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Modalidades de pago de la atención médica

Dres. Marisa Buglioli1 , Oscar Gianneo2, Gustavo Mieres3

Introducción

Hoy día es preocupación de quienes dirigen las institu-
ciones de salud tanto en su nivel político como en el téc-
nico-administrativo, los costos crecientes que tienen las
prestaciones en salud. Es permanente la búsqueda de una
mayor eficiencia sin bajar el nivel de prestaciones, es de-
cir, sin modificar su efectividad. Sin lugar a dudas que son
muchos los factores que intervienen, y de su manejo con-

Resumen

El estudio de las modalidades de pago de la atención médica ocupa un lugar en cualquier
proceso de reforma del sector salud. La modalidad de pago adoptada en un determinado
sistema está en íntima relación con las principales características organizacionales del
mismo y con los objetivos que persigue. Las relaciones existentes entre los diferentes actores,
el usuario - beneficiario, el financiador y el proveedor se encuentran determinadas por la
diferencia o la concordancia de los objetivos que persiguen y ello se refleja en la modalidad
de pago predominante. El modelo adoptado es tanto un efecto de la organización del
sistema sanitario en el que se desarrolla, como también un elemento determinante de
algunas características predominantes del mismo. El diseño de modalidades de pago
eficientes y que beneficien a todos los actores del sistema radica en la distribución
equilibrada de los riesgos financieros considerando las ventajas y desventajas de cada
modalidad.
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junto dependen los buenos resultados a alcanzar.
El presente trabajo realiza una revisión de uno de los

temas más importantes en la obtención de la eficiencia ins-
titucional, que presenta varias facetas y planos de análisis.

Debatidas y cuestionadas según los actores, las for-
mas de pago o modalidades de pago de la atención médi-
ca, especialmente en lo que se refiere al pago al profesio-
nal, ocupan un lugar en cualquier agenda en los procesos
de reforma tanto en una perspectiva institucional o en el
sector salud en su conjunto.

Sobre la base de la revisión y análisis pretendemos
brindar una sistematización de los mecanismos predomi-
nantes, sus componentes, sus ventajas y desventajas
desde una perspectiva económica considerando los ries-
gos financieros, las motivaciones e incentivos al desarro-
llo del trabajo, y el rendimiento para el conjunto del siste-
ma o subsistema.

Los mecanismos de pago dentro del contexto
del sector salud

La modalidad de pago adoptada en un determinado siste-
ma está en íntima relación con las principales característi-
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cas organizacionales del mismo y con los objetivos que
persigue. Por otra parte, las relaciones existentes entre los
diferentes actores del sistema, que básicamente son el
usuario, el ente financiador y el proveedor, se encuentran
en gran medida determinadas por la diferencia o la concor-
dancia de los objetivos que persiguen y ello se refleja en
la modalidad de pago predominante. Es así que cualquiera
sea la modalidad de pago que se adopte, la dificultad ma-
yor estriba en alcanzar un equilibrio que garantice el bien-
estar de las tres partes involucradas(1), lo cual en los he-
chos resulta extremadamente difícil.

Según se evalúen y analicen, desde la óptica del usua-
rio, del ente financiador o del prestador (en este caso el
médico)(2), los juicios sobre los distintos mecanismos de
pago pueden variar y hasta contraponerse, dependiendo
del momento histórico y del contexto en que se desarro-
llan, y fundamentalmente en función de la perspectiva de
análisis utilizada.

En este último sentido podemos afirmar, además, que
existe una retroalimentación entre la organización del sis-
tema y el modelo de retribución predominante. Si analiza-
mos la evolución de los modelos de remuneración predo-
minantes en diversos sistemas de salud, puede advertirse
que el modelo adoptado es tanto un efecto de la organiza-
ción del sistema sanitario en el que se desarrolla, como un
elemento determinante de algunas características predo-
minantes del sistema. La organización del sistema condi-
ciona diferentes modalidades de retribución médica, que
impactan de manera distinta sobre el grado de motivación
del profesional. A su vez las diferentes modalidades de
pago tienen distintos efectos sobre los niveles de pro-
ducción y productividad de los servicios, sobre la calidad
de las prestaciones y sobre el nivel de utilización de los
recursos. Esto no quiere decir que el sistema de pago sea
en sí mismo el responsable de la eficacia del modelo de
atención ni de su funcionamiento eficiente(3). Otros facto-
res interactúan. Se destaca el papel de los centros de en-
señanza como determinantes de la forma en que los profe-
sionales desarrollan sus actividades, dada la complejidad
de las destrezas y habilidades que hacen a la práctica mé-
dica. Esto hace muy difícil a los servicios que utilizan es-
tos recursos normatizar los procedimientos de trabajo en
el nivel operativo. Se trata del comportamiento esperado
en las organizaciones profesionales(4).

Mecanismos de pago y reformas en el sector salud

Si bien el estudio de los distintos mecanismos de pago a
médicos y sus efectos sobre el sistema de salud no es
nuevo, en los últimos años se ha producido un énfasis en
su análisis en el contexto de los procesos de reforma del
sector. Más allá del grado de avance de las reformas en los
distintos países, en general estos procesos se sustentan

en todos los casos en los principios de eficiencia, calidad
técnica, equidad, sostenibilidad y participación social.

