entre las EM P sdleccionadas, se encuestod a un 20% de |os médicos o un minimo de cinco médicos

por EMP. Por ggemplo, s e persona contaba con 40 médicos, se encuestd aocho. Se selecciono igual
numero de especialistas y médicos de atencion primaria. Si la EMP tenia menos de 25 médicos entre su

personal, se encuestd a cinco. Finamente, se encuest6 a un total de 46 médicos.

Para cada una de las EM P mencionadas, el grupo también encuestd a 30 pacientes ambulatorios con
un total de 320 observaciones. Esta muestra no es representativa de toda la poblacion afiliada alas EMP,
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dado que dicha poblacion también incluye a personas gue no reguirieron atencion médica o que fueron
admitidas a hospitales. La muestra se selecciond de la siguiente manera:

1 Todas las personas que ingresaron al centro recibieron unatarjeta que consignaba la hora de su
Ilegada.
2. A medida que estas personas sdian delaEMP, se les pidid devolver su tarjetay también se anoté

lahoraen que salian. Selesformul6 tres preguntas y Ilenaron un formulario afin de seleccionar
la muestra rdpidamente. Las preguntas fueron: ¢Estainscrito en la EMP como beneficiario del
INSS? ¢Recibid atencién médica o hizo algin tramite en laEMP? ¢Acudioé hoy al centro para
consultar aalguien? Si lapregunta alas primeras dos preguntas era"si" y larespuesta a la tercera
era"no", se aplicabala encuesta.

3. La encuesta se aplicod a unamuestra de 30 personas por cada EMP. Se encuestd atodos los que
cumplian con € requisito del punto 2, hasta completar las 30 encuestas.

Para el periodo 1974-78, el grupo de estudio obtuvo informacién sobre las tasas de utilizacion y los
costos de laINSS de los registros internos de lainstitucién. Para 1994-98, € grupo anaiz6 datos
magnéti cos suministrados mensualmente por las EMP al INSS acercadel usoy de los costos, asi como
informacion contenida en los Anuarios Estadisticos del INSS. El MINSA proporciond datos estadisticos
sobre utilizaci 6n tomados de su Directorio General de Servicios Informativos, pero carecia de datos sobre
los costos o €l gasto.
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6. RESULTADOS

6.1 EFECTO DE LA REFORMA EN EL RESULTADO DE LOS PROVEEDORES DE
ATENCION DE SALUD

6.1.1 Tasas de utilizacion

Segun el andlisis precedente, lainstauracion de los pagos per capitaen el sistema de atencién de
salud de Nicaragua deberiainducir mayores tasas de utilizacion en la atencion primariay menores tasas
de utilizacion en la atencidn secundariay terciaria. Ademas, la atencion ambulatoria deberia tener
prioridad sobre la atencidn de pacientes hospitalizados y € nimero de examenes, procedimientosy
medicamentos por consulta deberiadisminuir. Las tasas de hospitalizacion y |as estancias promedio
también deberian disminuir.

Atencién ambulatoria. El nimero total de consultas ambulatorias en las EM P parece haber
disminuido en el afio siguiente alareforma, pero luego subid repentinamente y se estabilizo en alrededor
de 4.5 consultas d afio, tasaque es muy similar ala observada para el INSS en los afios setenta (Cuadro
4). Después de lareforma, en las EMP se registrd un creciente nimero de consultas de medicina general
por beneficiario, en tanto que el nimero de consultas de especialistas per cpita permanecio
précticamente invariable. Las tasas de consultas de especidistas fueron considerablemente menores entre
las EMP en comparacion ala situacion en el INSS antes de lareforma. Ademaés, larelacion primera
consulta/ total consultas fue mucho mayor (aungue decreciente) en el caso de las EMP después de la
reforma que en el INSS en |os afios setenta, 10 que apunta a una mayor eficiencia en la atencidn dado que,
presumiblemente, se resolvieron mas problemas de salud con s6lo una consulta. El nimero de examenes
de laboratorio por consulta entre las EM P permaneci ¢ rel ativamente estable entre 1994 y 1998 y fue
ligeramente mayor que en |os afios setenta. En cuanto a los exdmenes radiol 6gicos, las EMP registraron
una tendencia decreciente con lareforma. El nimero de recetas por consultafue inferior en los afios
noventa que en |os setenta, aungue aumento ligeramente después de la reforma.

En lamayoria de los afios que siguieron alareforma, las EMP atendieron casi € doble de consultas
per capitaque el MINSA. Estatendencia de un creciente nimero de consultas por beneficiario que se
registré en las EMP también se dio en el MINSA, aunque fue més marcada en el primer caso. En
comparacion con el MINSA, larelacion primera consulta/ nuevas consultas fue mucho mayor en el caso
delas EMP, lo que implica que posiblemente estas entidades han sido més capaces de resolver los
problemas médicos de |0s pacientes durante la primera consulta. A pesar de esto, sin embargo, el MINSA
a parecer haincrementado su eficiencia en los Ultimos afios, como 1o muestra su coeficiente de primeras
consultas / nuevas consultas en aumento. Solo se registraron pequefias diferencias entre lasEMPy el
MINSA en relacién con los exdmenes de laboratorio, mientras que las tasas de recetas en las EMP
superaron las del MINSA.

Consultas de urgencia. Latasade consultas de urgencia entre |las EMP fue ligeramente superior
en 1998 que en el INSS 10 afios antes, aunque se cuadruplico entre 1995y 1998. La tendencia ha sido
todo lo contrario en el MINSA, donde |a tasa de consultas de urgenciaincluso disminuy6 en los ultimos
anos. En 1998, la tasa de consultas de urgencia en los centros del MINSA fue casi €l 50% de dichas
consultas en las EMP. De acuerdo con las normas establecidas por la Organizacion Panamericanade la
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Salud, en un sistema de salud productivo, las consultas de urgencia no deben superar € 10% del
total de consultas. Entre las EMP, las consultas de urgencia aumentaron como porcentaje del total, de
aproximadamente el 3% a 8% en 1998. En cambio, disminuyd del 12% a un poco mas del 8% en €

MINSA.

