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1. Introduccion.

El documento marco de la reforma del sector salud sefiala que la separacion de la gestidn de los servicios
de salud del conjunto de funciones sustantivas de la rectoria a través de un proceso efectivo y acelerado de
descentralizacion de la gestidn, constituird la estrategia fundamental para hacer posible la extension de la
cobertura efectiva de servicios de salud a los grupos tradicionalmente excluidos y sub atendidos y que
contribuird a la vez, al fortalecimiento de la rectoria. Adoptando diferentes modalidades de acuerdo a las
circunstancias locales logrard que el sistema de salud -en su conjunto- adquiera la capacidad de respuesta
eficaz, eficiente, oportuna y organizada, que las circunstancias actuales demandan.

Para ello -advierte- la SESAL deberda avanzar en la extensién de cobertura propiciando el disefio,
formalizacién e implementacion de los instrumentos necesarios que faciliten la transferencia ordenada y
transparente de recursos a gestores publicos, no publicos y sociales. Esta transferencia es importante no
solo porque provee los recursos que financian la atencidn y provisién de servicios de salud, sino porque los
mecanismos que se establezcan para el pago de estos servicios deberan generar los incentivos apropiados
para que los gestores lo hagan eficazmente; ademads es estratégico en la busqueda de la eficiencia del
sistema; definiendo con claridad: i) qué intervenciones y servicios de salud se deben financiar, ii) bajo qué
forma de relacionamiento y iii) el mejor mecanismo de pago.

A partir de la reforma del sector salud en Honduras, la manera de prestar los servicios de salud que resulte
mas eficaz en funcién de los costos incurridos ha adquirido mayor interés entre los funcionarios de
gobierno central (SESAL, SEPLAN, SEFIN, IHSS), de gobiernos locales (municipalidades y mancomunidades),
de organizaciones no publicas, de la poblacién usuaria y de la sociedad en general. Por tanto, los
mecanismos de pago a proveedores de servicios de salud es, uno de los puntos clave de este interés.

Para la SESAL como ente rector, resulta clave la implementacion y fortalecimiento de mecanismos de
asignacion de los recursos a las unidades gestoras de servicios de salud, orientados a estimular el
incremento de la calidad, la equidad, la cobertura, la complementariedad y la eficiencia de los servicios de
salud. Afortunadamente dispone de experiencia y conocimiento sobre estos mecanismos; sus fines,
ventajas, desventajas, alcances e implicaciones. Por lo que algunas de sus instancias claves como la Unidad
de Planeamiento y Evaluacion de la Gestién y la Unidad de Extension de Cobertura y Financiamiento han
comenzado la discusion y analisis de aquellos mecanismos de pago que, de acuerdo a criterios técnicos
como; incentivos a la calidad, la eficiencia y la productividad e impacto en los costos de la atencidn a la
salud, asi como la facilidad de recopilar la informacién para su construccion, complejidad administrativa,
potencial de facturacion ficticia, y capacidad técnica de la institucion para su manejo, han considerado
factibles de aplicar para el fortalecimiento de la funcién rectora de la SESAL.

Una vez estos atributos sean debidamente definidos, negociados y valorados, deberan ser consignados en
los acuerdos de gestion descentralizada, para la planificacion, la administracidn y el control de los servicios
de salud.

Esta Guia presenta de forma sistematica, las principales caracteristicas de los mecanismos de pago a

proveedores de servicios de salud, comparte ademads, criterios bdsicos, complementado con ejemplos
practicos de andlisis, para facilitar su seleccién e implementacidon efectivas. Indudablemente su complejidad
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y repercusiones, requeriran de profundizar el analisis de las experiencias que se vayan desarrollando entre
las diferentes instancias técnicas y politicas de la SESAL.

2. Propdsito y Objetivos de la Guia:

Su propdsito es incentivar conductas en los gestores y los proveedores relativas a incrementar la cantidad,
la calidad y la productividad; la identificacidn con los objetivos de la organizacién y la solidaridad, asi como a
la identificacidn, disminucién o eliminacidn de barreras, practicas e inequidades de género u otra condicién,
y conductas positivas en los(as) usuarios(as) influyendo sobre su satisfaccién y la motivacién de los gestores
y los prestadores.’

Sus objetivos:

» Complementar la instrumentacion necesaria para la implementacién del MNS.

» Contribuir a la difusién y comprension de las diferentes opciones de mecanismos de pago
disponibles en el Sistema Nacional de Salud.

» Proponer aquellos mecanismos de pago, que desde la perspectiva técnica, constituyen alternativas
factibles de aplicar para el desarrollo efectivo del MNS.

» Contribuir al desarrollo de la capacidad técnica institucional de la SESAL y de los gestores y
proveedores de servicios de salud para la implementacién de diferentes mecanismos de pago.

» Fomentar la aplicacion de mecanismos de pago innovadores que estimulen la optimizacién de los
costos en salud; la productividad, el rendimiento y la calidad.

» Propiciar que las autoridades y técnicos del sector salud y otros ligados a éste, valoren la
importancia de los mecanismos de pago, como herramientas fundamentales en el proceso de
reforma y modernizacidon del sector salud del pais.

» Regular algunos aspectos de la relacion entre los gestores de servicios de salud y la SESAL
responsable del pago de los servicios de salud brindados a la poblacién a su cargo.

3. Justificacion.

La provision de servicios de salud constituye una accion social y una accidén econdémica. En su caracter de
accion social involucra a un conjunto de actores que se articulan de multiples formas, unas veces mas
cooperativas y otras mas conflictivas. En su caracter de accion econdmica involucra flujos de recursos,
incorpora valor y desarrolla bienes y servicios. El andlisis y la cuidadosa seleccién de los mecanismos de
pago por los servicios de salud provistos requieren ser considerados desde estas dos dimensiones.

En este marco, el mecanismo de pago forma parte de los acuerdos de gestidn suscritos entre dos o mas
actores del sistema —financiador, gestor, proveedor— que crea incentivos® especificos para la mejor
provision y estimula determinadas conductas deseables en los gestores y prestadores de servicios de salud.

! Modelo Nacional de Salud, pagina 78.

? Incentivo es un estimulo que al aplicarse incita o provoca una accidn, que puede significar un beneficio o un castigo.
Permite cierto grado de libertad para que los actores o agentes elijan si emprenden una acciéon o no, siendo un
elemento motriz de la accién misma, contribuyendo a darle una direccionalidad a favor de la accién. Es claro que los
incentivos pueden tener un cardcter positivo —cuando premian a quien muestra el comportamiento deseado— o
negativo cuando castigan a quien se desvia de dicho comportamiento.
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Todo mecanismo de pago se establece a través de una relacién de sociedad entre dos actores: un principal
(el financiador) y un agente (en el caso de Honduras, el gestor), donde el primero transfiere recursos
financieros al segundo para que provea un conjunto acordado de bienes y servicios de salud. De acuerdo a
experiencias documentadas® no existe el contrato perfecto pero se puede llegar al mejor acuerdo posible si
el principal genera incentivos de manera que la mejor opcién para el agente sea alinear lo mas posible sus
metas con las del principal. Esos incentivos se relacionan especialmente con los mecanismos de pago.

Las reformas en el pago a gestores de servicios de salud afectan principalmente a cuatro actores: i) la
infraestructura sanitaria (por ej. redes, hospitales), ii) los trabajadores de la salud (por ej. médicos y
enfermeras(os), promotores(as), etc.), iii) los pacientes/usuarios(as) y iv) las instituciones que financian o
pagan los servicios. Cada actor tiene sus propios objetivos e intereses que pueden o no coincidir con los de
los demas. Dependiendo de la manera en que se utilicen los mecanismos de pago a gestores o a
proveedores, pueden aumentar las diferencias entre estos o pueden constituir un medio para conciliar los
objetivos e intereses de cada actor con el resto.

Cualquiera que sea la modalidad de Acuerdo de Gestidon entre el financiador y el gestor, el proceso de
provisidn de servicios de salud siempre generard un producto o un servicio, el cual tiene —invariablemente-
un costo de produccidny, por el que -en este contexto-, se debe pagar.

Los mecanismos de pago constituyen -por tanto- un medio que permite llegar a un término medio entre
actores que tienen distintos intereses y objetivos, asi como también ofrecer incentivos financieros para
alentar a los actores a alcanzar esos objetivos. Por ello, resulta no sélo justificable sino también
importante explorar y definir las diferentes opciones de mecanismos de pago a gestores de servicios de
salud que todo sistema de salud, como el nuestro, ofrece.

Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud® sugiere que “los acuerdos de gestién (cualquier
modalidad) establecidos por medio de mecanismos de pago, deben mejorar la eficacia y la calidad,
aumentar la disponibilidad, respetar los derechos del paciente y ser faciles de implementar. A menudo, es
posible combinar diversos mecanismos de pago para asi incrementar la productividad, de una forma segura,
sin dejar de mantener satisfecho al paciente y ejercer un control adecuado de los costos”.

4. Ambito de aplicacién.

La presente Guia contribuye a regular a través de los acuerdos de gestién (en cualquiera de sus
modalidades) algunos aspectos de la relacién entre los gestores de servicios de salud y las instituciones
nacionales responsables del pago de los servicios de salud de la poblacién a su cargo, como la Secretaria de
Salud, el Instituto Hondurefio de Seguridad Social y otros similares.

Esta dirigida a los funcionarios técnicos y administrativos a cargo de la administracion de Acuerdos de
Gestion Descentralizada de Servicios de Salud en las instituciones del sector publico (SESAL, IHSS, etc.) y de
las entidades gestoras y proveedoras de cualquier servicio de salud de 1ro. y 2do. nivel de atencion.

En el futuro, cuando las entidades que administran regimenes especiales y de excepcidn suscriban acuerdos
con gestores o proveedores de servicios de salud, sus actuaciones se orientaran por esta Guia.