Cualquier proceso de reforma sectorial requiere la re-
visión y la adaptación de los mecanismos de pago vigen-
tes al nuevo sistema y a los nuevos paradigmas en los que
se basa. Por estas razones, la discusión en torno al tema
de las modalidades de pago pasa por el análisis y la adop-
ción de alternativas que resulten consistentes con los prin-
cipios que sustentan ese proceso y que coadyuven de
manera importante al logro de un sistema de salud con las
características señaladas.

Si es necesario tener en cuenta los principios que ri-
gen la organización del sistema de salud, a la hora de ana-
lizar o proponer cambios en los mecanismos de pago vi-
gentes, es muy importante considerar las particularidades
propias del sector desde una perspectiva económica ya
que es en este campo en el que se ponen más de manifies-
to las influencias de las modalidades de retribución sobre
el conjunto del sistema.

Mercado sanitario y rendimiento

La estructura del mercado de la salud está en gran medida
condicionada por la oferta de servicios y la demanda de
atención de los usuarios. Dicha estructura a su vez pro-
mueve determinado comportamiento o conducta de los
agentes económicos que consecuentemente dan lugar a
un determinado nivel de rendimiento del sistema y sus
efectores.

Este esquema de análisis, que constituye el denomi-
nado paradigma estructura - conducta - rendimiento(5) im-
plica la existencia de una retroalimentación entre cada uno
de estos componentes: la conducta de los agentes influye
tanto sobre las condicionantes básicas de la oferta y la
demanda como en la estructura del mercado dando lugar a
modificaciones en ambos casos. En lo que refiere al mer-
cado de la salud, a su vez, intervienen elementos externos
que lo modulan y regulan y que están dados por las polí-
ticas públicas llevadas adelante desde el Estado. En la
figura 1 pueden observarse los elementos principales que
determinan cada uno de los componentes del mercado de
la salud. Los mecanismos de pago a los médicos, en defi-
nitiva, están sujetos tanto a las variables determinantes
de la oferta como de la demanda. En tanto generan un
determinado incentivo para los médicos, inciden en el com-
portamiento de los agentes. Si se aplican estos mismos
conceptos al mercado de trabajo médico, puede verse con
mayor claridad la forma en que inciden la oferta y la deman-
da en la determinación de los mecanismos de pago a aplicar.

A todo lo señalado debe agregarse un hecho clave:
dadas las imperfecciones del mercado de la salud el libre
juego de la oferta y la demanda no asegura niveles de
eficiencia. Un ejemplo muy relacionado con el tema de
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Figura 1.  Mecanismos de pago a prestadores en el sistema de salud: incentivos, resultados e impacto
organizacional en países en desarrollo. Tomado de Maceira D (5).

OFERTA

♦ Infraestructura de servicios
♦♦♦♦♦ Tecnología disponible
♦♦♦♦♦ Dotación de recursos huma-

nos y grado de sindicalización
♦♦♦♦♦ Accesibilidad
♦♦♦♦♦ Marco legal

DEMANDA

♦♦♦♦♦ Características demográficas
♦♦♦♦♦ Perfil epidemiológico
♦♦♦♦♦ Elasticidad respecto a precios
♦♦♦♦♦ Habilidad y capacidad de pago
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♦♦♦♦♦ Cantidad de proveedores
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RENDIMIENTO
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esta revisión es la existencia de asimetría de información
entre el proveedor de servicios médicos y el usuario de
los mismos, y también entre el proveedor con relación al
financiador (esta última se profundiza en un contexto de
separación de las funciones de financiación, compra y
provisión). La decisión del usuario respecto al consumo
de servicios sanitarios está en gran medida determinada
por el médico o por la organización ya que los elementos
de juicio para la toma de decisiones quedan en la órbita
del conocimiento técnico-profesional. De esta forma, se
establece una relación de agencia, en la que el agente
principal –usuario–, transfiere al proveedor la decisión
por la adquisición de un servicio, en el entendido de que
basándose en sus conocimientos éste realizará la opción
más beneficiosa para aquél. Este hecho desde el punto de
vista económico resulta una contradicción por cuanto no
es posible que en una relación de carácter económico uno
de los agentes involucrados represente a la vez los intere-
ses de ambas partes.

Mecanismos de pago

Modos de financiamiento y mecanismos de pago

El análisis de los sistemas de remuneración médica no
puede realizarse aisladamente sin considerar los mecanis-
mos de financiamiento del sistema y de las organizaciones
que lo componen. Como ejemplo claro de esto puede men-
cionarse que en ocasiones el médico actúa como provee-
dor individual del sistema y en estos casos la financiación
de la prestación que brinda constituye su propia remune-
ración.

ACTORES QUE INTERVIENEN Y SUS RELACIONES

Asimetría de
información

y
relación

de agencia* Diferentes objetivos
* Intereses contrapuestos

Financiador

Proveedor u organización
de proveedores

Usuario - beneficiario

 

 

 

Figura 2. Relación entre los agentes económicos

La transferencia de fondos implica el concurso de di-
ferentes entidades o agentes que se representan en la
figura 2. Los individuos o beneficiarios son los últimos
financiadores del sistema de salud: a través del pago de
las cotizaciones sociales, impuestos generales, primas de
seguro o pagos directos a proveedores. El intermediador
financiero (aseguradora) actúa como agente de retención
de los aportes del usuario y paga a los proveedores. Los
proveedores de servicios pueden identificarse como pro-
veedores individuales (médicos) o institucionales (un
hospital, un sanatorio). El sistema de reembolso se refiere
a la relación monetaria entre el asegurador –se trate del
Estado o del sector privado– y el proveedor de servicios,
y es en este capítulo donde se enmarca el mecanismo de
pago a los médicos. Se puede definir el mecanismo de
pago a los médicos como la forma en que se retribuye al
profesional por la prestación de un servicio.