CUADRO 4. INDICES DE ATENCION AMBULATORIA Y DE URGENCIA. NICARAGUA 1974-1978; 1994-1998

iNDICE ANTES DE LA REFORMA DESPUES DE LA REFORMA
1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 || 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Total consultas / beneficiario / 4.6 5.2 5.3 5.0 4.4 1.3 3.2 3.4 5.2 4.7
afio
Consultas MG / beneficiario / 3.9 4.4 4.5 4.1 3.6 1.1 2.8 2.8 4.5 4.1
afio
Consultas espec / beneficiario/ || 0.7 0.8 0.9 0.9 0.8 0.2 0.4 0.5 0.7 0.5
afo
0 || % 12 consulta / todas las 254 | 189 | 19.0 | 211 | 218 || 77.3 | 81.4 | 51.4 | 535 | 50.7
E consultas
¢h || Exdmenes laboratorio / 0.2 0.2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.6 0.5 0.5 0.5
) || consulta
pd
— || Exdmenes radiolégicos / 0,06 | 0,07 | 0,07 | 0,08 | 0,05 || 0,02 | 0,03 | 0,03 | 0,02 | 0,03
consulta
Recetas / consulta 2.8 3.0 3.2 3.3 3.4 1.1 1.4 1.9 1.9 2.3
Consultas 0.2 0.1 0.2 0.2 0.3 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4
urgencia/beneficiario/afio
% consultas urgencia/ todas las || 3.6 2.4 3.9 4.4 6.6 2.7 3.3 4.2 6.1 8.0
consultas
Total consultas / beneficiario / ND ND ND ND ND 1.7 2.0 2.0 2.0 1.9
afio
Consultas MG / beneficiario / ND ND ND ND ND - - - - -
afio
Consultas espec / beneficiario / || ND ND ND ND ND - - - - -
afo
% 12 consulta / todas las ND ND ND ND ND |f 14.1 | 115 | 21.3 - -
(</E) consultas
Z [ Examenes laboratorio / ND ND ND ND ND 1.1 0.6 0.6 0.6 0.6
S |[consulta
Examenes radiolégicos /
consulta
Recetas / consulta ND ND ND ND ND 1.1 0.9 0.9 0.9 0.9
Consultas ND ND ND ND ND 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
urgencia/beneficiario/afio
% consultas urgencia/ todas las || ND ND ND ND ND | 12.8 | 10.0 | 9.2 9.2 8.3
consultas

Fuente: Estimaciones de los autores utilizando datos del INSS para 1974-1978 y 1994-1997, base de datos de 1998

Hospitalizaciones y partos. Lastasas de hospitalizacion por asegurado del INSS fueron

similares en 1997 y 1998 alas observadas 10 afios antes: aproximadamente el 10%, incluidos |os partos, y

6% sin incluirlos (Cuadro 5). Este indicador es relativamente alto en comparacion con paises de un

desarrollo econémico parecido. La tasa de operaciones cesareas en las EM P fue mas ddl 40%, en tanto en

el MINSA fue menos del 20%. El numero de estas operaciones aumento sostenidamente entre las EMP.
Este es un resultado inesperado, en vista que |os incentivos econdmicos del pago per cpita deberian
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generar una disminucion en la proporcion de las operaciones cesareas. En vista que estas Ultimas que son

més caras que |os partos normales, seria dable esperar que |os agentes racionales realizarian solo las
cesareas gue sean estrictamente recomendables por razones clinicas. Sin embargo, una posible

explicacion del patrén observado es que las operaciones cesareas of recen la posibilidad de programar los
partos con anticipacion y por lo tanto disminuyen la necesidad de médicos de turno. La estancia promedio
en el INSS en |os afios noventa fue significativamente menor que en |os afios setenta, efecto que es més
marcado si se excluyen las hospitalizaciones por parto. Antes de lareforma, un paciente se hospitalizaba
durante aproximadamente 10 dias, en tanto que después de lareforma, la estancia promedio fue menos de
tres dias. Un contraste parecido existe entre el MINSA y las EMP: |a estancia promedio para pacientes del
MINSA es més del doble que paralos pacientes de las EMP.

CUADRO 5. INDICES DE ATENCION AMBULATORIA, NICARAGUA, 1974-1978 Y 1994-1998

partos

iNDICE ANTES DE LA REFORMA DESPUES DE LA REFORMA
1974 | 1975 | 1976 | 1977 | 1978 || 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ || 80 100 | 120 | 110 | 100 16 42 59 99 929
afo
Admisiones (sin incluir partos) 50 60 70 70 60 8 22 32 59 63
/1000 beneficiarios
% % cesareas / total partos 11.2 | 11.2 | 13.7 | 146 | 16.7 - - 42.4 | 45.6 | 44.2
W f Estancia promedio (dias) 8.1 7.8 7.1 7.2 6.6 1.4 1.6 2.4 2.5 2.4
N
) || Estancia promedio excluida 115 | 105 | 9.6 | 10.0 | 94 1.6 2.1 2.8 2.8 2.6
Z || oB-GIN
Estancia promedio para 6.4 | 131 | 9.7 | 10.8 | 9.7 - - 2.2 - 2.6
operaciones cesareas
Estancia promedio todos los 25 3.7 34 3.7 35 - - 1.7 2.6 1.8
partos
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ || ND ND ND ND ND 60 70 60 - -
afo
Admisiones (sin incluir partos) ND ND ND ND ND 40 40 40 - -
/1000 beneficiarios
< % ceséreas / total partos ND ND ND ND ND || 17.5 | 17.9 | 194 - -
‘£ Estancia promedio (dias) ND ND ND ND ND 4.5 4.5 4.6 - -
§ Estancia promedio excluida ND ND ND ND ND 49 5.7 5.2 - -
OB-GIN
Estancia promedio para ND ND ND ND ND - - - - -
operaciones cesareas
Estancia promedio todos los ND ND ND ND ND 2.3 2.4 2.3 - -

Fuente:

Estimaciones de los autores utilizando datos del INSS para 1974-1978 y 1994-1997, base de datos de 1998
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6.1.2 Tasas de utilizacion por grupo de EMP

En los Cuadros 6 a 9 se proporcionainformacion sobre | as tasas de utilizacion por tipo de EMP. En
préacticamente todos | os afios estudiados, las EM P publicas registran una mayor tasa de consultas de
especialistas y una menor tasa de consultas de medicina general (MG) que las EMP privadas. Esto
implicaria que las EM P publicas responden de manera menos marcada que las empresas privadas alos
incentivos del pago per cépita, o que posiblemente sea una sefial de menor eficiencia

Lamayor diferencia en las tasas de utilizacion entre todas las categorias de servicios estd en €
nimero de recetas por consulta. Las grandes EMP recetan 15 veces mas medicamentos que sus
contrapartes mas pequefias, las EMP antiguas |o hacen casi seis veces més que sus contrapartes nuevas;
las EMP de Managuay las EMP publicas o hacen cerca de cinco veces méas que sus contrapartes rurales
y privadas, respectivamente. Esta conducta se repite en cuanto a nimero de exdmenes de laboratorio por
consulta. En términos absolutos, las EMP publicas son aquellas con € mayor nimero de recetas y
examenes por consulta. Ademas, registran la peor capacidad resolutiva, medida en términos del
porcentaje de primeras consultas sobre € total. Esto refuerzalaidea de que las EMP publicas funcionan
menos eficientemente que las empresas privadas.