5. Marco Conceptual.

* Daniel Maceira, M.S. Abt Associates Inc. Agosto 1998.

4 Organizacién Mundial de la Salud, ORE. 1996. European Health Care Reforms: Analysis of Current Strategies.
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5.1. Mecanismos de pago a Gestores o Proveedores de Servicios de Salud.

Los mecanismos de pago a los gestores o a proveedores de servicios de salud es uno de los componentes
mas importantes de las relaciones entre los actores del sistema de salud y uno de sus signos definidores.
Por mecanismos de pago se entiende las diferentes formas en que se organiza el pago o la remuneracién
que recibe un gestor o un proveedor de servicios de salud’ de parte de una institucidn (publica o privada)
gue paga por la prestacion de sus servicios a un paciente o grupo de pacientes de su responsabilidad;
vinculando la produccién y el financiamiento de manera eficiente y equitativa e incentivando Ia
productividad y la calidad de las prestaciones de salud acordadas. Implica ordenar la composicidn,
distribucién y entrega de la oferta de servicios, las relaciones del personal de salud entre si y con los
usuarios(as) y pacientes, la prevision y el control de los costos globales de la atencidn y cuidado de la salud,
asi como el registro de la produccion y calidad de los servicios.

Estos mecanismos son poderosas herramientas de gestién de los modelos nacionales de salud ya que
permiten incidir sobre la produccion, el gasto, la calidad de la atencidn y sobre la conducta de las personas.

El analisis y disefio de los mecanismos de pago mas adecuados para cada situacion se ha transformado en
un nuevo enfoque fundamental de la gestidn por resultados y la gestiéon descentralizada de los servicios de
salud, que promete dar respuesta a gran parte de los desafios de la reforma del sector salud y, no obstante,
cada uno de ellos tiene virtudes y defectos que varian segun el contexto en que se los utilice.

Definen la forma en qué y por qué se asigna -al gestor o al proveedor del servicio de salud- el dinero
proveniente del gobierno, del asegurador u otro organismo financiador (publico o no publico). Distintos
mecanismos de pago generan distintos incentivos para la productividad, los costos, la calidad y la utilizacién
de la infraestructura de salud, y éstos pueden variar segln los intereses de los actores clave de que se
trate: del proveedor, del gestor, del paciente/usuario(a) o, del financiador/pagador.

La introduccién de mecanismos de pago puede ser utilizada como base para aplicar reformas de salud
orientadas, por ejemplo, al mejoramiento de la gestién y la calidad de la atencién, la separacidn entre el
financiamiento y la provisién de los servicios de salud, la descentralizacién de la gestidn por resultados, y el
incremento de la cobertura y de la accesibilidad; en particular es un tema relevante para el financiamiento
de los servicios de salud vy, si los incentivos de las partes involucradas estan bien alineados, se puede
promover una mayor eficiencia y equidad dentro del sistema de salud.

Y asi, cuando el ente pagador (en nuestro caso y, por ahora, la SESAL) desea mejorar la eficiencia y la
calidad de los servicios de salud utilizando sus propios fondos, los mecanismos de pago a los gestores o a los
proveedores son un aspecto importante que hay que considerar. A menudo, la modificacion de estos
mecanismos es la base para aplicar medidas de reforma de salud mas amplias, destinadas a frenar costos y
usar los recursos existentes de manera mas eficiente, y también para mejorar la calidad de la atencién y
asegurar un acceso equitativo en términos financieros.

5.2. Los Mecanismos de Pago como instrumentos de gestion.
En la practica, el mecanismo mediante el cual se pagard o remunerara al gestor o al proveedor esta
estrechamente relacionado con los siguientes factores, condicionando:

> El proveedor puede ser un érgano de caracter publico o no publico; como una red integrada de servicios de salud,
un, un hospital general (Tipo 1), clinica u hospital del sector no publico, etc.
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> La oferta, porque:

e Cada mecanismos de pago puede estimular la sub prestacion, la sobre prestacion o la
retencién del paciente por parte del proveedor o del gestor.

e Unos mecanismos de pago estan estrictamente limitados a los servicios curativos y otros
son mas compatibles con los preventivos y de promocion.

e Alterando tanto el mecanismo como los valores a ser pagados se puede estimular Ila
concentracion de profesionales en una determinada especialidad y el area geografica y se
puede estimular el desarrollo de determinadas técnicas y conocimientos.

> Lademanda, porque:
e Algunos mecanismos facilitan mas la induccién de la demanda por los médicos que otros.
e (Cada mecanismo influye de determinada manera sobre la relacién médico-paciente.

> Lagestion, porque:

e Los mecanismos de pago han demostrado ser importantes en la determinacién de cuanto
servicio es proveido, de qué clase y cuanto cuesta.

e Los mecanismos de pago son Utiles para el control de costos y facilitan el control del gasto
improductivo.

e Algunos mecanismos ofrecen a los administradores una mayor previsibilidad del gasto total
por prestacién que otros.

e Algunos son mas faciles de administrar y otros son mas complejos;

e Algunos estimulan mas la calidad de la atencién y/o la eficiencia técnica que otros;

e Algunos permiten un mayor margen para redistribuir recursos que otros.

e Algunos requieren de sistemas de informacidon mas sofisticados que otros.

> En conclusion, se advierte que todos los mecanismos de pago tienen fortalezas y debilidades y
varian segun el contexto en que se los utilice, sin embargo, cualquiera que sea el mecanismo o la
combinacion de mecanismos seleccionado debera:

e Incentivar en los proveedores conductas relativas a incrementar la calidad, la productividad,
la identificacidn con los objetivos de la organizacién y la solidaridad;

e Incentivar la identificacién, disminucién o eliminacién de barreras, practicas e inequidades
de género u otras razones innecesarias.

e Incentivar en los usuarios y pacientes conductas positivas, influyendo sobre su satisfaccion y
la motivacidén de los prestadores.

5.3. Elementos necesarios en toda relacién de provision de servicios de salud.

Cuando se hace referencia a los elementos necesarios en toda relacidon de provision de servicios de salud,
se consideran a aquellos que influyen en la determinacion del volumen de ingresos a ser percibido por el
gestor o el proveedor. En esta relacion se suele identificar cuatro elementos o actores:

e El Pagador®: el ente financiador que provee los recursos financieros para la provision de los
servicios o bienes de salud y que establece el mecanismos y nivel de pago a los gestores o a los
proveedores.

6 ~ .z . e . .

El documento Marco de la Reforma del Sector Salud sefiala que “la separacion y consolidacién institucional de las
funciones de financiamiento y de aseguramiento significara arribar a una etapa avanzada dentro del proceso de
reforma, con la creacién de las instituciones correspondientes para que las ejerzan independientemente de su

8
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e La persona o personas que necesitan y demandan los bienes y servicios de salud: pacientes y
usuarios(as), quienes pueden contar con mayor o menor cobertura de prestaciones de salud.

e El gestor o proveedor: que, directa o indirectamente, proporciona los bienes y servicios de salud
demandados y acordados con el ente pagador. Pueden ser: instituciones (redes integradas de
servicios de salud, clinicas, hospitales, laboratorios, centros de diagndsticos, centros de
rehabilitacion, etc. y profesionales, personal o trabajador de la salud) que toman decisiones sobre
diagndsticos y tratamientos.

e Establecimientos: redes y unidades, infraestructura clinica, tecnologia, capacidad resolutiva, de
servicios de salud, etc.

5.4. Clasificacion de los Mecanismos de Pago.

Existen varias opciones de mecanismos para el pago de los servicios de salud, cada uno de los cuales
presenta ventajas y desventajas especificas y, pueden ser clasificados segun las siguientes cuestiones:

e (Cudl es el enfoque u orientacidn del financiamiento?

Hacia la oferta o hacia la demanda.
Hacia la salud (promociéon/prevencién del dafio) o la enfermedad (restablecimiento de la salud).

e (Cudndo se paga o cuando se realiza el cdlculo de los voliumenes a ser pagos?

Aqui se distingue entre mecanismos prospectivos y retrospectivos. La variable clave que justifica
esta distincion es la previsibilidad del gasto dentro del sistema. Los mecanismos de pago
retrospectivo son mucho menos previsibles por que el pagador (financiador o asegurador) debe
pagar cada mes la factura que le presentan los proveedores o gestores y tiene poca capacidad para
prever el monto total de dicha factura. En otras palabras, en mecanismos de pago retrospectivo,
como el pago por prestacidn, cada mes el pagador firma un “cheque en blanco” a ser llenado por los
prestadores o gestores. Por esto, se caracteriza por incrementar los costos.

Los mecanismos de pago prospectivo son aquellos en donde la entidad que paga (asegurador o
financiador) preestablece los volimenes a ser pagados con diferentes grados de rigidez. Un ejemplo
lo constituye el pago por capitacién en el cual el asegurador o financiador sabe cuanto pagara a los
prestadores o gestores de acuerdo a sus beneficiarios pero, independientemente de la utilizacion
que estos hagan de los servicios. En este se debe anticipar y predecir los costos futuros, e incentiva
mas la eficacia pues el proveedor o gestor enfrenta un riesgo financiero mayor que con el pago
retrospectivo.