Modos de pago en dos dimensiones:
amplitud de incentivos y riesgos financieros

Los mecanismos de pago que se establecen entre dos
agentes implican en todos los casos una definición acerca
del objeto de remuneración. De esta forma, importa qué se
remunera, quién  efectivamente realiza el pago, y cómo se
remunera, es decir quién determina el nivel de remunera-
ción y bajo qué forma, lo cual constituye la modalidad
organizativa del pago(6). Primero nos centraremos en la
respuesta a la primera pregunta.

Cualquier sistema de reembolso o pago a los provee-
dores puede en forma sintética caracterizarse en función
de dos dimensiones: por un lado la unidad de pago (cuá-
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les son los servicios que se incluyen en el sistema de
pago), y, por otro, cómo se distribuyen los riesgos finan-
cieros entre el comprador y el proveedor(7).

En cuanto a la unidad u objeto de pago, se tendrá un
mayor incentivo a la eficiencia(*) en la medida en que el
nivel de agregación de los servicios asistenciales inclui-
dos en la contratación sea mayor. En la tabla 1 puede ver-
se ejemplificado para el caso de las instituciones provee-
doras, se trate de un hospital o un centro de atención
primaria (AP).

En el caso de los médicos individuales se puede hacer
un análisis similar (tabla 2)(6). Si se consideran las tres
formas básicas (o puras) de remuneración puede eviden-
ciarse un menor incentivo a la eficiencia en aquella moda-
lidad que menos servicios agrega –pago por acto o servi-
cio–, un incentivo que podría considerarse intermedio en
el caso del salario, y uno mayor en un pago capitativo. En
este último caso la posibilidad de adquirir ingresos adicio-
nales estará determinada por la posibilidad de aumentar el
número de individuos adscritos, pero no en incrementar la
intensidad de recursos utilizados en cada individuo como
sucede en la modalidad por acto. Existe abundante evi-
dencia empírica sobre el tema(8,9).

El pago por los servicios comprende el pago por el
acto (actos bien identificados y separados) y el pago se-
gún el problema de salud (actos agregados en procesos).
Esta modalidad se adapta mal a un financiamiento por asig-
nación presupuestal determinada a priori, siendo sensible
a las fuertes tendencias inflacionarias que aumentan el
número de actos y son difíciles de controlar a largo plazo.
En suma, se entiende por pago por acto aquella fórmula de
pago en la que la unidad de pago es la prestación asisten-
cial individual.

En el caso del salario la unidad de pago es el recurso
profesional en sí mismo. El pago del recurso depende de
sus capacidades propias: características de los profesio-
nales, formación, competencia, experiencia y especializa-
ción. Existe una libertad de ejercicio en los tiempos consa-
grados a desarrollar el trabajo, pero con un control admi-
nistrativo de sus actividades por parte del organismo en-
cargado del pago. Esta modalidad de pago es fácilmente
compatible con un financiamiento prospectivo por asig-
nación presupuestal porque permite prever con buen ni-
vel de certeza cuál será el monto para el pago de las remu-
neraciones necesarias por un período de tiempo. Esto per-
mite racionalizar los recursos en función de las disponibi-
lidades. El pago por salario implica entonces el pago por el
desempeño de una determinada función que a su vez se

(*) Se entiende por eficiencia en la producción, el tratamiento del
problema médico de un paciente al mínimo coste posible, man-
teniendo la calidad constante.

Ampl itud      
del incentivo

Unidad de pago

Mayor Presupuesto global
Pago capitativo
Ingreso hospitalario / episodio en AP
Estancia hospitalaria / visita en AP
Proceso

Menor Servicio

Tabla 1. Amplitud del incentivo a la eficiencia técnica

 

AP: atención primaria

relaciona con determinada carga horaria. Se trata, pues, de
una modalidad de pago cuya unidad de pago es la hora
contratada del recurso.

El pago por la responsabilidad sobre una población se
denomina capitación y constituye el modo de remunera-
ción más acorde con los roles originales de la práctica
profesional. Otorga libertad en el desempeño profesional,
no se relaciona con la producción de servicios pero esta-
blece parámetros de evaluación y de rendimiento en fun-
ción de los resultados obtenidos sobre una población
cubierta y ello permite adicionar al sistema mecanismos de
estímulo que no necesariamente se relacionan con las re-
muneraciones. Es un sistema que se adapta bien a las
asignaciones presupuestales a priori. El pago por capita-
ción es entonces aquel que tiene por unidad de pago la
persona inscrita bajo la responsabilidad sanitaria de un
proveedor. El per cápita es el monto que se asigna a una
persona con determinadas características por concepto
de servicios sanitarios, con conocimiento a priori de cuá-
les servicios incluye y el tiempo considerado.