Las EMP publicas registran una tasa de hospitalizacion sistemati camente mayor que sus contrapartes
privadas, tanto respecto del total de las admisiones como de las admisiones no obstétricas. Es probable
gue las EMP publicas enfrenten mayores rigideces para responder alos incentivos del pago per cépita.
Ademés, las EMP publicas muestran un mayor porcentaj e de operaciones cesareas que sus contrapartes
privadas. Asimismo, la estancia promedio es mas prolongada en € caso de las EMP estatales que en € de
las empresas privadas.

No hay diferencias significativas en la estancia promedio por parto entre |as diferentes categorias de
EMP: la estancia promedio para un parto normal es de aproximadamente un diay medio paratodas las
categorias de EMP y una operacién cesérea requiere cerca de tres dias.
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CUADRO 6. DESEMPENO COMPARATIVO ENTRE EMP PUBLICAS Y PRIVADAS. NICARAGUA, 1994-1998.

iNDICE PuUBLICcAS PRIVADAS
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Consultas MG/ beneficiario 0.6 1.7 2.3 3.9 4.4 1.8 34 3.0 4.7 4.0
/afo
Consultas especialistas/ 0.1 0.4 0.7 0.9 0.6 0.2 0.4 0.5 0.6 0.5
o beneficiario/ afio
@ Consultas urgencia/ 0.03 | 0.04 | 0.04 | 0.05 | 0.30 || 0.05 | 0.15 | 0.18 | 0.43 | 0.43
O | beneficiario/afio
E Total consultas ambulatorias/ 0.7 2.1 3.1 4.8 5.4 2.0 3.9 3.7 5.7 5.0
5| beneficiario/ afio
m | % Primeras consultas/ todas 33 49
= | las consultas
< Recetas / consulta 13.7 2.7
Examenes laboratorio/ consulta 3.2 0.7
N° dias licencia médica/ 7.8 10.4
consulta
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ | 26 50 61 99 102 1 6 44 85 87
afio
Admisiones (sin incluir partos) 10 21 32 57 65 0 1 22 51 54
/1000 beneficiarios
8 % ceséreas / total partos 47 42
ﬁ Estancia promedio OB-GIN 2.1 2.0
- | (dias)
|<£ Estancia promedio otras 2.9 2.6
o admisiones
8 Estancia promedio para 2.6 2.7
T [operaciones cesareas
Estancia promedio todos los 1.8 1.9
partos
N° dias licencia médica / 17.0 16.8
hospitalizacion

Fuentes: INSS: 1974-1978 y 1994-1997, base de datos de 1998
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CUADRO 7. DESEMPENO COMPARATIVO ENTRE EMP GRANDES Y PEQUENAS. NICARAGUA, 1994-1998.

iNDICE GRANDES PEQUERNAS
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 |[ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Consultas MG /beneficiario/ 1.1 2.7 2.8 4.5 4.1 1.4 3.8 3.0 5.4 4.0
afio
Consultas especialistas/ 0.1 0.4 0.5 0.7 0.5 0.1 0.5 14 0.6 0.4
beneficiario/ afio
% Consultas urgencia/ 0.0 0.1 0.2 0.3 0.4 0.0 0.1 0.1 0.2 0.1
Ie) beneficiario/afio
E Total consultas ambulatorias/ 1.3 3.2 35 5.5 5.1 1.5 4.4 4.4 6.2 4.5
5| beneficiario/ afio
m [ % Primeras consultas/ todas 46 42
= | las consultas
< Recetas / consulta 5.9 0.4
Examenes laboratorio/ consulta 1.5 0.1
N° dias licencia médica/ 10.1 10.5
consulta
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ || 12 34 56 96 99 34 37 70 92 87
afio
Admisiones (sin incluir partos) 4 14 29 56 63 16 15 41 57 59
/1000 beneficiarios
8 % cesareas / total partos 41 44
,<\’:l Estancia promedio OB-GIN 2.0 1.9
= (dias)
,f Estancia promedio otras 2.7 2.2
o admisiones
8 Estancia promedio para 2.7 2.8
T [ operaciones ceséareas
Estancia promedio todos los 1.8 2.0
partos
N° dias licencia médica/ 16.2 17.9
hospitalizaciones

Fuente: INSS: 1974-1978 y 1994-1997, base de datos 1998
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CUADRO 8. DESEMPENO COMPARATIVO ENTRE EMP ANTIGUAS Y NUEVAS. NICARAGUA, 1994-1998.

iNDICE ANTIGUAS NUEVAS
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 |[ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Consultas MG/ beneficiario/ 1.1 2.8 2.9 4.4 4.1 2.7 1.7 5.1 4.2
afio
Consultas especialistas/ 0.1 0.4 0.5 0.7 0.5 0.1 0.3 0.8 0.5
beneficiario/ afio
% Consultas urgencia/ 0.0 0.1 0.1 0.3 0.4 0.0 0.4 0.4 0.4
Ie) beneficiario/afio
E Total consultas ambulatorias/ 1.3 3.3 3.6 5.5 5.1 2.8 2.3 6.3 5.0
5| beneficiario/ afio
m [ % Primeras consultas/ todas 48 34
= | las consultas
< Recetas / consulta 4.8 0.9
Examenes laboratorio/ consulta 1.2 0.1
N° dias licencia médica/ 10.4 9.8
consulta
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ || 12 34 57 94 100 0 0 43 112 89
afio
Admisiones (sin incluir partos) 5 14 30 55 64 0 0 25 62 56
/1000 beneficiarios
8 % cesareas / total partos 41 45
,<\’:l Estancia promedio OB-GIN 2.0 1.9
= (dias)
,f Estancia promedio otras 2.7 2.3
o admisiones
8 Estancia promedio para 2.6 29
T [ operaciones ceséareas
Estancia promedio todos los 1.8 2.1
partos
N° dias licencia médica/ 17.3 154
hospitalizaciones

Fuentes: INSS: 1974-1978 y 1994-1997, base de datos 1998
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CUADRO 9. DESEMPENO COMPARATIVO ENTRE EMP DE MANAGUA Y OTRAS. NICARAGUA, 1994-1998.

iNDICE MANAGUA OTRAS
1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 |[ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Consultas MG/ beneficiario/ 1.0 2.4 2.7 4.1 3.8 2.0 4.5 3.5 5.8 5.0
afio
Consultas especialistas/ 0.1 0.3 0.4 0.6 0.5 0.2 0.6 0.9 0.9 0.6
beneficiario/ afo
SE) Consultas urgencia/ 0.03 | 0.11 | 0.17 | 0.37 | 0.47 || 0.05 | 0.11 | 0.06 | 0.22 | 0.22
o) beneficiario/afo
';: Total consultas ambulatorias/ 1.2 2.8 3.3 5.1 4.8 2.3 5.2 4.5 6.9 5.9
—1 || beneficiario/ afo
-]
m || % Primeras consultas/ todas 44 50
= | las consultas
< Recetas / consulta 6.7 1.5
Examenes laboratorio/ consulta 1.9 0.2
N° dias licencia médica/ 8.9 111
consulta
Admisiones/ 1000 beneficiarios/ 9 30 53 93 95 38 50 73 104 | 108
afio
Admisiones (sin incluir 3 13 26 53 59 15 17 42 63 74
partos)/1000 beneficiarios
8 % ceséreas / total partos 42 43
,<\’:‘ Estancia promedio OB-GIN 2.0 2.0
= | (dias)
|<£ Estancia promedio otras 2.8 2.3
o admisiones
8 Estancia promedio para 2.6 2.8
T |[operaciones ceséareas
Estancia promedio todos los 1.8 2.0
partos
N° dias licencia médica/ 16.8 16.7
hospitalizaciones