El pago mixto, que combina pagos anticipados y retroactivos, podra ser una buena alternativa para
llegar a un término medio de acuerdo a los objetivos y beneficios de los diferentes actores.

e ¢A quién se paga o remunera? Los mecanismos de pago pueden aplicar a:

denominacién”, y que “el abordaje de la funcidn de financiamiento incluird, entre otras, “b) La consideracion, en la
administracién de fondos, la posibilidad del establecimiento de un fondo Unico (Fondo Nacional de Salud)... para
financiar acciones de salud publica; y la implementacion de seguros especiales... y, e) La definicion de proveedores de
servicios de salud y sus formas de pago, entendido como las distintas formas que existen para transferir los recursos
del agente financiero a los proveedores... Se podra escoger una combinacién de éstos y no siempre se utilizaran
todos.” (Marcopolo. Paginas 60y 62).
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i) Profesionales: los mecanismos de pago tradicionales son el salario, el pago por acto médico o
pago por prestacién y el pago por capitacidon; también existen alternativas intermedias que
consisten en combinaciones de elementos propios de cada uno.

ii) Establecimientos y redes de servicios: se pueden listar distintas alternativas de pago por
presupuesto (por paquetes o por servicio), pago por procedimientos o intervenciones, por dia de
estancia, y otras alternativas que representan unidades compuestas mas complejas, como los
denominados acuerdos de gestion.

iii) Entidades intermediarias o gestores: se utiliza especialmente por capitacion, a los que ahora se
agregan los mas sofisticados modelos de pago por producto y resultados.

e ¢En qué tipo de organizacion del sistema?

Aunque los aspectos organizacionales de un sistema de salud son multiples, se destacaran aqui
aquellos que importan especialmente en la definicion de los mecanismos de pago. Una de las
formas de diferenciar a los sistemas de salud distingue, por un lado, aquellos que separan el
financiamiento de la provisidn del servicio, y por el otro, aquellos en donde el que financia provee
los servicios directamente.

Mientras que los primeros tienden a financiar la demanda (es decir: “el dinero sigue al paciente”)
los segundos tienden a financiar la oferta. Para los primeros la mayor parte de los costos de la
atencion médica son “costos variables” mientras que para los segundos son “costos fijos”.

Los de organizacidn indirecta se realizan a través de sistemas de seguro o prepago. Mientras que los
sistemas de organizacién directa son aquellos que cuentan con una estructura propia y pueden
gestionar y proveer servicios por delegacion a través de sus propios establecimientos, hospitales o
redes integradas de servicios de salud, bajo Acuerdo de Gestién (modalidad Compromiso de
Gestién’); tal como lo indica el documento Marco de la reforma del sector salud®.

En los sistemas en los que la provisién de servicios y la financiacién se encuentran separadas o son
indirectas suele aparecer la figura del intermediario o gestor que asume —por reasignacién- una
serie de responsabilidades a través de un convenio® o contrato, segin la naturaleza juridica del
gestor (publico o no publico), y en el cual se establece el mecanismo de pago.

’ Compromiso de Gestion: ““Es el instrumento legal de relacionamiento en el proceso de delegacién de la funcién de
la provisidn de servicios de salud y su gestidn, que se suscribe entre la instancia de conduccidn politica y el ente gestor
de la unidad que provee servicios, en el que se establecen las obligaciones y responsabilidades de cada una de las
instancias suscriptoras en relacion a la definiciéon de los resultados que se desean obtener en el periodo de
programacién correspondiente, el modelo de gestion a aplicar para obtenerlos, asi como la forma y flujo del
financiamiento que sustentard el mismo”. Plan Nacional de Descentralizacion de los Servicios de Salud. SESAL. 2010.

® Para abordar el desafio de “cambiar las reglas del financiamiento para los proveedores publicos que deberan actuar
de acuerdo a gestion por resultados, en las redes intermunicipales y los hospitales, se desarrollara un proceso de
modernizacion administrativa que pueda permitir sustentar la autonomia de la gestion, incluyendo:... b) La
formalizacion del relacionamiento a través de los compromisos de gestidn y evaluacion del desempefio”. Marcopolo.
Pag. 57 y 58. SESAL. 2009.

Convenio de Gestion: “Instrumento legal y técnico que establece el relacionamiento entre la SS y el gestor. En el que
se definen los objetivos y metas de salud a alcanzar con los recursos financieros en funcion de las necesidades de la
poblacidon para el periodo correspondiente”. Clausula Tercera. Convenio de Gestion UECF/SESAL. En este caso, el Plan
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En consecuencia, se producen distintas combinaciones posibles entre la forma de pago contractual
y la del profesional que van a caracterizar al modelo de provision, e influirdn tanto en la utilizacion
de los servicios como en los resultados de la atencidn.

e ¢Cudles son Las ventajas y desventajas de cada mecanismo de pago?

Para seleccionar el mejor mecanismo o mejor combinacidn se debe considerar todo aquél o aquella
que genere mayores incentivos en los proveedores o gestores para alcanzar los resultados
esperados en términos de productividad, costos y calidad.

6. Dimensiones de los Mecanismos de Pago.

Los mecanismos de pago vigentes en la mayoria de los paises, se clasifican en funcidén del andlisis de tres
dimensiones fundamentales:

» La Unidad de Pago:

Es la unidad en la que se basa el monto a pagar y representa una medida de los recursos remunerados. Se
diferencian por el nivel de agregacion de los servicios de salud remunerados, y con base a ese nivel, pueden
ser ordenados o clasificados.

Al gestor o al proveedor (segln con quien se suscribié el Acuerdo de Gestidn) se le puede remunerar por la
cantidad de tiempo que invierta, la cantidad de servicios que provea, el nimero de personas que sirve, etc.
En general, se pueden distinguir tres tipos de unidades de pago, segun:

e Los insumos o “inputs”,
e Los productos intermedios como, estancia hospitalaria y,
e Los productos finales como, total de servicios prestados por persona en un periodo de tiempo.

» La Distribucion de Riesgos Financieros:

Se refiere a como se traspasa el riesgo econémico que implica la atencidn, entre el agente financiador™ (o
comprador) y los gestores o proveedores. El riesgo surge por la imposibilidad de predecir el costo futuro del
servicio de salud debido a la heterogeneidad del gestor o proveedor. Con ello, cada mecanismo de pago
conlleva ciertos riesgos econdmicos.

El riesgo genera incentivos para reestructurar y reorganizar la gestion de la provisidon de los servicios de
salud de manera mas efectiva, eficiente y sensible frente a las necesidades y demandas de los pacientes y
usuarios(as). Sin embargo, estos incentivos sélo funcionan si los administradores de los establecimientos y
redes de servicios de salud cuentan con la autonomia y flexibilidad necesarias para reasignar los recursos,
como por ejemplo poder agregar o eliminar ciertos tipos de servicios, cambiar el escenario de los

Nacional de Descentralizacién de los Servicios de Salud sefiala que el Convenio de Gestion procede cuando la SESAL
resuelve mediante la reasignacion transferir a organismos constituidos o autorizados conforme ley que no forman
parte de su estructura administrativa, la facultad de gestionar la provisién de los servicios de salud.

10 po . “ . . . . . ., .
Financiador: “Persona, grupo u organizacion que aporta el recurso financiero para la ejecucién del Convenio de
Gestion”. Clausula Tercera, Convenio de Gestién. UECF/SESAL.
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tratamientos de pacientes hospitalizados a pacientes ambulatorios o alterar el tamafo y la composicion del
personal.

> Incentivos:

En teoria econdmica la palabra incentivo significa un estimulo a actuar de una manera particular. Un
sistema de incentivos se entiende como un conjunto de recompensas y condiciones que influyen en la
conducta de los gestores y proveedores (agentes) al perseguir éstos su propio interés y que, modificando
sus decisiones, pueden alterar su comportamiento, su desempefio y el resultado de sus acciones.

. . .11
Tipos de incentivos .

Los incentivos que se utilizan usualmente para obtener comportamientos relacionados a los sistemas de
salud son basicamente, de dos tipos: incentivos econédmicos e incentivos de reconocimiento. Los incentivos
econdmicos son la forma mds comun y efectiva para incrementar la produccion y motivar al personal de
salud (particularmente médicos) a dedicar mas tiempo a la atencidn de los pacientes. Los incentivos de
reconocimiento, son valorados como mecanismos de recompensa orientados al logro y prestigio de ser
instituciones que sobresalen y aseguran a la sociedad y a los usuarios servicios de alta calidad.

Segun lo anterior, los mecanismos generales clasicos y predominantes de pago a gestores o a
proveedores™, que la literatura especializada describe, son: i) presupuesto, ii) pago por servicio o acto, iii)
pago por caso y, iv) pago por capitacién. Cada uno de ellos caracterizado, ademas, por los incentivos que
fomenta en el proveedor.

A continuacidn se describen las principales opciones factibles de mecanismos de pago.
7. Opciones de Mecanismos de Pago por:
7.1. Pago por SERVICIOS PRESTADOS:
Corresponde al mas comun. A los gestores o proveedores se les paga por cada unidad de servicio prestado:
e Visita domiciliaria.
¢ Consulta otorgada.

e Parto atendido.
e (Cirugia efectuada.

u Adaptado de: Estrategias de incentivos para mejorar la calidad, ICAS. Proyecto Salud con Calidad. Mddulos
especiales Modelo de Garantia de Calidad para Latinoamérica: Guia de Capacitaciéon e Implementacion.

2 El Gestor: es toda organizacion o institucion (de caracter publico o no publico) que actuando como intermediario
entre el pagador y el proveedor, es responsable de la gestidn y administracién de servicios de salud y, como tal, gesta
y lleva a cabo diferentes tipos de acciones, tramites y operaciones administrativas, econdmicas y legales vinculadas a
la gestion descentralizada de los servicios de salud, de acuerdo a los términos concertados en el Acuerdo de Gestion
suscrito con el ente financiador. Da cuentas no sélo al financiador (SESAL) sino también a la comunidad -a la cual sirve-
por el uso transparente de los recursos, y es responsable por el fiel cumplimiento de las obligaciones del Gestor
descritas en la Clausula: “Obligaciones de las partes”. Basado en Cldusula Tercera Convenio de Gestién UECF, Diccionario RAE
y www.definicionabc.com.

13 . . . . .. ..