El tema de los riesgos financieros se relaciona con la
fijación de las tarifas para cada unidad de pago: cuanto
mayor es la variabilidad de costos para una tarifa dada,
mayor riesgo financiero se trasladará del financiador al
proveedor. Por ejemplo, en el caso de un pago capitativo,
el mayor riesgo se daría en una situación de tarifa única,
donde el precio fuera igual al costo medio. Esta última
situación se denomina pago prospectivo puro o sin ajus-
tes. El menor riesgo para el proveedor se daría en una
situación donde hubiere tantas tarifas como situaciones
planteadas, lo que se produce con mayor frecuencia en
los casos en que la unidad de pago es por servicio o acto.

Puede afirmarse que cada unidad de pago representa
un determinado concepto de eficiencia, la elección de cual-
quiera de ellas constituye una señal para el proveedor en
cuanto a cuál es el concepto de eficiencia que se desea
estimular. Desde el punto de vista del proveedor cada una
de las unidades de pago así como la heterogeneidad de
costos por tarifa representan diferentes incentivos eco-
nómicos.
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Formas de pago mixtas

Sin duda, a lo largo de los años los tres mecanismos de
pago descritos han sido objeto de muy diversas críticas y
defensas. Esto es así por cuanto en relación a cada uno de
ellos existen diferentes niveles de satisfacción de parte de
los actores involucrados (usuarios, proveedores/médicos
y financiadores). Estas diferencias en gran medida expli-
can que en los hechos no exista prácticamente ningún
sistema en el que haya un único mecanismo de remunera-
ción, sino que, por el contrario, puede advertirse la coexis-
tencia de más de uno. Otra de las consecuencias de los
problemas que se desprenden de la utilización de cada
una de las formas puras de remuneración fue el surgimien-
to de las llamadas formas mixtas: salario fijo más un com-
ponente variable por “buena práctica”(10) o, en otros ca-
sos, por productividad; y los sistemas capitativos ajusta-
dos por riesgo.

Las dos primeras modalidades implican el pago del
salario más un componente variable relacionado con la
adecuada práctica o la cantidad de “productos” obteni-
dos en relación a lo esperado, o ambos. Se intenta mejorar
el estímulo económico al médico mediante la introducción
de elementos de incentivo al maximizar beneficios median-
te la mejora de la calidad y el incremento de las cantidades.
Si bien esto mejora la eficiencia y en general la respuesta
de los profesionales es buena, para el financiador implica
introducir un concepto de gasto variable no predecible.
Existen, además, dificultades en cuanto a la definición del
concepto que se retribuye, ya que cualquiera sea el “pro-
ducto” que se define, siempre se corre el riesgo de retri-
buir sólo un aspecto parcial de la actividad médica.

Las ventajas de un modelo capitativo pueden resumir-
se en la posibilidad de una mayor coordinación de las
distintas instancias necesarias para proveer atención a
los pacientes, debido a que se identifica un responsable
(al que se le reembolsa el valor de la prima por adscrito) de

brindar (directamente o a través de terceros) todos los
servicios definidos en el contrato. También pueden redu-
cirse las prestaciones innecesarias y promover una utili-
zación adecuada de recursos. Pero puede tener como con-
secuencia que un excesivo recelo por controlar costos
lleve a que en los casos más complejos no se presten
todos los servicios necesarios para garantizar un nivel
adecuado de asistencia, o que se seleccionen como ads-
critos las personas con menores riesgos de enfermedad,
dependiendo del entorno de competencia, del marco re-
gulatorio, así como de la facilidad con que los usuarios
pueden pasar de un proveedor a otro (11).

Una capitación pura (sistema prospectivo) maximiza
los dos tipos de incentivos: eficiencia y selección; y un
reembolso que cubra en forma retrospectiva todo gasto
incurrido (pago por acto o por servicio) minimiza ambos(12).
Que una consecuencia directa de una tarifa única –no
ajustada– sea la selección de riesgos (*) puede entenderse
en la figura 3(13).

Ajuste por riesgo es el término que se emplea para
caracterizar el ajuste de las primas según las característi-
cas del afiliado(12). El objetivo perseguido consiste en ha-
cer coincidir las primas con el coste esperado de los afilia-
dos, reduciendo como consecuencia los incentivos a se-
leccionar riesgos(14-17).

Para poder potenciar los efectos positivos de ambos
modelos –prospectivos y retrospectivos– se están pro-
moviendo sistemas de pago mixtos o denominados de
capitación parcial. Se intenta controlar el problema de la
selección de pacientes y, además, incentivar la práctica

(*) La selección se entiende como las acciones de los agentes eco-
nómicos que actúan en ambas partes del mercado, destinadas a
explotar la heterogeneidad de riesgos carentes de precio y a
incumplir acuerdos de agrupación, con el resultado de que cier-
tos consumidores pueden no obtener la cobertura de asegura-
miento sanitario que desean (Newhouse, 1999).

Objeto El recurso por 
sí mismo

Servicios 
individuales Servicios agregados Resultados obtenidos

 

Unidad Tiempo de 
trabajo Acto

Conjunto de 
servicios requeridos 
para tratar un caso

Responsabilidad por la 
atención de un conjunto 

de personas

Modos de pago Salario Pago por acto Pago por caso Capitación

Tabla 2. Objetos del modo de remuneración

Fuente: Contandriopoulos AP, Champagne E, Baris E. J Economie Médicale 1993; 11(7/8): 405-21(6).
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Tabla 3. Ventajas y  desventajas de los diferentes mecanismos de pago

Mecanismo        
de pago Ventajas Desventajas

Incentivos 
para la 

eficiencia

Pago por acto    
o por servicio

Aumento del rendimiento médico.            
Positivo para los procedimientos              
costo-efectivos.                                        
Mayor libertad profesional.                       
A mayor trabajo mayor remuneración. 
Importante incentivo económico para el 
médico.                                                     
Método ráp idamente reajustable.             
Libre elección por parte del usuario. 
Estimula la competencia profesional.