Fuentes: INSS: 1974-1978 y 1994-1997, base de datos 1998

6.1.3 Montoy estructura del gasto en salud

Entre 1994 y 1998, el gasto del INSS por asegurado disminuy6 levemente en todos |os niveles de
atencion (Figura 3), con la excepcion de la atencidn de urgencia, la que registrd un crecimiento explosivo
apartir de 1994. El gasto en atencion primaria bajo un 7% durante el mismo periodo, mientras que €
gasto en atencion secundariay terciaria disminuyd un 18%. El gasto per cépita en salud realizado por €
INSS fue menor en los afios noventa que en | os afios setenta para todas | as categorias de atencion,
incluidala atencién de urgencia. La diferencia entre los periodos fue especialmente drastica parala
atencion secundariay terciaria. Las pequefias EMP, las nuevas EMP y las EMP fuera de Managua gastan
unamayor parte de sus recursos en atencion primaria que sus contrapartes (Cuadro 10). Entre las EMP
publicasy privadas, sin embargo, no hay diferencias significativas.
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FIGURA 3. GASTOS PER CAPITA DEL INSS Y DE LAS EMP. NICARAGUA 1974-78 Y 1994-98
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Fuente: Numerador: cuenta de gastos por enfermedades y maternidad para 1974-1978, del INSS 1974-78;
estimacion del gasto en enfermedades y maternidad 1994-1998 sobre la base del pago per capita menos los

subsidios. Denominador: todos los asegurados por maternidad y enfermedades en 1974-1978, sélo los asegurados

inscritos en las EMP en 1994-1998.

CUADRO 10. DISTRIBUCION DE LOS GASTOS POR TIPOS DE EMP. NICARAGUA, 1998

TIPODE EMP | TOTAL GASTOS EN | TOTAL GASTOS EN | TOTAL GASTOS EN PROMEDIO
ATENCION ATENCION ATENCION DE GASTOS POR
PRIMARIA SECUNDARIA Y URGENCIA EMP(US$ MiLL.)*
TERCIARIA
Grande 34.3 48.5 17.2 1,369,836
Pequefa 37.5 50.6 11.9 126,558
Antigua 34.9 49.8 15.3 1,157,783
Nueva 37.3 48.9 13.9 208,515
Managua 32.0 49.6 18.4 1,623,039
Otras 37.8 49.4 12.8 352,029
Pablica 35.4 48.6 16.0 2,970,555
Privada 35.8 49.5 14.7 674,489
Total 32.5 50.4 17.2 23,655,132

Fuentes: Estimaciones propias sobre la base del INSS: 1974-1978 y 194-1997, base de datos de 1998
*Promedio gastos por cada EMP en esa categoria

El gasto en salud del INSS puede variar en €l tiempo debido alos cambios en los tipos de servicios
entregados alos beneficiarios, alos precios unitarios de dichos servicios o bien aambos. Seriaideal poder

determinar |os efectos independientes que estos dos factores puedan tener sobre e gasto total. Eso
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lamentablemente no es posible en este caso, dado que & INSS no guardd informacién acerca de los
costos unitarios de la atencion en los afios setenta. Con el objeto de superar en parte las dificultades
derivadas de esta falta de informacion, el estudio utiliz6 datos sobre costos unitarios de 1998 para calcular
€l gasto anual en salud del INSS antes y después de lareforma. Este gjercicio equivale a determinar como
los cambios en la utilizacion en € tiempo afectarian € total de gastos en salud del INSS si dicha
institucion se enfrentara con un vector estable de costos unitarios en €l tiempo. En particular, dado que el
costo unitario del producto de la atencion secundariay terciaria es mayor que el costo unitario de la
atencion ambulatoria, 1os cambios relativos en la actividad de pacientes ambulatorios y hospitalizados se
traducirian en cambios en €l gasto total. De esa manera, con costos unitarios constantes paralos servicios,
un mayor énfasis en laatencion primariay secundaria podria generar una disminucion en el gasto total .

El resultado de este gjercicio se presentaen € Cuadro 11. El "quantum" de costos (producto anual
valorizado a costo unitario de 1998) tuvo un comportamiento volatil después de lareforma, aunque en
promedio fue menor que el registrado en |os afios setenta. Entre 1994 y 1998 hubo una leve tendencia de
aumento en €l gasto en atencién primariay en atencion de urgencia. El cambio méas notable ocurrié en €
gasto en atencidn secundariay terciaria, el que disminuyo drasticamente entre 1995 y 1996,
recuperandose solo hasta la mitad de su nivel anterior en los afios siguientes. Las tres categorias
registraron un nivel menor de gasto en |os afios noventa que en | os afios setenta. El gasto total en atencion
primaria permaneci 0 relativamente constante en ambos periodos, con aproximadamente un 30% (Figura
4). El gasto en atencion secundariay terciaria disminuyd, en tanto que el gasto en atencion de urgencia
aumento.++

CUADRO 11. QUANTUM POR MIEMBRO POR NIVEL DE ATENCION EN EL INSS-EMP.
NICARAGUA, 1974-1978; 1994-1998 (US$1998)

ANTES DE LA REFORMA DESPUES DE LA REFORMA

iNDICE 1974 [ 1975 | 1976 || 1977 || 1978 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998
Quantum total por miembro 117 142 159 | 156 142 26 139 61 101 90
Quantum por miembro en 36 45 47 45 41 9 35 26 31 29
atencién primaria
Quantum por miembro en 66 80 91 91 80 15 89 26 53 45
atencioén secundaria y
terciaria
Quantum por miembro en 16 17 21 20 21 2 14 10 17 15
atencién de urgencia

Fuente: Estimaciones de los autores utilizando datos del INSS para 1974-1978 y 1994-1997, base de datos de 1998
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FIGURA 4. PORCENTAJE DEL GASTO TOTAL EN EL INSS Y EN LAS EMP. NICARAGUA 1974-78; 1994-98
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Fuenrte: Estimaciones de los autores utilizando datos del INSS para 1974-1978 y 1994-1997, base de datos de
1998.