El Proveedor: “Instancia dependiente del Gestor que se dedica a brindar los servicios de salud definidos en el
convenio de gestidon”. Basado en Clausula Tercera del Convenio de Gestién, UECF. En adelante, cada vez que esta guia se
refiera al “gestor” o a “los gestores”, se refiere también -cuando aplique- al “proveedor” o a “los proveedores”.
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e Examen realizado, entre otros.

El monto de los recursos a asignar se establece sobre la base de:

a)

b)

Los costos de producciéon “estimados” por unidad de servicio o producto, que incluyen los ingresos
del personal y los fondos para incentivos.
El nimero de Unidades de Servicio a producir, acordadas con el gestor de Servicios.

El calculo de pago se basa en una tarifa a negociar por “Unidad de Servicio” (indicador de gestion),
estipulada por la entidad financiadora a partir de:

>
>
>

>
>

La definicion de la estructura de los factores a considerar en el calculo de los costos a emplear.
Analisis de los costos propios de produccidn en los diferentes ambitos locales.

Revision de los costos, mdargenes de utilidad y tarifas de otras instituciones publicas y de mercados,
locales y regionales, de naturaleza similar.

Los ingresos hipotéticos del personal proveedor de los servicios.

La estructura de incentivos a que se aspira, entre otros.

Los Gestores de Servicios NO asumen ningun riesgo financiero, pueden presentar una factura por cada
servicio prestado e incrementar sus ingresos de tres diferentes formas:

>

>

Aumentando del nimero de servicios a proporcionar independientemente que los usuarios
requieran o no atencion.

Disminuyendo la calidad de los servicios otorgados; ejemplo: reduciendo el tiempo dedicado a cada
servicio. Este efecto puede limitarse si existe competencia e incrementando calidad para atraer al
mayor nimero de pacientes o usuarios(as) (clientes).

Delegando mas servicios a personal con niveles menores de remuneracién; ejemplo: Enfermeras,
Auxiliares de Enfermeria, Técnicos, Promotores de Salud.

Efectos de este Mecanismo de Pago:

>

>
>
>

>

No ejercen ningun control sobre el desempefio de los gestores. Estos presentan facturas para ser
reembolsadas y el financiador las paga.

Es dificil pronosticar los gastos anuales.

Evidente incremento de la produccidon (aun de aquellos servicios innecesarios).

Los incentivos para controlar los costos son sumamente bajos, incrementandose éstos, porque los
proveedores no tienen ningun incentivo para mejorar la eficiencia y limitar los servicios que
proporcionan.

Altos costos administrativos, requiere un cuadro completo de personal para procesar los pagos y un
complejo sistema de informacidn con frenos y equilibrios para asegurar que los proveedores no
estén presentando reclamos fraudulentos.

Disminucién de la calidad e incentivos poco eficaces para la innovacion y el mejoramiento en la
entrega de servicios.

Limitado efecto sobre los resultados e impacto de la atencién a la salud de las personas.

Enfasis en Servicios Especiales:

v

Si se desea fomentar algun servicio en especial, éste se debe pagar con una tarifa por encima del
costo real.
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v" Si el objetivo deseado es que los servicios de baja complejidad y riesgo sean resueltos por niveles
primarios y personal técnico de menor costo, se deben fijar tarifas levemente por debajo del costo
real de los centros especializados de alta complejidad.

7.2. Pago por CASO.

Corresponde al pago por un CASO UNICO, en lugar de un servicio Unico. jCada CASO atendido por el
gestor, se paga!

Existen dos formas de pago por CASO:

> Pago por CASO, basado en una Tarifa Unica, uniforme por caso, independientemente del
diagndstico de éste.
» Pago por CASO, basado en una lista de Grupos de Diagndsticos Relacionados (GDR).

En la primera forma, se paga la misma cantidad, sea cual fuere la dificultad del CASO o los recursos
requeridos para su manejo o atencion.

En la segunda forma, se usan Sistemas de Clasificacion de Casos; el mds conocido es el Grupo de
Diagnésticos Relacionados (GDR), en el que se identifican alrededor de 470 grupos de diagndsticos. Esta
forma es mas utilizada preferentemente para casos hospitalizados.

En ambas formas:

v" Se paga por el tratamiento de un CASO o diagnéstico determinado.

v" Sila atencién es mdés costosa que el pago, el gestor sufre una pérdida. Si el tratamiento es menos
costoso, el gestor obtiene una ganancia.

v" Se pueden utilizar para proveedores cuyos servicios se relacionan con CASOS individuales; ejemplo:
Médicos Familiares, Generales, Especialistas, Odontdlogos, Fisioterapeutas, Personal Técnico, asi
como en Hospitales o Centros de Salud.

Establecimiento y calculo en la forma de Tarifa Unica por CASO:

> En la forma de Tarifa Unica por CASO, es muy fécil. El monto a pagar se establece multiplicando
dicha tarifa por el Nimero de CASOS que el proveedor atendié/tratd en un periodo determinado.

» Es posible que esa cantidad sea diferente para cada nivel, categoria de personal y de especialidad.
Establecimiento y calculo en la forma de GDR:
> Elsistema de pago es mucho mas complejo.

> Primero es necesario preparar una lista de diagndsticos posibles. Debe ser lo suficientemente
detallada para que coincida con las diferentes condiciones de diagndsticos como sea posible, pero
no tiene que ser tan pormenorizada como una lista de pagos de servicios prestados, para mantener
cierto grado de sencillez.

» Se calcula determinando el costo promedio por diagndstico. En este caso el gestor se ve obligado a
examinar el ndmero de recursos utilizados para tratar a un paciente con un diagndstico
determinado: Quirdfano, suministros, medicamentos, tecnologia, personal médico y paramédico y
los dias de ocupacion de camas, entre otros.
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» El nimero de CASOS del grupo de GDR multiplicado por el precio de la unidad.
Ventajas del Mecanismo de Pago por CASO:
» Suimpacto sobre los costos y la productividad es evidente.

> Debido a que el gestor recibe una cuota fija por CASO, enfrenta incentivos para identificar formas
de minimizar los costos.

» Sise estimula la competencia y el usuario es libre de seleccionar a otras opciones de gestores que le
ofrecen mejor calidad, entonces es posible que ésta se incremente. En caso de no existir este
estimulo de competencia, la calidad, puede verse afectada.

» La posibilidad de fraude es menor principalmente por la manipulacién de los diagndsticos
informados. El gestor se ve motivado a codificar el diagnéstico en un grupo de diagndsticos para el
cual los reembolsos son mas generosos. Esta tendencia, denominada “GDR creep”™, requiere un
complejo sistema de monitoreo para su control.

Repercusiones sobre los costos y su administracion:

v' Evitan la desventaja del pago por SERVICIOS PRESTADOS: El incentivo para “producir tantos
servicios como sea posible “.

v" No obstante los gestores pueden intentar maximizar sus ingresos mediante:

e Registro de diagndsticos mas complicados que los que el paciente presenta. Si la lista de grupos
incluye varios grados diferentes para un diagnéstico, el proveedor puede elegir el grado mas
alto (GDR progresivos).

e La presentacién de solicitudes de reclamaciones por casos inexistentes.

e Reduccién de tiempo y materiales utilizados por caso, para reducir costos con detrimento de la
calidad.

e Eleccidon de casos de mejor relacidon costo/beneficio y referencia generalmente de aquello
CASOS mas complejos y de alto costo, a otros gestores, cuando sea posible.

v" Los reclamos son usualmente abundantes y el costo de controlar y validar éstos, son altos.

v Los costos de administracién del pago por CASO con Tarifa Unica son inferiores a los de pago por
SERVICIOS PRESTADOS, pero son mucho mayor con la forma de pago por GDR.

7.3. Pago a CARGO DIARIO.

Descripcion:
El pago a CARGO DIARIO se basa en una cuota fija por cada caso por dia, de acuerdo a diferentes clases
de diagndstico.

» Se usa para pagar a gestores que tratan a pacientes durante periodos de tiempo prolongados.
» También para pagar a hospitales y personal técnico a cargo de pacientes en el hogar por tiempo
prolongado (enfermeras, fisioterapeutas, etc.).

14DRG—creep: practica desarrollada por muchos hospitales y otros proveedores de servicios de salud de seleccionar los
diagnédsticos y sus combinaciones de modo que se maximizaran el reembolso econdmico, extremo evidenciado en
numerosos estudios. Simborg DW. DRG Creep: A New Hospital-Acquired Disease. New Eng J Med 1981;304(26):1602-4.
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Cobertura:

El pago por CARGO DIARIO cubre todos los servicios y gastos diarios de cada paciente (atencidn médica,
medicamentos, prétesis, servicio de hoteleria, etc.).

El CARGO siempre es el mismo, sea cual fuere el tratamiento que se necesite, aunque pueden variar de un
nivel, institucién o personal a otro.

Establecimiento y calculo:

El pago diario es relativamente facil de establecer. Se debe describir en forma detallada los costos a
rembolsar; ejemplo: personal, materiales, costos de inversidn, hoteleria, medicamentos, materiales, u otros.
La base del cédlculo es el costo total de la atencién del proveedor durante un periodo determinado,
generalmente un afio, dividido entre el nimero de dias de paciente atendido en el mismo periodo.

Existen dos formas de pago por CARGO DIARIO:
> Con tarifa® fija establecida con antelacién, al comienzo del periodo, excluyendo cualquier ajuste
posterior. El gestor asume el riesgo del incremento de costos tener un déficit o por el contrario
lograr una ganancia de los excedentes.
» Con tarifa variable que se fija al inicio pero que puede ajustarse en caso de variacion de los costos
(sea que aumente se reduce, o si estos aumentan, la tarifa se incrementa).