Inducción de demanda.                               
Los costes suelen dispararse (más 
evidente para ciertas tecnologías).              
Apunta a la atención de la enfermedad. 
Puede favorecer la aplicación de alta 
tecnología.                                      
Enfatiza la cantidad más que la calidad.     
Estimula la discriminación de precios 
entre distintos pacientes según capacidad 
de pago.                                                    
Compleja administración.

–

Pago por            
salario fijo

Planificación más fácil.                       
Menor util ización relativa de recursos 
que en el pago por acto.                   
Incorpora incentivos no económicos. 
Posibilita el trabajo en equipo. 
Administración relativamente simple.

Pocos incentivos para competir por 
pacientes, no se premia la eficiencia. 
Infraprovisión de asistencia.                   
Resta incentivo económico al profesional.  
Puede fomentar la ind iferencia en el 
trabajo médico.                                     
Puede fomentar conductas abusivas / 
riesgo moral por parte  del usuario.

+

Pago por           
salario y por 
productividad

Mejora el incentivo económico al 
profesional.

¿Cómo definir y medir correctamente el 
"producto"? +

Pago por           
buena práctica

El médico responde bien a este tipo de 
sistemas.                                               
Mayor calidad al promover la 
preocupación por los resultados.

¿Cómo medir la buena práctica?

++

Pago por 
capitación 
simple

Responsabilidad médica por la 
eficiencia.                                              
Mayor continuidad en la atención. Más 
acciones preventivas.                               
Menor util ización de recursos. 
Administración simple.             
Contribuye a la justicia distributiva entre 
los médicos.                                             
Puede favorecer la medicina preventiva. 
Puede favorecer la interconsulta. 
Estimula relativamente la competencia 
profesional.

Puede repercutir negativamente sobre la 
calidad.                                                 
Selección de pacientes según nivel de 
riesgo.                                                    
Puede fomentar la ind iferencia en el 
trabajo médico.                                  
Puede aumentar la derivación a los 
niveles de mayor complejidad.                    
Trabajo individual. Infraprovisión de 
servicios.

+++

Pago por 
capitación 
ajustada

– – ++++

 
Pago por 
presupuesto 
global

Responsabilidad médica por la 
eficiencia (depende de la fórmula de 
asignación del presupuesto).

Puede repercutir negativamente sobre la 
calidad si se reducen inputs  necesarios. ++++
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Figura 3. Instituciones de asistencia médica colectiva (IAMC) como prestadoras de servicios y los riesgos financie-
ros. BPS: Banco de Previsión Social

adicional de ciertos servicios, aunque una consecuencia
directa sea la existencia de cierta ineficiencia. La cuestión
fundamental es cómo de parcial ha de ser el per cápita(18,19).

Desde el punto de vista normativo, no existe una regla
universal sobre la definición de la unidad de pago óptima:
depende principalmente de los objetivos definidos por
los compradores de servicios (Estado, etcétera). En el
marco de un sistema nacional de salud se promueven cada
vez más los modelos capitativos asociados a la atención
integral de la población.

Sobre la distribución de los riesgos sería deseable que
el proveedor asuma las consecuencias de la mayor o me-
nor eficiencia alcanzada en la provisión de la unidad de
pago. Pero se ha descrito anteriormente la existencia de
un trade off entre eficiencia y selección.

Ventajas y desventajas de los distintos mecanismos de pago

El análisis de las variables consideradas hasta este punto
permite visualizar con mayor claridad cuáles son las ven-
tajas y desventajas que presentan cada una de las moda-
lidades de pago, así como su efecto sobre la eficiencia
(tabla 3).

El pago por acto es señalado por la mayoría de los
autores como un sistema poco eficiente que estimula la
sobreutilización de servicios y el gasto excesivo de recur-
sos. Dado que la unidad de pago es el servicio o acto,
existe un incentivo para el médico a maximizar sus benefi-
cios mediante el incremento de los actos. Esto implica ries-
gos de inducción de demanda, de sobreindicación de pres-
taciones y consecuentemente de gastos crecientes. Como
contrapartida, el importante estímulo económico que re-
presenta para el médico, da lugar a un alto rendimiento del
profesional que además tiene una mayor libertad en el

ejercicio de su profesión.
El pago por salario implica para los médicos un incen-

tivo a minimizar “costos” (esfuerzos o dedicación horaria,
o ambos) a partir de ingresos fijos y conocidos. Por otra
parte, el salario fijo puede dar lugar a cierta indiferencia
por el trabajo ya que presenta escasos estímulos para el
profesional en la medida que no permite “premiar” la efi-
ciencia. Desde otro punto de vista, el pago por salario
puede estimular el desarrollo de estructuras organizativas
rígidas y sobredimensionadas, a veces como consecuen-
cia de presiones corporativas o gremiales que en definiti-
va afectan la eficiencia. Como ventajas, el salario consti-
tuye un mecanismo de pago que genera una menor utiliza-
ción de recursos que el pago por acto y que posibilita la
instrumentación de equipos de trabajo.