6.1.4 Satisfaccion delos médicos con € sistema refor mado

Casi un 60% de los médicos encuestados opind gue con las EMP, los beneficiarios del INSS recibian
mas atencion preventivay menos cirugia electiva (Cuadro 12). La satisfaccion global de los médicos con
el sistema reformado fue bastante alta (Cuadro 13). Cas dos tercios de |os encuestados estaban ya sea
satisfechos 0 muy satisfechos con el sistema en su conjunto. Las EMP puablicas recibieron la calificacion
mas baja: s6lo el 50% de los médicos se mostroé satisfecho. Por otra parte, las EMP nuevas recibieron la
mejor calificacion: todos |os médicos declararon estar satisfechas con ellas. En todas las EMP, el factor
peor evaluado por los médicos fue su remuneracién. El factor mejor evaluado fue la capacitacion: € 80%
de los médicos manifestd estar satisfecho o mas. En las EMP publicas, lainfraestructurade salud y la
remuneracion recibieron calificaciones bgjo € promedio.

CUADRO 12. CONDICIONES DE TRABAJO DE LOS MEDICOS POR TIPO DE EMP.
NICARAGUA, 1999 (% DE MEDICOS SATISFECHOS O MUY SATISFECHOS)

TiPO DE EMP TotaAL

GRANDE | PEQUENA | ANTIGUA | NUEVA | MANAGUA | OTRAS | PUBLICA | PRIVADA
Antigiedad en la especialidad (afios) 5 6 5 5 5 5 5 5 5
Antigiiedad en la profesién (afios) 10 9 10 10 10 9 11 9 10
Antigliedad en la EMP (afios) 2 2 2 1 2 1 2 2 2
Contratos a tiempo completo (%) 51 14 48 0 50 36 50 44 46
Contratos a tiempo parcial (%) 49 86 52 100 50 64 50 56 54
Mas de un empleador (%) 67 86 68 100 72 64 90 64 70
Sienten que ganan méas o mucho 65 43 62 50 57 71 56 63 61
mas que antes (%)
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Sienten que han cambiado los 32 50 34 50 39 25 44 32 35
mecanismos de remuneracion (%)*
Sienten que ha cambiado el tipo de 65 29 55 69 60 50 62 50 59
servicios de salud prestados (%)**

Fuente: Encuesta de médicos que trabajan en las EMP, 1999.

*Respecto a la actual modalidad de pago, de los 46 médicos encuestados, 45 tienen un salario fijo y uno tiene
salario més incentivos.

**De los 26 médicos que sintieron que hubo un cambio, 11 respondieron que hay mas atencién preventiva, 20 que
hay méas examenes de

CUADRO 13. SATISFACCION DE LOS MEDICOS POR TIPO DE EMP. NICARAGUA, 1999
(% DE LOS MEDICOS SATISFECHOS O MUY SATISFECHOS)

TiPO DE EMP ToTAL
GRANDE PEQUENA | ANTIGUA | NUEVA | MANAGUA | OTRAS | PUBLICA | PRIVADA
Satisfecho en general 64 57 61 100 56 79 50 67 63
Satisfecho con la remuneracién 36 0 33 0 28 36 20 33 30
Satisfecho con la infraestructura 59 57 59 50 56 64 40 64 59
Satisfecho con la capacitacion 79 86 80 100 84 71 80 81 80
Satisfecho con los recursos 54 29 50 50 53 43 50 50 50

Fuente: Encuesta de médicos que trabajan en las EMP. En escala de 1 a 5, se marcé 4 6 5.

6.1.5 Satisfaccion de los usuarios

En promedio, los pacientes esperaron cerca de media hora para ser atendidos. El tiempo de espera
fue mayor paralos pacientes de las EMP publicas que paralos de las privadas y menor en el caso delas
EMP pequefias y las nuevas. La duracion de la consultaen si fue similar en todas las categorias de EMP.
Con excepcion de las EM P pequefias, un médico atendid a casi todos los encuestados. La duracion de la
consultamédica fue similar en todas | as categorias de EMP: 13 minutos en promedio.

Més del 70% de los usuarios encuestados en todas | as categorias de EMP sintieron que la atencion de
salud proporcionada era buena en términos generales (Cuadro 14). No hubo diferencias significativas en
la satisfaccién de los pacientes entre EMP publicas y privadas y entre las EMP de Managuay de otros
lugares.

CUADRO 14. SATISFACCION DE LOS PACIENTES POR TIPO DE EMP. NICARAGUA, 1999 (%)

SATISFACCION DE LOS PACIENTES
ToTAL CON EL CENTRO CON EL SERVICIO CON LOS MEDICAMENTOS
TAMARNO
Grande
Regular o mala 27.6 21.4 16.1 28.4
Buena o excelente 72.4 72.4 72.4 72.4
Pequefio
Regular o mala 23.7 18 20.5 33.3
Buena o excelente 76.3 82 79.5 66.7
PROPIEDAD
Privada 26.9 20.8 18.4 27.4
Regular o mala 73.1 79.2 81.6 72.6
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Buena o excelente
Pdblica
Regular o mala 28.2 21.4 10.5 34.8
Buena o excelente 71.8 78.6 89.5 65.2
ARNOS DE FUNCIONAMIENTO
Antigua
Regular o mala 27.3 21.2 16.5 28.6
Buena o excelente 72.7 78.8 83.5 71.4
Nueva
Regular o mala 22.2 11.1 22.2 44.4
Buena o excelente 77.8 88.9 77.8 55.6
UBICACION
Managua
Regular o mala 27.4 20.9 17.1 30.1
Buena o excelente 72.6 79.1 82.9 69.9
Otras
Regular o mala 26.6 21.1 15.8 26.6
Buena o excelente 73.4 78.9 84.2 73.4
ToTAL
Regular o mala 27.2 21.1 104 44.4
Buena o excelente 72.8 78.9 89.6 55.6

Fuente: Encuesta de los pacientes de las EMP, 1999

Con respecto alos factores de satisfaccidn especificos, las nuevas EMP recibieron las més altas
calificaciones en relacion con lainstalacion (comodidad, higieney calidad de |os equipos médicos). De
igual manera, las pequefias EMP, |as privadas y aquellas en Managua fueron mejor calificadas enlo que
respecta a sus instalaciones que sus contrapartes. L os pacientes manifestaron que las EMP publicas
prestaban la mejor atencion (admision, atencion de parte de los médicos, atencion de las enfermeras,
servicios de otros profesionales), aunque esas instalaciones tuvieron una baja calificacion en cuanto ala
disponibilidad y calidad de los medicamentos. Ademas, las grandes EMP, las antiguas y aquellas fuera de
Managua fueron mejor calificadas que sus contrapartes en este factor.

En resumen, el tiempo de espera de |os pacientes, la duracion de la atencién y las calificaciones del
personal médico sugieren que la atencion fue de calidad bastante buena, una opinidn que es compartida
por los usuarios encuestados.