Repercusion sobre los costos, calidad y la administracidn:
Con este mecanismo de pago, el gestor puede influir solamente sobre:

= Los costos totales en el periodo de tiempo acordado.
= Elndmero de dias de atencién al o los pacientes asignados.

Si la tarifa es FIJA, el gestor tiene incentivos para incrementar sus ingresos a través de:
Reducir los costos:

= Sireducen los costos a través de una gestion eficiente, este efecto es conveniente.
= Silos reducen a costa de insumos o tiempo de atencidn, puede comprometer la calidad.
= Aumentar el nimero de dias de atencion por paciente.

Si la tarifa es VARIABLE, el GESTOR NO tiene ningtin incentivo para incrementar los costos ya que:

Todos los costos reconocidos son ajustados en cualquier caso. No obstante existe el incentivo para
mantener por un mayor periodo de tiempo a los pacientes a su cargo. Este efecto puede contrarrestarse
con un presupuesto global que el proveedor no pueda sobrepasar.

La administracion de los pagos por CARGO DIARIO es relativamente facil y de bajo costo. Necesita sin
embargo un sistema de contabilidad de costos muy detallado, como base para negociar las tarifas diarias.

Una leccién clave aprendida. La experiencia a nivel mundial parece indicar que el desempefo de los
sistemas de salud es mas sensible a como se asignan los fondos a los gestores que al monto total de los
fondos disponibles para los servicios de salud.

7.4. Pago de BONIFICACIONES.

15 . . . . . .. . . . .
Tarifa: Precio o importe unitario que fija el “pagador” a los servicios y productos de salud que brindara el
“proveedor” o el “gestor”, seglin especificaciones concertadas en el Acuerdo de Gestidn. Basado en Diccionario RAE.
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Descripcion:

Se puede pagar una BONIFICACION a los gestores como incentivo para lograr ciertas metas del desempefio.
Estas pueden ser:

>
>

>

De indole econémica, como reducir el consumo y prescripcién de medicamentos, entre otros.

Estar relacionados a la politica y prioridades sanitarias del pais, por ejemplo lograr un determinado
porcentaje de coberturas de inmunizaciones, u otras especialmente relacionadas a la promocién de
la salud, prevencién de dafios o reduccion de riesgos de enfermar.

Pueden ser combinadas con RETENCIONES de un porcentaje del pago, hasta que se alcancen los
indicadores especificos de desempefio acordados.

Establecimiento y calculo:

>

>

Requiere mecanismos de control complejos para verificar el logro de los objetivos a incentivar: Se
deben controlar e impedir los registros dobles.

No hay ninguna regla para el calculo de las BONIFICACIONES. Generalmente se calcula como una
parte de los ingresos medios del personal sin incorporar ningin costo administrativo adicional.

Repercusiones sobre el costo, calidad y administracion:

>

Implica crear metas del desempefio cuya medicion y logro sea factible y que no sean susceptibles a
las practicas de falsificacion de los datos.

Pueden tener un efecto considerable sobre la contenciéon de los costos, siempre y cuando las
BONIFICACIONES estimulen ahorro o eficiencia.

Sin embargo puede suceder que el gestor se concentre en reducir considerablemente determinados
insumos, por ejemplo medicamentos, que puedan afectar la calidad.

Los costos de administracion dependeran de la eficiencia de los sistemas de registro y control que
se tengan. Si el sistema es deficiente, los costos y esfuerzos para su administracion y control
pueden ser mayores que los beneficios a obtener con este mecanismo de pago.

Repercusiones sobre costos, calidad y la administracidon:

Las repercusiones dependen de la forma en que se administre. En el caso de Presupuesto Variable:

>

>
>

El gestor tiene el incentivo que puede gastar todo el dinero, incluyendo en inversiones que no
necesite.

El gestor pierde todo el dinero no invertido.

Permite al ente financiador normar las inversiones y excluir inversiones costosas innecesarias.

Los incentivos que ofrece la forma con Presupuesto Fijo difieren:

>

>

Si el gestor obtiene inversiones a un precio favorable, puede quedarse con el dinero restante e
incrementar sus ingresos para emprender otra inversion, segun lo normado.
El gestor tiene el incentivo de adquirir equipos “baratos”, esperar alguin tiempo para adquirirlos o
no adquirirlos lo cual puede afectar la “Calidad” de la prestacién de servicios.

Se requiere establecer especificaciones claras para las inversiones y otras medidas que aseguren la Calidad.

7.5. Pago por TARIFA UNICA.
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Descripcion:

Se utilizan para financiar determinadas inversiones, en donde los gestores reciben un presupuesto fijo para
comprar equipos, pago de personal, entre otros.

» Puede ser utilizado también como fuente de financiamiento para subcontratar otros gestores.

> Sise paga a gestores no institucionales, como Médicos Familiares, Médicos Especialistas, etc., se le
asigna un presupuesto durante un determinado periodo, generalmente un afio.

> El presupuesto debe cubrir la amortizacidén y el interés del capital necesario para comprar los
equipos.

Establecimiento y calculo:

» El pago se calcula sobre la base de los costos de equipamiento caracteristicos de un gestor del nivel
o especialidad que se trate.

» Se determina todo el equipamiento que se considere necesario para el servicio que se desea que el
proveedor brinde; ejemplo: instrumentos, muebles, computadoras, equipo biomédico, etc.

» Se estiman e incluyen los montos de amortizacidén y los cargos en concepto de interés, los cuales
pueden modificarse periédicamente de conformidad con los avances tecnoldgicos.

Existen dos maneras de administrar el mecanismo de pago:

» Vigilar las inversiones efectuadas por cada gestor. Se necesitan los comprobantes contables de los
equipos e inversiones efectuadas durante el afio. El dinero no utilizado se puede deducir del pago
correspondiente al periodo siguiente. (Presupuesto variable)

» Otorgar al gestor un “Presupuesto Fijo de Inversidn”. Esto permite ganancias a los gestores que
economicen costos de inversion.

» En ambos casos se debe preparar una lista estandar que guie las decisiones de inversién de cada
gestor.

Repercusiones sobre costos, calidad y la administracion:

Las repercusiones dependen de la forma en que se administre. En el caso de Presupuesto Variable:
» El gestor tiene el incentivo que puede gastar todo el dinero, incluyendo en inversiones que no
necesite.
> El gestor pierde todo el dinero no invertido.
» Permite al ente financiador “normar” las inversiones y excluir inversiones costosas innecesarias.

Los incentivos que ofrece la forma con Presupuesto Fijo difieren:
> Si el gestor obtiene inversiones a un precio favorable, puede quedarse con el dinero restante e
incrementar sus ingresos para emprender otra inversion, segin lo normado.
> El gestor tiene el incentivo de adquirir equipos “baratos”, esperar alglin tiempo para adquirirlos o
no adquirirlos lo cual puede afectar la “Calidad” de la prestacién de servicios.
> Serequiere establecer especificaciones claras para las inversiones y otras medidas que aseguren la

Calidad.

Costos de su administracion:
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Los costos son generalmente muy bajos:
» Las funciones administrativas constan principalmente de la evaluacion y verificacion del pago por
TARIFA UNICA.
» Aplicadas las medidas al gestor, es poco probable que posteriormente se produzca cambios
importantes.
> Lavigilancia se puede limitar al control ocasional de una muestra.

7.6. Pago por CAPITACION.
Descripcion:

Cubre los servicios que un gestor asignado previamente, le brinda a un usuario durante un periodo de
tiempo, generalmente un afo.

> El gestor asume el Riesgo Financiero, a cambio de un pago fijo por persona, tiene la obligacion de
proporcionar atencion de salud, sin discriminacién, durante la duracidn del periodo cubierto.
> El pago por CAPITACION, se basa en la distribucidn de riesgos por el gestor:
= Es posible que algunos usuarios NO usen los servicios de salud durante todo el periodo cubierto,
lo que le permite a éste, obtener ganancias.
= Otros usuarios pueden requerir consultas ambulatorias o estancias de hospitalizacién frecuentes
cuyo costo puede sobrepasar el pago por CAPITACION.
> El pago por CAPITACION se le abona al proveedor responsable del espacio-poblacién asignado.

Formas de pago por CAPITACION:

Existen formas sencillas y complejas de pago por CAPITACION:
» Enlaforma sencilla, el gestor recibe el mismo pago por cada usuario registrado.
» En las formas mas complejas varian segun diversos pardmetros, como la edad, el sexo o lugar de
residencia del beneficiario. A esta forma se le conoce como Capitacion Ajustada a Riesgo.

Utilizacion del pago por CAPITACION:

Son apropiados mecanismos de pago para los gestores de Atencidn Primaria y para los establecimientos de
Atencion Secundaria:

> En algunos casos el pago por CAPITACION cubre todos los servicios requeridos en los niveles de
atencion primaria y secundaria. En ocasiones el hospital asume la obligacién de encargarse tanto de
la atencidn primaria como la atencidén secundaria de una poblacién beneficiaria definida.

» En otros casos es posible una CAPITACION DUAL, en la cual se paga al gestor asignado por la
atencion primaria y al hospital elegido por el usuario se le paga otra tarifa por CAPITACION para
gue se haga cargo de las necesidades de atencién secundaria.

Utilizacion del pago por CAPITACION:

En este Ultimo caso de pago por CAPITACION DUAL:
> El Establecimiento de los servicios secundarios actia como un “Dispositivo de Racionamiento” para
la utilizacion de los servicios del segundo nivel de atencion.
» Actla también como “Guardian” de los servicios del segundo nivel de atencion que cumple el
gestor de atencidn primaria.
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Establecimiento y calculo:
El pago por CAPITACION consta de dos partes:
» El honorario o tarifa que hay que calcular.