El pago por capitación aparece como un mecanismo
de mayor eficiencia que los anteriores. Existe un traslado
al médico de la responsabilidad por la eficiencia de la aten-
ción, lo cual se une a un mayor estímulo al desarrollo de
actividades de carácter preventivo, una mayor continui-
dad en la atención y consecuentemente un menor uso de
recursos. En contrapartida, el pago capitativo puede in-
centivar la selección de pacientes en base al riesgo. Esto
significa que el proveedor selecciona y mantiene dentro
de su cobertura sólo aquellos usuarios que tienen una
baja probabilidad de utilización y consumo de recursos,
dejando fuera de la misma a los pacientes de mayor riesgo.
A esto se agregan como desventajas adicionales, la posi-
bilidad de una infraprovisión de servicios y cierta indife-
rencia motivacional por parte del médico.

Las formas mixtas aparecen como alternativas que
buscan por un lado potenciar las ventajas de cada moda-
lidad “pura” y, por otro, minimizar sus consecuencias ne-
gativas sobre la eficiencia y la calidad(20,21).
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Por el médico Por negociación Por decisión administrativa

Directamente por el paciente
     * Con reembolso 01 02 03
     * Sin reembolso 04 05 06

Por terceros pagadores 
directamente al médico 07 08 09

Por la organización 10 11 12

Organización del pago Determinación del nivel de remuneración

Tabla 4. Modalidades organizacionales del pago y determinación del nivel de remuneración

Fuente: Contandriopoulos AP, Champagne E, Baris E. J Economie Médicale 1993, T. 11, Nº 7/8: 405-21.

Otras dimensiones: forma organizacional del pago

A la hora de analizar el sistema de remuneraciones vigente
en un sistema u organización es necesario tener en cuenta
otros aspectos que trascienden el análisis exclusivo de la
forma de pago. Es así que debe tenerse en cuenta cuál es
la modalidad organizativa que adquiere la remuneración, o
sea, cómo se remunera (quién determina el nivel de remu-
neración y bajo qué forma) y quién efectivamente realiza
el pago (tabla 4). Teniendo en cuenta estos aspectos es
posible alcanzar una tipología de los distintos sistemas de
remuneración.

Esto supone tener en cuenta tres aspectos de análisis
de los sistemas de remuneraciones, que conceptualmente
están constituidos por:
– el proceso de determinar los precios o los valores de

pago,
– quién asume la responsabilidad del mismo,
– qué método es el que se adopta para establecerlo.

El nivel de remuneraciones puede estar determinado
por tres mecanismos: por el mismo profesional; por nego-
ciación entre los profesionales –de forma individual o co-
lectiva– y el organismo pagador; o por decisión adminis-
trativa del órgano que asume el pago.

La organización del pago puede desarrollarse de las
siguientes formas: es asumido por el usuario, pero pue-
den existir mecanismos de reembolso totales o parciales
otorgados por un tercer pagador; el pago es asumido por
un intermediador financiero (tercer pagador), por ejemplo
un fondo público o empresas privadas aseguradoras; el
pago es asumido por la organización que emplea el recur-
so, que es la forma más común de remuneración en el caso
de recursos humanos empleados en un hospital o en ins-
tituciones privadas sin fines de lucro que asumen siste-
mas de prepago.

Las modalidades organizacionales que resultan de la
combinación de las formas de determinar el nivel de remu-
neraciones y la organización del pago constituyen 15 ar-
quetipos diferentes que se observan en la tabla 5.

Se puede observar que se establece una escala entre
el tipo 1 y 15, desde el pago totalmente determinado por el
profesional y asumido en forma completa por el usuario
coincidente con el desarrollo de una práctica profesional
esencialmente liberal, al pago totalmente definido por de-
cisión administrativa y asumido por la organización
empleadora que se ve en los sistemas fuertemente centra-
lizados de organización.

Un elemento adicional de análisis, complementario del
modelo anterior descrito, es la consideración sobre la fi-
nalidad lucrativa o no lucrativa que tengan las institucio-
nes y las organizaciones de salud, lo cual puede influir en
la modalidad organizativa del pago asumida(22,23).

Contexto nacional y conclusiones

Se han presentado someramente las relaciones existentes
entre los diferentes agentes de un sistema en términos de
la relación económica que se establece entre los mismos,
y se han descrito sucintamente los mecanismos de pago
más frecuentes y los efectos que pueden tener sobre la
eficiencia institucional y del sistema en su conjunto.

Cabe ahora realizar algunas consideraciones acerca
de cómo operan los mismos en el contexto de la realidad
del sistema sanitario nacional, sin pretender abarcar la to-
talidad de las situaciones observables en nuestro medio.

Primeramente debe tenerse en cuenta cuáles son los
mecanismos de pago predominantes en el país. En ese
sentido, dentro de los mecanismos de pago a proveedo-
res, resulta claro que el pago por acto y el pago por salario
resultan las formas más frecuentes y predominantes, en
tanto el pago por capitación se observa, aunque sólo de
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manera formal, a nivel de la Unidad de Medicina Familiar
de la Administración de Servicios de Salud del Estado
(ASSE) y en algunos modelos de pago asumidos por al-
gunas instituciones privadas en donde existen ajustes en
base a una población afiliada captada y se modifica en la
medida que se modifica la misma.

El otro elemento claramente observable es la coexis-
tencia de distintos mecanismos de pago al interior de un
mismo tipo de organización aun tratándose de un mismo
prestador.