6.2 CONDICIONES DE TRABAJO Y CARACTERISTICASDE LOSMEDICOSDE
LASEMP

En esta seccion se analizan las tendencias en € ingreso de los médicos de las EMP en el periodo
después de lareformay seinvestiga s hay diferencias sisteméticas en las condiciones de trabajo de los
médicos segln el tamafio, afios en funcionamiento, ubicacion y régimen de propiedad de lasEMP. Ta
como se explicd en la seccidn 4, se podria esperar que lainstauracion del pago per cpitaindujera
términos y condiciones de trabajo més flexibles y basadas en incentivos, aumentado en particular la parte
del ingreso de los médicos basada en €l desempefio. Asimismo, es posible que € pago per capitainduzca
alas EMP a negociar tratos exclusivos con los médicos, de manera que sus fuentes de ingreso y € nimero
de empleadores deberia disminuir. Por lo tanto, € horario laboral predominante deberia ser atiempo
completo. Es més probabl e que 1os médicos con mayor experiencia no participen en €l sistema, dado que
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yatienen més pacientes privados. Las percepciones de |os médicos dependerian de como lareforma
ha modificado susingresosy aternativas de gjercer lamedicina. En EE.UU., la experiencia ha sido una
disminucion de las remuneraciones promedio reales de los médicos después de lainstauracion del pago
per capitay la atencion controlada (Martin, 1998).

Ingresos. El ingreso real de los médicos aumentd significativamente después de la puesta en
préctica de lareforma, aunque se registraron grandes diferencias en el ingreso promedio entre las diversas
categorias de EMP (Cuadro 15). En las grandes EMP, € pago anua promedio alos médicos aument6 en
casi cinco veces en términos reales entre 1994 y 1999. En contraste, las pequefias EM P disminuyeron €l
pago alos médicos entre 1995 y 1997, de manera que estos Ultimos recién en 1999 pudieron recuperar los
niveles de ingreso que tenian en 1994. En 1999, € ingreso de los médicos de las pequefias EMP era tan
sblo el 50% de aquellos empleados en |as grandes EM P, mientras que |os médicos empleados en las EMP
antiguas percibian el doble del ingreso que aguell os empleados en las nuevas. El ingreso de los médicos
gue trabgjaban en las EM P ubicadas en Managua fue en promedio dos tercios més alto que el delos
médicos empleados fuerade la capita. Las EMP publicas pagaban ago mas que las privadas. El pago a
los médicos en las EMP publicas aumenté en casi seis veces entre 1994 y 1999 y en 1999 sobrepasabalas
EMP privadas en un 16%. Este aumento observado en laremuneracién promedio de los médicos en
Nicaragua se puede explicar por el crecimiento general de |os recursos administrados por el INSS después
delareforma

CUADRO 15. REMUNERACION ANUAL PROMEDIO DE LOS MEDICOS POR TIPO DE EMP.
NICARAGUA, 1994-1998 (US$ 1999)

INGRESO ANUAL DE LOS MEDICOS (US$ 1999)

1994 | 1995 1996 1997 1998 1999
Grande 825 1,276 1,687 1,890 2,539 3,792
Pequefia 1,031 923 913 893 1,498 | 1,982
Antigua 896 1,277 1,640 1,818 2,461 3,615
Nueva 0 0 0 0 605 1,350
Managua 974 1,410 | 1,844 | 1,976 | 2,719 | 3,997
Otras 596 790 938 1,196 | 1,609 | 2,418
Publica 688 1,616 1,971 1,845 2,933 3,940
Privada 905 1,112 | 1,457 | 1,710 | 2,227 | 3,399

Fuente: Encuesta de los médicos que trabajan en las EMP, 1999

Fuentes de ingreso. Entre 1994 y 1996, casi €l 30% del ingreso total de un médico empleado por
una EMP provenia de fuentes externas ala EMP (Cuadro 16). En 1998, este porcentaje aumento a casi €l
40%.

CUADRO 16. FUENTES DEL INGRESO TOTAL DE LOS MEDICOS. NICARAGUA, 1994-1998 (US$ 1999)

EMP OTROS
Uss$ % Us$ %

ToTAL
Us$ %

ARNO

1994 856 66 451 34 1,307 100
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1995 1,222 71 489 29 1,711 100
1996 1,569 71 632 29 2,201 100
1997 1,738 67 862 33 2,600 100
1998 2,381 63 1,374 37 3,755 100
1999 3,517 69 1,596 31 5,113 100

Fuente: Encuesta de los médicos que trabajan en las EMP, 1999

Experiencia. Los médicos de las EMP tenian en promedio 10 afios de experiencia en laprofesion y
cinco afos en su especiaidad. Las EMP publicas se destacaron por tener médicos ligeramente més
experimentados que el promedio.

Horario laboral. Lamayoriade los médicos de las EMP tiene un contrato de tiempo parcia con la
EMP. En las EMP mas nuevas, |os médicos tienen un contrato por un horario laboral mas reducido que en
las EMP de mayor antigliedad, diferencia que también se produce entre las EM P pequefias y las grandes.
Finalmente, cabe sefidlar que en las EMP publicas, el 90% de los médicos tiene més de un empleador,
aunque lamitad de ellos tiene un contrato atiempo completo con el MINSA.

Percepciones de los médicos acerca del sistema. Mas del 60% de los encuestados sintio
gue su ingreso total habia aumentado con la creacién de las EMP. Es interesante sefialar que el porcentgje
de médicos que reconoci 6 este aumento fue mucho mayor fuera de Managua que en Managua, si bien €
porcentaje de aumento en el ingreso habia sido igual en la capital. A pesar de que todos, excepto uno,
recibian un salario fijo, aproximadamente uno de cada tres médicos estimd que los mecanismos de
remuneracién habian cambiado. La persistencia de los salarios fijos en lugar de gratificaciones u otros
pagos que corren cierto riesgo implica que losincentivos del pago per cépita no se transfieren
directamente alas personas que tienen la mayor influenciaen el gasto y las decisiones clinicas.