» Enlos casos de poblaciéon asegurada:

e Un registro de los proveedores (individuales e institucionales) y de los usuarios que se han
registrado con cada proveedor. El usuario debe informar al Financiador qué proveedor (individual e
Institucional) ha elegido, para le pueda pagar al prestador.

e El pago se calcula dividiendo el costo calculado del trabajo del proveedor, de los materiales, de los
gastos de capital y del personal de apoyo por el nimero calculado de pacientes por proveedor.

e C(Calculado el pago por CAPITACION, el proveedor recibe el pago por cada usuario asignado que
figure en su registro.

e Con el fin de mantener la “Calidad” es recomendable limitar el nimero de usuarios por proveedor.

Repercusiones sobre costos, calidad y administracidon:

» Los efectos del pago por CAPITACION sobre los costos es muy positivo. El gestor asume los riesgos y
tiene fuertes incentivos para controlar los costos e incrementar la eficiencia. No hay ningln
parametro en el que el gestor pueda influir para causar despilfarro o gastos innecesarios.

» Es un mecanismo de pago muy conveniente para los gestores que mantienen contacto permanente
con usuarios.
= Por ello es particularmente apropiado para los “Gestores de Atencién Primaria”.
= Alienta al usuario a recurrir con el mismo gestor, mejorando la relacién gestor de salud-usuario y
el conocimiento y manejo integral de la persona.
= las enfermedades crdnicas y de bajo riesgo pueden tratarse con mayor eficacia, permitiendo al
gestor actuar mas rdpidamente en casos de urgencia y referir oportunamente al usuario al nivel
adecuado, en caso necesario.
= Alienta al gestor a la innovacién. Este puede enfatizar acciones de promocién y prevencion asi
como de restablecimiento de salud mas eficaces para evitar reincidencia e incremento de
demandas de atencidn por parte de sus usuarios asignados.
> Existe el peligro de una sub prestacion de servicios y/o que el gestor pueda incrementar el nimero
de consultas innecesarias y referencias a niveles de mayor complejidad y costo. El uso de un
clasificador puede determinar la necesidad de la referencia y evitar la posibilidad de derivar el bajo
riesgo a los especialistas y niveles superiores de resolucién.
» Otra forma de resolver esta situacidn es establecer normas de calidad claras para el gestor y
hacerlas cumplir complementado con Bonificaciones o Retenciones y un sistema eficaz de
monitoreo.
Los costos de administracién del sistema de pago por CAPITACION son muy bajos.
Los pagos pueden efectuarse de acuerdo a un calendario establecido y no varian mensualmente.
El potencial para limitar los costos a nivel del sistema son altos, porque el financiador puede
pronosticar con precisiéon los costos anuales.
» Implica menor nimero de transacciones y personal
» Llas posibilidades de fraude de los gestores son reducidas, aunque existe la posibilidad de
falsificacién del nimero de usuarios asignados.

YV VYV
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> Los mecanismos de pago por CAPITACION, fomentan una orientacién sistémica o de “Sistema de
Produccidn de Bienes y Servicios” y de Atencion Integral a la Salud de las Personas, con énfasis en
promocién de la salud y prevenciéon de dafios y riesgos de enfermar en comparacién con los
mecanismos de pago por Servicios Prestados, que se centran y fomentan una oferta de servicios con
mayor orientacién a incrementar los procedimientos, actividades o diagndsticos individuales.

Capitacién Ajustada por Riesgo. Equidad en la asignacion descentralizada de recursos.™®

El concepto aparentemente mas sencillo al referirse a equidad es la igualdad de resultados sanitarios entre
poblaciones semejantes. Otro criterio es el de la igualdad en la utilizacidon de los servicios sanitarios. Sin
embargo, la utilizacion se ve condicionada por otros factores que escapan a la actuacién de los sistemas de
salud (no se puede obligar ni a demandar ni a recibir atencidon de salud). Por ultimo, la visidn mas
generalmente aceptada de equidad como objetivo del sistema es la de proporcionar igualdad de
oportunidad de acceso a los servicios de salud para una misma necesidad. El método a través del cual este
concepto de equidad se hace operativo a través del financiamiento es la asignacién de recursos idénticos
ante necesidades de salud iguales o, en otros términos, que la asignacion de los recursos entre diferentes
poblaciones dependa de sus necesidades de salud.

Asignacion capitativa ajustada por riesgo.

Un mecanismo a través del cual se intenta dar contenido operativo a este criterio de equidad (asignar los
recursos sobre la base de las necesidades de salud) es el de las asignaciones capitativas ajustadas por riesgo.
La capitacidn se puede definir como la cantidad de financiamiento de servicios de salud que son asignados
para la atencidon de una persona con ciertas caracteristicas para un determinado periodo de tiempo y un
servicio en cuestion, sujeto a una restriccion presupuestaria global. Por lo tanto, mediante la ponderacion
de la poblacidon o las asignaciones capitativas lo que se hace es calcular un precio a cada ciudadano
dependiendo de sus necesidades de salud. Y la manera de obtener este precio es mediante el ajuste de
riesgo que busca una estimacién (con sesgo nulo) de los costos sanitarios relativos de una persona dadas
sus caracteristicas.

Estas caracteristicas seran las que tengan mayor influencia sobre las variaciones en el gasto en salud, tales
como la edad, el sexo u otras caracteristicas socioecondmicas. El método de ajuste capitativo por riesgo, al
reducir la variabilidad entre el gasto esperado de un individuo y el financiamiento que reciben los gestores o
los proveedores reduce los incentivos de realizar actividades de seleccién de riesgos y mejora la calidad de
los servicios de salud.

Los sistemas capitativos ajustados por riesgo tratan de reflejar las necesidades relativas de gasto en salud
de una poblacidn integrada por individuos heterogéneos. En la medida en que estas asignaciones
capitativas reflejen adecuadamente las necesidades de salud, la asignacion de recursos resultante
representara una asignacion equitativa desde el punto de vista de la igualdad de oportunidad de acceso a
los servicios para una misma necesidad.

Ahora bien, el empleo de féormulas capitativas con caracter prospectivo también puede inducir a mejorar la
eficiencia en la prestacion de la atencidn de la salud dado que este mecanismo de pago puede hacer mas
responsable a los gestores y a los proveedores de los beneficios y costos de sus acciones.

7.7. Pago por SUELDO.

'® Economia y Salud. Aportes y experiencias en América Latina. OPS/OMS, Chile, 2011.
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Descripcion:

Por lo comun se basa en un contrato de trabajo entre el proveedor y el financiador.

>

>

>

>
>

El financiador le paga el proveedor un SUELDO MENSUAL que generalmente incluye algunas
prestaciones como pago del seguro social.

El proveedor trabaja sobre una base de “TIEMPQO”, remunerandosele no por produccion, sino por el
tiempo del trabajo estipulado en el contrato.

El contrato de trabajo puede ser a tiempo completo o parcial. Puede permitirle al proveedor
realizar otras actividades cuando no trabaja para el financiador.

La cantidad a pagar es la misma, independientemente de la produccidn.

El pago de los equipos, materiales, personal de apoyo, etc., corre a cuenta del financiador.

> Los costos de administracién del sistema de pago por SUELDO son muy bajos.

Ambito de aplicacién:

>

Los contratos de trabajo se aplican a toda clase de proveedor individual: Médicos, Enfermeras,
Farmacéuticos, Fisioterapeutas, Personal Técnico, etc. El proveedor trabaja sobre una base de
“TIEMPO”, remunerandosele no por produccién, sino por el tiempo del trabajo estipulado en el
contrato.

Por razones obvias, no se aplica a Unidades Proveedoras, como por ejemplo hospitales o centros de
salud.

No obstante cuando el financiador es el propietario de la Unidad, el personal a cargo puede ser
contratado por este mecanismo de pago. En este caso el financiador debe hacerse cargo de todos
los demas factores y de “Garantizar la Calidad”.

Establecimiento y calculo:

Incluye varias acciones:

>

Busqueda de proveedores calificados que satisfagan los requisitos o perfiles de los puestos
requeridos por el ente financiador y estén dispuestos a suscribir contratos de trabajo de esta
naturaleza.

Organizacion y administracion de los Establecimientos de Salud donde trabajaran estos proveedores
(adquisicidon o alquiler de locales, compra de materiales, equipo, suministros, contrataciéon de
personal de apoyo, etc.)

Organizacion y administracion del personal (nédmina de sueldos, impuestos, seguridad social y otros
servicios y prestaciones sociales, descripciones de puestos, jerarquias, organizacién, supervision,
capacitacion, evaluacion, promocion y desarrollo de personal, entre otros).

iTodos estos fondos conexos son, por lo general tan altos como los costos de los sueldos!

Repercusiones sobre costos, calidad y la administracion:

>
>

Este mecanismo tiene incentivos poco eficaces para que el proveedor invierta en esfuerzos grandes.
Los proveedores que reciben SUELDQOS, tienen mucho menos incentivo para tener un desempefo
satisfactorio, que el proveedor que trabaja independiente.

Los costos administrativos de efectuar pagos por SUELDO, son relativamente bajos.
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En un mecanismo de pago por SUELDO, las grandes cuestiones corresponden a si los financiadores

podran:

= Conseguir proveedores a un precio menor que los mecanismos tradicionales.

= Garantizar al menos el mismo desempefio en cantidad y calidad.

= Garantizar una gestion mas eficaz y una mejor organizacion que las ofrecidas por proveedores
Independientes.

En los casos en los que las tarifas de pago a SUELDO sean bajas, a menudo se tiene la dificultad de

impedir que los pacientes efectien pagos adicionales ilegales a los proveedores o bien éstos los

disuadan de ser atendidos en sus propias clinicas.

7.8. Pago por PRESUPUESTO.

Descripcion:

>

>

Se puede definir como el pago de una suma determinada que cubre el costo total de los servicios o

productos entregados durante un periodo dado.

Normalmente el gestor se hace cargo de cualquier déficit, aunque también puede obtener una

ganancia.