Para entender la implicancia de los distintos mecanis-
mos de pago en el contexto nacional se considerarán las
situaciones de las instituciones de asistencia médica co-
lectiva (IAMC), de ASSE y del Fondo Nacional de Recur-
sos (FNR), en tanto representan los efectores de mayor
importancia en términos de cobertura y nivel de gasto.

Situación de las IAMC

Para entender cómo operan estos elementos al interior de
las IAMC debe realizarse necesariamente un ejercicio que
contemple la doble dimensión que estas instituciones tie-
nen en tanto aseguradoras y prestadoras de servicios.

Las IAMC como seguros de salud

Las IAMC funcionan como aseguradoras en un contexto
fuertemente regulado en el que los usuarios individuales

Tabla 5. Tipología de las modalidades de pago

Fuente: Contandriopoulos AP, Champagne E, Baris E. J Economie Médicale 1993, T. 11, Nº 7/8: 405-21.

contratan un seguro que incluye un único plan de carác-
ter integral que abarca un paquete de prestaciones de com-
plejidad diversa.

La regulación del mercado de seguros de las IAMC
implica la determinación a cargo del Estado del valor máxi-
mo de la prima. De esta manera se trata de evitar la discri-
minación de precios al alza según riesgo. Si bien las IAMC
pueden discriminar precios hacia abajo, esta posibilidad
se ve reducida en razón del mecanismo de pago vigente
para los usuarios que contratan el seguro a través de los
mecanismos de seguridad social. El valor de la prima, en
estos casos, varía en relación directa al valor promedio de
las primas contratadas por los usuarios individuales, con
lo cual la reducción del precio del seguro de los usuarios
individuales supone a su vez una reducción del valor de la
prima de los usuarios a través del Banco de Previsión
Social (BPS).

En este contexto, la asimetría de información que ope-
ra a favor del usuario en su relación con la aseguradora, es
asumida por la IAMC como un riesgo que le viene dado.

Cuando el contratante es el BPS la situación es básica-
mente la misma que la descrita anteriormente ya que la
única diferencia estriba en que existe un tercer actor, el
BPS, que “contrata” en representación de sus beneficia-
rios.

Por otra parte, para cumplir con las prestaciones que
integran el paquete contratado por los afiliados, la IAMC
“seguro” contrata los servicios de diferentes proveedo-

Determinación del nivel de remuneración El pago es rea lizado por

Individuo Pago por acto o caso 01
Tercer pagador Pago por acto o caso 02

Individuo Pago por acto o caso 03
Salario 04

Tercer pagador Pago por caso o acto 05
Capitación 06

Organización Salario 07
Capitación 08

Individuo Pago por caso o acto 09
Salario 10

Tercer pagador Pago por acto o caso 11
Capitación 12

Organización Salario 13
Pago por acto o caso 14
Capitación 15

El mecanismo de pago es

Médico

Negociación

Decisión administrativa
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(*) El hecho de que algunos proveedores contratados sean a su vez
dueños del seguro no invalida el análisis por cuanto en los
hechos el mecanismo de pago que acuerde con ellos en su
carácter de médicos determina el nivel de eficiencia de la
institución.

(**) Debe señalarse que el pago por acto existía con anterioridad a
esa fecha, aunque su importancia y magnitud no representaba
un problema mayor para las IAMC, aunque sí lo era para los
proveedores. Esto pone en evidencia que el valor del o de los
actos es un factor de importancia en la verificación de los
efectos negativos sobre la eficiencia de la institución. Valores
muy bajos pueden representar un incentivo negativo para el
proveedor.

cápita que o bien abona el afiliado individual o bien lo
hace el BPS para sus beneficiarios.

Debe tenerse presente que el paquete de prestaciones
contratado es de carácter integral pero su composición no
es taxativa y de hecho el devenir de la práctica médica es
el que determina la incorporación de técnicas al paquete.
Esto agrega un elemento más de incertidumbre para la
IAMC como proveedor por cuanto la incorporación de
nuevas técnicas al paquete –que no significa en general la
salida de otras–, da lugar a un incremento paulatino y
sostenido de prestaciones, generalmente de alta compleji-
dad, que se deben brindar sin que se modifique o adecue
el precio de la cápita.

El riesgo financiero de la capitación se transfiere en-
tonces a la IAMC (figura 3).

Situación en la Administración de Servicios
de Salud del Estado

La modalidad tradicional del pago a proveedores en el
contexto de los servicios de ASSE es el salario. Se ha
mencionado dentro de las desventajas observables en esta
modalidad la existencia de un incentivo a minimizar “cos-

res tanto sean estos individuales (médicos), grupales
(equipos médicos) o institucionales (empresas proveedo-
ras de técnicas de diagnóstico y tratamiento)(*).

La forma de contratación de los proveedores resulta
de extrema importancia para el seguro ya que de la moda-
lidad de pago predominante dependerá el mayor o menor
riesgo financiero que asuma la IAMC.

En los hechos es posible observar al interior de las
IAMC la coexistencia de dos modalidades de pago que
suponen diferente riesgo para las instituciones: por sala-
rio y por acto. El incremento del peso relativo del gasto
derivado del pago por acto a partir de la modificación de
sus valores en 1993 ha puesto de manifiesto el efecto que
este mecanismo de retribución tiene en la gestión de las
empresas(**).