6.3 EFECTO DE LA REFORMA EN LA ESTRUCTURA DEL MERCADO

¢Como ha repercutido lainstauracion del pago per cpita sobre la estructura del mercado de atencion
de salud*? En esta seccion se analiza larevolucion del mercado de las EMP en términos de crecimiento
del total de losinscritos, €l nimero de las EMP en funcionamiento, el tamafio promedio delasEMPYy la
concentracion del mercado. Cabe recordar, sin embargo, que posiblemente |os cambios en la estructura
del mercado observados en Nicaragua se deban mas ala apertura del sistema de atencién de salud a
sector privado y ala competencia que ala puesta en préctica de |os contratos per capita. Es posible que
estos contratos tengan una repercusion mas directa en la distribucién del riesgo entre las EMP. Dado que
el pago per cépita ofrece incentivos para que el proveedor seleccione asegurados de bagjo riesgo, en este
estudio se pretende determinar si existen o no diferencias en la mancomunacion de riesgos entre las
diferentes categorias de EMP. De esta manera, se analiza €l perfil del asegurado en términos de tamarfio
del grupo familiar, edad y género de los beneficiarios y tiempo de afiliacion. Cualquier diferenciaen estos
factores entre los grupos de EM P demostraria cierto tipo de segmentacion del mercado sobre la base del

4 En economia, los mercados se clasifican de acuerdo con variables estructurales que, segln se piensa,
determinan el grado y las caracteristicas de la competencia. Las variables que mas se han investigado son el
numero de compradores y vendedores, el grado de sustitutibilidad del producto, los costos, facilidad de entrada
y salida, asi como el grado de interdependencia mutua [Baumol, 1982; Colton, 1993]. En el marco tradicional,
estas variables estructurales determinan la siguiente taxonomia de estructuras de mercado (Fischer, 1997):

(1) Competencia perfecta - muchos vendedores de un producto estandarizado,

(2) Competencia monopdlica - muchos vendedores de un producto diferenciado,

(3) Oligopolio - pocos vendedores de un producto estandarizado o diferenciado o

(4) Monopolio - un solo vendedor de un producto para el que no existe un sustituto exacto.
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riesgo. Esta hipdtesis supone que ciertos tipos de EM P practican una seleccion selectiva de manera
més "eficaz" que otras, y que esta " eficacia’ puede estar relacionada con la ubicacion, régimen de
propiedad y afios de funcionamiento.

6.3.1 Caracterizacion del mercado

Al igua que en otros mercados (Bitran y Almarza, 1997; Espinosa, 1998), es dable esperar que
durante lafaseinicia delareformaen Nicaragua se produjera una gran proliferacion de EMP, de las
cuales solo las mas eficientes serian capaces de seguir operando en el largo plazo

En laactualidad hay 37 EMP en el mercado, de las cuales solo dos son publicas. El nimero de EMP
privadas ha aumentado a méas del doble desde 1994, mientras que las dos EMP publicas han existido
desde el comienzo de lareforma. De las 37 EMP que funcionaban en €l mercado en 1999, silo 13 estan
ubicadas en Managua, aunque el nimero total de EMP ha aumentado més |entamente en Managua que en
otros lugares del pais.

Entre 1994 y 1998, €l crecimiento anual promedio de afiliacion en las EMP, incluidos los afiliados y
sus cargas, fue del 36%. En 1998, € total de beneficiarios de las EMP representaba el 6% de la poblacién
total del pais. Ese mismo afio, el tamafio de las EMP fluctuaba entre 30 afiliados en el caso de lamés
pequeiia hasta 19,000 en el caso de la més grande, con un nimero promedio de asegurados de 4,100 y una
mediana de 1,500 (ver € Cuadro 17).

CUADRO 17. PROMEDIO DE ASEGURADOS POR TIPO DE EMP. NICARAGUA, 1998.

PROMEDIO MiNIMO MAXIMO N° DE
OBSERVACIONES
Pequefa 924 30 2,626 20
Grande 7,210 1,843 19,019 21
Privada 3,835 30 19,019 39
Plblica 10,168 9,351 10,984 2
Managua 7,188 79 18,474 15
Otros 2,388 30 19,019 26
Antigua 6,330 354 19,019 23
Nueva 1,351 30 6,890 18
Total 4,144 30 19,019 41

Fuentes: INSS: Anuarios Estadisticos 1974 -1978 y 1994-1997. Base de datos de 1998
Nota: Se excluyeron dos EMP de la muestra, dado que no seguian en el mercado en 1998.

Uno de los métodos utilizados para evaluar la concentracion del mercado es €l indice de Herfi ndhal®,
el que suma el cuadrado de la participacion de mercado de cada empresa del mercado relevante. Mientras
mas se acerca el valor del indice a 100, mayor es €l grado de concentracién del mercado. La Comisién
Federal de Comercio de EE.UU. considera que un indice mayor de 0.20 merece unainvestigacion

® para un analisis de este indice, ver Tirole, J., 1988:221-223.



6. Resultados

antimonopolio. En € caso del mercado de las EMP, € indice Herfindhal mide el grado de concentracién
del mercado en funcion de la participacion de cada EMP en el nimero total de contribuyentes. Como se
puede observar en el Cuadro 18, la concentracidn del mercado ha disminuido rdpidamente en los Ultimos
afos en Managua, alcanzando un valor de apenas 0.07. En este estudio no fue posible calcular € indice
para otras ciudades, debido a que no se contaban con datos desagregados ni con una definicion clara del
mercado.
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CUADRO 18. NUMERO DE EMP E INDICE DE CONCENTRACION DEL MERCADO. NICARAGUA 1994-1998

ANO NUMERO DE EMP NUMERO DE EMP {NDICE DE
POR REGIMEN DE PROPIEDAD POR UBICACION HERFINDHAL™
PRIVADA PusBLIcA MANAGUA OTROS MANAGUA
1994 11 2 6 7 0.236
1995 21 2 10 13 0.138
1996 26 2 12 16 0.093
1997 29 2 13 18 0.077
1998 35 2 13 24 0.067

Fuentes: INSS 1974 -1978 y 1994-1997, base de datos de 1998
* Sélo se considera la poblacion asegurada; no se calculd un indice para todos los afiliados por falta de informacion
disponible.

6.3.2 Segmentacion del mercado

Al parecer, no existen diferencias considerables en las caracteristicas de |os miembros entre l0s
diferentes tipos de EMP (Cuadro 19). Las Unicas diferencias notables estdn en el porcentaje de pacientes
mujeres. Cabe mencionar que las pequefias EM P tienen proporcional mente menos pacientes mujeres que
las EM P més grandes, o que sugiere que dichos aseguradores tal vez discriminen en contra de las
muj eres. Esto también sucede en otros paises. En Chile, por giemplo, el asegurador publico concentra una
mayor proporcion de afiliadas mujeres que los planes de salud privados.

En todo caso, aparentemente hay pocos incentivos para que las EMP hagan una seleccién de riesgos

en contra de las mujeres, la que puede estar limitada en gran medida por la escasa cobertura de salud que
laley otorga alas cargas de sexo femenino.