Tanto el financiador como el gestor corren cierto riesgo:

¢ El financiador corre el riesgo de que los costos reales resulten inferiores a los presupuestados,
resultado: pérdida.

e El gestor corre el riesgo que los costos reales resulten mayores que los presupuestados,
resultado: pérdida.

El pago por PRESUPUESTO puede ser FIJO o VARIABLE, si existe acuerdo de efectuar ajustes

periddicos en ciertas circunstancias justificables, ejemplo: cambios bruscos en la demanda y/o

morbilidad.

Puede aplicarse a proveedores individuales, como a establecimientos de salud.

Repercusiones sobre los costos, la calidad y administracion:

>

>

El pago por PRESUPUESTO, tiene incentivos deseables para controlar los costos si éstos

efectivamente SON FIJOS.

En este mecanismo el gestor tiene un incentivo en contener los costos de las siguientes formas:

= Ahorro de dinero no prescribiendo medicamentos y operaciones de alto costo, aun cuando sean
necesarias.

= Sustituyendo tratamiento costosos por otros de menor costo, pero quizds menos eficaces y/o
inseguros, de mayor riesgo para la salud de la poblacidn atendida.

Los incentivos para mejorar la eficiencia y proporcionar servicios de alta calidad son poco eficaces,

porque el financiamiento no estd vinculado a la demanda del usuario, por lo que requieren:

= Implementar medidas de control de la calidad.

= Generar mecanismos de competencia por los usuarios entre los diferentes gestores.

Los incentivos ineficaces se ven exacerbados por el hecho de que el pago que recibe el personal no

esta vinculado en ninguna forma a su productividad.

Implica costos administrativos relativamente bajos y requiere poco personal.

Establecimiento y calculo:

>

Su calculo requiere ajustarse a un conjunto de normas presupuestarias claramente especificadas y a
un sistema de negociacion.
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Una vez negociado el PRESUPUESTO, el compromiso financiero esta claro.

El PRESUPUESTO se puede calcular sobre una base centrada en los INSUMO o en la PRODUCCION.

El PRESUPUESTO centrado en INSUMOS se convierte en una forma de continuar el financiamiento

con base en el desempefio histérico y no en la produccion o utilizacién de servicios por parte de la

poblacién. Se basa en la “Experiencia de los costos del Proveedor”. Estos se pueden obtener a

partir de:

= Los costos reales de un Establecimiento Proveedor especifico

= los costos promedio de todos los establecimientos proveedores de la misma capacidad
resolutiva (nUmero de camas y tipo de especialidad).

» ElI PRESUPUESTO orientado a la PRODUCCION se basa en el “Desempefio del Gestor”:

= |a estimacién del desempeno plantea mas dificultades que el célculo de los costos.

= Este cdlculo se debe establecer NO en base los productos y servicios que el gestor proporciona o
brinda,

= Debe basarse en el numero y tipo de casos de la DEMANDA atendida, la no resuelta y aquella
potencial a la cual se desea ampliar la cobertura.

= Es indudable que el volumen y la combinacién de casos dependerd de una diversidad de
factores: edad, sexo, nivel socioecondmico y tipo de diagndsticos de la poblacién usuaria.

= Es imprescindible un eficaz “Sistema de Registro de la Demanda” para los Establecimientos
Proveedores de Servicios de Salud y los grupos de poblacién no atendida.

= Luego habrd que calcular el promedio de nimero de diagndsticos y la combinacién de los
mismos en cada grupo de poblacién y multiplicarlo con su costo.

YV VYV

[ Es importante recordar que no hay MECANISMO DE PAGO PERFECTO J

8. Criterios de seleccion de mecanismos de pago.

Los cambios en los mecanismos de pago constituyen uno de los instrumentos mas debatidos al momento de
instrumentar reformas de los sistemas de salud, en cualquier pais.

La relacién entre mecanismos de pago y resultados en los servicios de salud —por ejemplo, el mecanismo de
pago por acto médico incentiva a una sobre prestacién de servicios por parte de la oferta, en tanto que el
pago por capitacion puede provocar sub prestacidén—, no necesariamente es inequivoca.

Esta relacién depende de las condiciones en las que se produce el cambio en los incentivos. Intuitivamente,
es facil comprender que la aplicacion de un mecanismo de capitacidon tendra efectos diferentes si se
establece en un centro urbano con alta densidad poblacional y nutrida competencia de aquel que se aplique
en un area rural, con poblacion dispersa y baja densidad de profesionales médicos como Unica oferta. En
otras palabras, la eleccién y los cambios en los mecanismos de pago afectan los resultados de salud una vez
que interactian con las estructuras y practicas preexistentes de oferta y demanda, atenuando,
intensificando o aun contradiciendo los resultados propuestos por la teoria.

Para elegir el o combinacién de mecanismos de pago mas eficiente se debe considerar que exista un
equilibrio entre la prestacion y la retribucion, que haya facilidad de comprensiéon del mecanismo, que se
promueva la mejora de la calidad y la eficiencia y que se tenga la capacidad de incluir incentivos por
productividad.

Para ello, se recomienda tomar en consideracion los siguientes tipos de criterios:

8.1.  Segun su implicacidn en los resultados de los planes de salud:
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La utilizacién de cualquier mecanismo de pago tiene implicaciones en los resultados de los planes de salud,
que habitualmente son evaluados con base a la eficiencia, equidad y calidad.

> Eficiencia.

Se refiere al mejor uso posible de recursos escasos, teniendo en cuenta las preferencias de la poblacion.
También, implica la relacion favorable entre resultados obtenidos y costos de los recursos empleados.

Dimensiones de la Eficiencia.

La eficiencia técnica, es aquella que utiliza la menor cantidad de recursos para producir una determinada
cantidad de bienes y servicios.

La eficiencia econémica se logra cuando, entre aquellas opciones técnicamente eficientes, se elige la que
genera menos costos.

La eficiencia asignativa o distributiva, se obtiene cuando la combinacidn de bienes y servicios, ademas de
ser técnica y econdmicamente eficiente, es la mas valorada por la sociedad.

Para evaluar la eficiencia de la financiacidn de un sistema sanitario se deben considerar dos aspectos: los
costos asociados a la administracidn del sistema (eficiencia técnica), y el grado de eficiencia econémica del
sistema de financiacion. El tipo de costos que se considerard para medir el grado de eficiencia de los
distintos sistemas de pago, son los derivados de administrar el sistema.

» Equidad.

El criterio de equidad se basa en el Principio de Equidad del Modelo Nacional de Salud® el cual, aplicado al
ambito de la gestion de los servicios de salud, propicia el establecimiento de formas de relacionamiento y
articulacién entre los gestores y los productos que cada uno producird, asegurandose de no generar
disparidades innecesarias, injustas y evitables. Desde la perspectiva igualitarista, se consideran dos
dimensiones de la equidad: la equidad horizontal como el tratamiento igual para iguales, y la equidad
vertical entendida como el tratamiento desigual para desiguales, es decir que aquellos que tienen mas
recursos deben recibir menos que los con menos recursos. La eleccién de mecanismos de pago equitativos
radica en la redistribucién equilibrada de esos recursos.

> Coordinacion.

Se define como la concertacién de todos los servicios relacionados con la atencion de salud, con
independencia del lugar donde se reciban, de manera que se sincronicen y se alcance un objetivo comun sin
que se produzcan conflictos. La integracidn se logra con el grado maximo de coordinacién. Por ejemplo, el
mecanismo por capitacidn, puede incentivar una mayor coordinacidon de las instancias necesarias para
proveer atencion a los pacientes, ya que se identifica al receptor de la capita como el sujeto a brindarle
(directamente o a través de terceros), todos los servicios contratados.

> Calidad.

La calidad en salud es el grado en que los servicios sanitarios incrementan la probabilidad de resultados
deseados a nivel individual y poblacional, consistentes con el conocimiento profesional actual. La

7 Anexo 01, Modelo Nacional de Salud, pagina 85.
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efectividad y la calidad técnica implican que los usuarios de los servicios reciben asistencia eficaz, segura y
oportuna; también implica que la reciben en condiciones materiales y éticas adecuadas (calidad percibida).

Los mecanismos de pago son relevantes en la calidad, porque pueden afectar la forma de ejercicio de la
medicina, el trato al paciente, cobertura de servicios, etc., al combinarse aumentan considerablemente el
numero de opciones de incentivos financieros que, aunado a intervenciones efectivas de control, permiten
controlar los costos e incrementar la eficiencia y la calidad de los servicios.

Las combinaciones de mecanismos de pago pueden estimular el mejoramiento del desempeiio:

» Produciendo un conjunto exclusivo de incentivos

» Promoviendo ciertos comportamientos positivos deseados.

» Reduciendo y/o propiciando el desarrollo de ciertos enfoques de atencidén a la salud de las
personas: de promocion, preventivo o curativo.

Los mecanismos de pago se aplican a contextos con diferentes caracteristicas de pacientes, de proveedores,
de reglamentaciones institucionales y de dotacién de recursos, y su impacto no se debe considerar aislado.
“Este puede indicar la direccion del cambio pero no su intensidad”.

Por lo tanto:

» Pueden tener impactos diferentes en los diferentes escenarios de atencion a la salud.
» Un contexto distinto podria modificar la eficacia de un mecanismo de pago.

8.2. Segiin Nivel de Atencion y Tipo de Proveedor.
A. Institucional primero y segundo Nivel de Atencién.

En el ambito institucional, los mecanismos de pago constituirdn las modalidades de financiamiento. Por ello
lo primero que debera distinguirse es el financiamiento enfocado en la oferta del financiamiento enfocado
en la demanda. Se buscard en lo posible, eliminar la financiacién a través de presupuesto histdrico e
incremental, reemplazdndolos por mecanismos de distribucidn vinculados a los resultados de produccién y
la calidad basados en la demanda y necesidades de la poblacién de responsabilidad.