Al pago por acto de la actividad quirúrgica se agrega
generalmente esta misma modalidad en los actos contra-
tados a terceros sobre todo por técnicas de diagnóstico y
tratamiento.

En suma, las IAMC se financian como seguros en un
contexto fuertemente regulado y contratan proveedores
mediante diversas modalidades de pago, pero con un fuerte
componente de pago por acto. Esto hace que el seguro
asuma por un lado el riesgo derivado de la asimetría de
información con el usuario, y, por otro, un riesgo financie-
ro elevado por el pago por acto de un componente im-
portante de las actividades asistenciales que financia
(figura 4).

Las IAMC como prestadoras de servicios

Cuando se analiza esta situación desde la óptica de la
IAMC como prestador de servicios se observa que el modo
de financiamiento de las instituciones es en base a una
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tos” por parte del proveedor (esfuerzos o dedicación ho-
raria, o ambos) a partir de ingresos fijos y conocidos. Este
incentivo negativo se ve potenciado si el nivel de remune-
ración es bajo, lo cual se verifica a nivel de los servicios de
ASSE.

Estos elementos deben, además, contextualizarse en
relación a las formas de financiamiento de los servicios de
ASSE, que de forma habitual se ha verificado en base a
presupuestos históricos de carácter retrospectivo.

Ambos aspectos, por un lado un sistema de financia-
miento retrospectivo y, por otro, una modalidad de pago
predominante por salario con nivel de pago muy bajo,
operan como incentivos negativos a la eficiencia.

Como alternativa a estos efectos, se han implementado
cambios en la modalidad de pago en algunos servicios
mediante la transferencia de recursos a organizaciones de
carácter privado, comisiones de apoyo, que posibilita la
implementación de sistemas de contratación diferentes a
los que por la normativa vigente se encuentra obligado
ASSE. Esto permitió introducir una forma de pago mixta
que si bien mantiene el carácter de pago por salario se
encuentra ajustada por presentismo e incluye mejores ni-
veles de remuneración.

Situación del Fondo Nacional de Recursos

El Fondo Nacional de Recursos se financia mediante dos
mecanismos diferentes. La cobertura de los usuarios del
sector privado se realiza en base a una prima o cápita que

aporta: el afiliado a las IAMC, el afiliado a determinados
seguros parciales integrales o el BPS para los afiliados a
través de la seguridad social. En tanto, la cobertura de los
usuarios del sector público, Ministerio de Salud Pública -
ASSE, se realiza mediante un pago contra acto en donde
el Ministerio de Economía aporta por los actos correspon-
dientes realizados a esta categoría de usuarios.

La modalidad de pago del FNR a los prestadores, ins-
titutos de medicina altamente especializada (IMAE) es fun-
damentalmente por acto realizado en base a aranceles fi-
jos, existiendo algunas escasas situaciones en donde se
mantiene un pago en base a gastos generados.

Las dos modalidades de financiamiento tienen distin-
ta significación sobre todo si se las analiza en relación a la
modalidad de pago mediante la cual el FNR paga a los
IMAE.

El financiamiento en base a una cápita de valor único
da lugar a un aumento del riesgo financiero en que incurre
el seguro. A esto se agregan las desventajas propias de la
modalidad de pago por acto en términos de eficiencia.

Sin duda, la modalidad de financiamiento por acto apli-
cada para los beneficiarios del sector público no genera
los mismos problemas para el FNR, ya que incurrirá en un
gasto equivalente a la financiación. Sin embargo, desde el
punto de vista general del sistema, esta modalidad da lu-
gar a la inexistencia de incentivos a la eficiencia al interior
del FNR, ya que el riesgo financiero se transfiere del pro-
veedor al FNR y de éste al financiador, el Ministerio de
Economía y, en última instancia, a la población (figura 5).

Figura 5. Fondo Nacional de Recursos (FNR) y los riesgos financieros.
BPS: Banco de Previsión Social, MEF: Ministerio de Economía y Finanzas, IMAE: Institutos de Medicina Altamente Especializada.
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Summary

The ways that medical fee-paying take place, play an im-
portant role in any reform process of the health sector and
are closely related to the main characteristics of the orga-
nization and its objectives. Relations between users, fin-
anciers, providers are determined by the existing differ-
ences or agreements with the objectives they aim at, they
are reflected in a predominant way of stating medical-fees.
The model chosen is both an effect of the health sector
organization and a determinant factor of some of its pre-
dominant characteristics. The design of medical fee-pay-
ing models that include cost-effectiveness relations de-
pends on a balanced distribution of financial risks consid-
ering advantages and disadvantages for each way.

Résumé

L’analyse des moyens de paiement de l’assistance
médicale a une place considérable dans toute réforme du
domaine de la santé. Les modalités de paiement adopté
dans un système déterminé est en étroite relation avec les
caractéristiques organisationnelles de celui-ci et avec les
buts visés. Les relations qui existent parmi les différents
protagonistes sont déterminées par la différence ou la
concordance des objectifs visés et cela se fait évident
dans la modalité de paiement établie. Le modèle adopté
est soit un effet de l’organisation du système sanitaire où
il agit, soit un élément déterminant de certaines de ses
caractéristiques essentielles. Le modèle des formes de
paiement efficaces et qui sont convenables pour tous les
acteurs du système, se base sur la distribution équilibrée
des risques économiques tout en considérant les
avantages et les désavantages de chaque modalité.
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