CUADRO 19. PERFIL DE LOS MIEMBROS POR TIPO DEEMP. NICARAGUA, 1999

TiPO DE EMP EDAD PROMEDIO | EDAD PROMEDIO | EDAD PROMEDIO TIEMPO DE % PACIENTES
DE LOS DE LOS DE LAS CARGAS | PERMANENCIA EN MUJERES
PACIENTES PACIENTES (CONYUGES E EMPLEO ACTUAL
ASEGURADOS HIJOS) (MESES)
Grande 28.9 33.3 16.6 26.4 57.3
Pequefia 27.2 30.3 14.7 16.2 42.5
Antigua 28.6 32.8 16.3 25.3 55.5
Nueva 31.2 34.6 19.5 21.3 55.6
Managua 29.1 32.6 18.2 26.6 56.3
Otros 27.8 33.6 12.7 21.7 53.7
Pablica 27.9 32.1 125 27.4 55.1
Privada 28.9 33.1 17.3 24.5 56.9
Total 28.7 32.9 16.4 25.1 55.5

Fuente: Encuesta de pacientes de las EMP, 1999
Nota: Los datos de este cuadro no son representativos del universo de asegurados y afiliados



7. CONCLUSIONES

El objetivo principal de este estudio ha sido determinar si 1os efectos del pago per capita que eran
dables esperar se observaron o no en el contexto nicaragliense. Segun las teorias econémicasy los
estudios empiricos realizados en Estados Unidos, el pago per capita fomenta una mayor eficienciatécnica
y de asignacion en la prestacion de servicios. Esto se deberiatraducir, entre otros efectos, en €
crecimiento y una mayor utilizacion relativa de la atencion ambulatoria, una disminucién de las tasas de
hospitalizacion y de las estancias promedio, asi como, en general, en menores costos unitarios y gastos.
Por otra parte, es posible que el pago per capita también af ecte adversamente la calidad de la atencion de
salud y el acceso a ella, ademés de fomentar |a seleccidn de riesgos.

L as conclusiones que se desprenden del andlisis precedente son limitadas, dado que el estudio no
pudo aislar los efectos y realizar pruebas para mostrar rel aciones estadisticamente significativas. Sin
embargo, agunas variables tuvieron el comportamiento esperado, en especia las siguientes:

v Latasade utilizacion de consultas de medicina general aumento, en tanto que latasa de
utilizacion de consultas de especialidad permanecio casi invariable;

v Segun las opiniones de los médicos encuestados, las EM P adoptaron una mezcla de
servicios que priorizan la prevencién y la atencion primaria con respecto alos niveles de
atencion superiores,

v Las EMP en general muestran una mayor capacidad resolutivaque el MINSA;
v Las EMP tienen estancias promedio menores que el MINSA;

v Las EMP se caracterizan por unamayor tasa de utilizacion de la atencién ambulatoria que €
MINSA.

Al comparar los resultados después de la reforma con los resultados del INSS antes del régimen
sandinista, se evidencia una mayor eficienciay control de los costos. Sin embargo, dado que estos
resultados estan influidos por cambios en la cobertura del seguro, tecnoldgicosy en la situacién
epidemiol 6gica del pais, no es posible atribuirlos s6lo a cambio en & mecanismo de pago alos
proveedores.

En conclusién, la mayoria de las variables estudiadas muestra que se han producido cambios en la
cantidad, €l costo y lostipos de servicios de salud entregados como resultado de la puesta en practicade
un sistema de pago per capita. Sin embargo, es posible que las tendencias observadas en parte también
Sean una consecuencia de otros fendmenos que son imposibles de aidar con los datos disponibles.

Por otra parte, el estudio no encontro evidencias de cambios en las condiciones de trabajo de los
médicos ni en la base de sus remuneraciones, excepto en susingresos. La vasta mayoria de los médicos
percibe un salario fijo. Aparentemente, las EMP usan controles de utilizacién més que incentivos
financieros para fomentar un comportamiento consciente en materia de costos entre sus médicos. Entre
1994 y 1999, d ingreso de los médicos aumentd considerablemente, aunque con grandes diferencias en €
ingreso promedio entre |as categorias de EMP. Es posible que |os aumentos en €l pago de los médicos se
deban alamayor cantidad de recursos movilizada por €l INSS después de la reforma.
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El mercado de proveedores de salud privados (EMP) se haido consolidando cada vez méas
desde que se implementé lareforma. EI nimero de EMP aumenté considerablemente desde la
instauracion del sistemay el mercado ha mostrado |a tendencia a desconcentrarse. Ademés, las EMP
estan distribuidas de manera uniforme entre la capita y otras partes del paisy en afios recientes €l nimero
de EMP creci6 mas rdpidamente en las &reas no metropolitanas.

Un segundo objetivo de este estudio erael de evaluar lareforma desde la perspectiva de las politicas
publicas. Muchos paises | atinoamericanos han demostrado interés en adoptar e modelo implementado en
Nicaragua, esto es, subcontratar |os servicios de atencidn de salud con terceros en lugar de prestarlos
internamente. Por consiguiente, en este estudio se pretende establecer la conveniencia de aplicar este
modelo en otros paises en la medida en que lo permitalainformacion disponible.

En Nicaragua, lareforma generd un elevado nivel de satisfaccion entre los médicosy |os pacientes
en un entorno de reduccion de costos. Sin embargo, es posible que estos resultados sean especificos para
el contexto nicaragliense. Cabe recordar que tanto |os médicos como |os pacientes estdn comparando su
situacion actual con la observada durante e régimen sandinista, la se caracterizaba por la ausenciade un
sector privado, médicos empobrecidos y lafalta de eleccion paralos pacientes. Esto marca una diferencia
con los Estados Unidos, donde el pago per cépita se instaurd en un entorno de reembol sos por atencion
prestaday un seguro de indemnizacion. Al parecer, los tipos de servicios entregados han hecho que el
gasto en salud del INSS sea més eficiente, con mayor énfasis en la atencion ambulatoriay preventiva.
Finamente, en la medida que | as condiciones econdémicas |o han permitido, el INSS ha aumentado la
cobertura en términos de su paguete de prestacionesy del nimero de sus afiliados. Ademas, las EMP
of recen espontaneamente otros beneficios como una forma de atraer un mayor nimero de afiliados.

A pesar de los resultados positivos, es posible que el model o también esté generando efectos
negativos que se deben tomar en consideracion al disefiar el marco regulador.

v Lacalidad técnica puede haberse deteriorado. Por g emplo, |a estancia promedio observada
parece ser muy corta, mientras que la tasa de atencién de urgencia experiment6 un
crecimiento explosivo. Es posible que € incentivo que ofrece e pago per cdpitainduzca a
los proveedores a ahorrar prestando una atencién de menor calidad, de modo que en este
estudio se recomienda investigar masy supervisar la calidad de manera mas estricta;

v Lacompetenciaentrelos proveedoresta vez se base en la seleccion de riesgos en lugar de
hacerlo en € costo y lacaidad. En Nicaragua, sin embargo, este estudio no encontrd
evidencia de este fenébmeno.

Finalmente, la experiencia de Nicaragua sugiere que el comportamiento de los proveedores publicos
es menos eficiente que € de sus contrapartes privadas. Sin embargo, para confirmar esta hipétesis se
requiere un estudio més sofisticado que controle por lamezcla de casosy otras variables, como las
restricciones administrativas que posiblemente estén influyendo en los resultados.

En definitiva, e modelo parece tener més ventgjas que desventgjas. Es posible que sus problemas
disminuyan en un marco normativo eficaz.
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