No existe un mecanismo de pago perfecto que en igual proporcién incremente la produccidn, la calidad de
los servicios y la optimizacién de los costos de produccion, por tanto se buscara implementar esquemas de
mecanismos de pago mixtos, para los diferentes niveles de complejidad de la red de servicios, que en su
conjunto generen los mayores beneficios, reduzcan las posibilidades de incentivos perversos™ y sean de
mayor facilidad de implementar y administrar, por ejemplo:

En el Primer Nivel, se planteara la composicién mixta de pago, considerando entre otros los siguientes
mecanismos:

e Pago por servicios prestados. Como el caso de la atencién de partos, en donde la base de célculo
corresponde a cada servicio o paquete de servicios que el establecimiento brinda a la paciente.
Mientras que los determinantes del volumen de ingresos corresponderdn al numero de
prestaciones y servicios que la institucion brinda a las pacientes.

18 . . . .
Incentivos perversos: son aquellos que operan en el sentido opuesto al fin que se desea conseguir.
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e Capitacion. Donde la base de cdlculo corresponde al pago por persona por un periodo de tiempo. A
cada institucion se le asigna un nimero de pacientes potenciales por los cuales se le paga un valor
fijo per cépita por un periodo de tiempo determinado (mes, afio, etc.). Aca los determinantes del
volumen de ingresos se centran en la cantidad de pacientes bajo el cuidado de la institucion.

e Pago por bonificacion. Donde la base de cdlculo corresponde al pago por los resultados de la
evaluacion de desempenio institucional alcanzado en un afio. Aca los determinantes del pago se
centran en la Tabla del Porcentaje de desempeno establecido por el financiador y su aplicacion al
resultado de la evaluacién de desempefio anual conforme al monto financiero anual convenido.

e Otros métodos de pago podran considerarse como por ejemplo el método de capitacidn ajustado
por factores de riesgos, entre otros.

En el segundo Nivel, se analizard la composicién mixta de pago, considerando entre otros los siguientes
mecanismos:

e Presupuesto. Es Util en un proceso inicial de gestion por resultados combinado con otras formas de
pago, sobre todo cuando la disponibilidad de informacion y de protocolizacion de los procesos
asistenciales no permiten conocer los costos de produccion.

e Pago por servicio prestado. Cuando se requiera atender situaciones especiales como la reduccion
de la mora quirurgica, por ejemplo.

e Otros Métodos de Pago. Como los Grupos Relacionados por Diagndstico (DRG), que consiste en la
agrupacion de actos médicos en conjuntos de causas diagndsticas (procedimientos) y constituye
una forma de integrar la vision de la salud con que se opera en el modelo de pago por prestacion.
Su base de célculo es el diagndstico o patologia.

e Pago por bonificacién. De acuerdo a lo establecido por el financiador y los resultados obtenidos por
el proveedor.

B. Mecanismos de pago a los profesionales.

La Gestion por Resultados demandara hacer los ajustes respectivos a las formas de remuneracidon de los
profesionales de la salud, combinando algunos mecanismos como, por ejemplo:

e Elsueldo, bajo la modalidad de una carga de horas diarias por un periodo determinado.

e La capitacion, referida al pago de una cantidad por cada persona bajo la responsabilidad del médico
0 equipos bdsicos para el cuidado de su salud por un periodo determinado.

e El pago por servicios prestados. Cuando el pago esta relacionado al volumen de procedimientos o
actos médicos realizados.

e El pago por paquete de servicios, cuando el pago estd relacionado a un conjunto de prestaciones
brindadas a un determinado paciente. Por ejemplo la evaluacion pre-operatoria, el acto quirargico
y el seguimiento post operatorio inmediato, que podria pagarse por servicios prestados.

e El pago individual o a equipos de atencidn. Por ejemplo en aquellos servicios complejos que
requieren de la contribucidn de mas de un proveedor de servicios como los equipos de atencidn
quirargica, conformados por el cirujano, ayudante, anestesiélogo, instrumentista, circulante, entre
otros, responsables en su conjunto de la prestacion del servicio. En este caso los miembros del
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equipo deben contar con una certificacién de una entidad reconocida que garantice el dominio de
las competencias requeridas por cada uno de los miembros del equipo.

8.3.  Segun Incentivos, Impacto y Complejidad Administrativa.

La gestidn por resultados con calidad “implica la orientacion de la prestacidn de servicios a la poblacién
beneficiaria en sus diferentes ciclos de vida y ambientes de desarrollo humano, centrada en los resultados
o productos finales”*®. No existe al momento, un solo mecanismo que logre el equilibrio deseado, por
tanto lo mas recomendable es la seleccion de un conjunto de mecanismos de pago, que de manera
coherente, articulada y complementaria, contribuyan en su totalidad a crear los resultados esperados. Para
su seleccidn se recomienda establecer y aplicar un conjunto de criterios, que faciliten de una manera rapida,
pero objetiva y participativa seleccionar la mejor combinacién de mecanismos de pago, considerando los
estimulos resultados que mds se deseen crear. A continuacion se presenta una lista de los criterios mas
convenientes de aplicar, sin detrimentos de otros que puedan sumarse o bien aquellos que se considere no
necesarios de aplicar para un mejor ejercicio de seleccion de los mecanismos de pago a considerar para
cada nivel de atencidn, de acuerdo siempre a lo que se busca incentivar. Estos criterios corresponden a los

siguientes:

= Incentivos para la eficiencia.

= |ncentivos para el volumen de la produccidn de servicios

= Impacto en aumento de los costos del sistema.

= Impacto en el mejoramiento de la calidad.

= Informacidn requerida para construir el mecanismo en cuestion.
=  Complejidad administrativa.

=  Potencial de facturacion ficticia.

Teniendo la lista de estos criterios a aplicar, es recomendable el uso de matrices de decision de doble
entrada, (ver el ejemplo de abajo) donde, en la columna de la izquierda se liste cada una de las opciones de
“Mecanismos de Pago” a evaluar y en la columna de la derecha cada uno de los criterios seleccionados.
Cada uno de estos criterios con un nimero de cinco (5) sub columnas, cada una con un valor, donde la
primera de la izquierda le corresponde el nimero mas bajo, uno vy la siguiente el dos, la siguiente el tres
hasta completar la ultima de la derecha que le corresponde al nimero 5. Seguido, en equipo
multidisciplinario y de forma participativa, estudiar con detenimiento cada mecanismo de pago y aplicar
cada criterio, asignandole aquella valoraciéon (de uno a cinco), donde uno equivale al menor beneficio
buscado y el cinco al mayor. Para cada criterio, colocar la decisién a que el grupo arribe y colocarle una “X”
en la casilla del nUmero consensuado y asi con cada criterio hasta completar la valoracién para cada criterio
seleccionado. En la ultima columna del lado derecho, se coloca la suma de todas las valoraciones realizadas
para cada mecanismo de pago, luego de aplicar cada uno y la totalidad de los criterios seleccionados.

Al concluir el ejercicio con todos los mecanismos de pago a considerar, identificar y priorizar aquel o
aquellos de mayor puntaje. Si el grupo aun tiene dudas, y requiere seleccionar Unicamente una opcién, se
recomienda, seleccionar aquellos mecanismos de pago que obtuvieron el primer y el segundo e incluso el
tercer lugar y volver a hacer el ejercicio de la matriz decisional exclusivamente con estos dos o tres opciones
y tomar al final la decisidn.

¥ Modelo Nacional de Salud, pag. 20.
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(-) Criterios (*)

No.

. . Impacto en el . " Potencial de
Incentivos para| Incentivos paral aumento de los i X requerida para| Complejidad L
Tipo de Mecanismo de Pago eficiencia volumen costos del METENIEND construir el administrativa faciliacion Total
o de 9 ; de la calidad X ficticia
sistema mecanismo

Impacto en Informacién

Pago por servicios prestados

Pago por caso

Pago a cargo diario

Pago de bonificaciones

Pago por tarifa Unica

Pago por capitacion

Pago por sueldos

Pago por presupuesto

oloN|jo|lald|lw]|N]-

Retenciones parciales

Tomada la decision del o los mecanismos de pago a emplear, se sugiere analizar y responder a las
cuestiones descritas en la tabla que se presenta debajo de la matriz decisional. Siendo en su orden las

siguientes:
1. Opciones de Mecanismos de Pago a proponer.
2. Finalidades de la opcidon propuesta: Que se pretende lograr / incentivar con esta opcidn.
3. Cuales son sus ventajas.
4. Cuales son sus desventajas.
5. Cuales son sus implicaciones sobre la productividad, los costos y la calidad.
6. Que impacto o repercusiones se considera que tendra sobre los recursos, tanto sus requerimientos
como sus usos y beneficios.
No. Opciones de Mecanismo de Finalidades de la opcion ViertEEs BressamiEs I EEETES Impacto / repercusiones
Pago a proponer propuesta sobre los recursos
1
2
3
4
5
6
7
8
9
8.4. Atributos basicos del Sistema de Informacion.

Al disefar un sistema de informacién eficaz y acorde a los requerimientos, la tecnologia con se dispone y

los objetivos de medicidn, se debera que éste sea un instrumento que:

>
>

Sirva de apoyo al proceso de administracion de los acuerdos de gestién.

Integre diferentes dambitos de informacion y que, a su vez, sirva de apoyo al desarrollo del resto de
las funciones propias del financiador (SESAL), como la planeacidn, el analisis de informaciény la
evaluacién.

Ayude a la toma de decisiones sobre la asignacion de la prevision presupuestal.

Aporte informacion sobre el comportamiento de los gestores y los proveedores, las caracteristicas y
la calidad de la atencidn y la provision y la gestion de los servicios de salud.
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