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Dadalaresticcion cadavez mayor derecursos, elmundo entero parece unise enla
bisquedade unsstema de atencidnde salud méseficiente. Enefecto, ninglinpak, licoo
pobre, sejactadelaabundanciadefondosdesu presupuesto paraatencidndesalud. Las
nacionesindustiaizadas, aunque relativarmente présperasenrecursosde salud, hantenido
queenfrentarcostosmeédicosque aumentanconmayorrapidezquelacapacidad delpaksde
pagarios.Entrelosfactoresqueinfuyen enforma consderable enlosgastosmédicosanivel
nacionalseincluyenelenvejecimiento de laspoblaciones, el crecimiento permanente delos
costosdelainvestigacion biomédicay elaumento delaaplicacidn de tratamientos costosos
dealtatecnologia. Muchospabkesen desamolodebenmanejarsussstemasde atencidnde
salud conunafraccion delfinanciamiento disponible enelmundoindustiaizado. Su
programade eficienciase centraen asgnareluso mas productivo de losmuy imitados
recursos, con el objetode: extenderlossenviciosbascosalaspoblacionesdesfavorecidas;
abordarnuevostiesgosde saludyenfermedadesque confrecuenciasuponen costospor
tratamiento excesvamente altosy asegurar unfinanciamiento massustentable ylaposbiidad
derecuperacidn delos costos para elsector. Esta escasez de financiamiento esincluso mas
probleméatica, puesto que elsectorsalud, junto con otrossectoresde senviciosocial, sgue
sendoelmaswuinerable alascontraccionesecondmicasyalainestabidadfscal.

Snembargo, laexpetiencia de todo elmundosugiere que elfuncionamiento delssterma
desalud noesmenossensble alaformaen que se asignanlosfondosalos proveedoresque
amontototal de financiamiento disponible parasenviciosde salud. Lasreformasenios pagos
alosproveedoresque creanincentivosde desempefio paralosproveedoresde atencionde
salud cumplenunafuncidnimportante. Este documento se concentraenlapresupuestacion
global (PG) prospectiva,incuyendosusaspectos clave, requisitos previos para planiicacion,
marcoirgtitucionaly agendadeapicacion.

Enlosuitimosdiezafios, la presupuestacion global (PG) prospectivase haconvertdoen
€lcentrode losesfuerzosintemacionales por controlarlos costosde atencidn de salud. Sin
embargo,dadalagran cantidad de expelienciasintemacionalesconlaPG, noes
soprendente que este mecansmode pagosgateniendodiferentessgnificados paradstintos
pakes, institucionesy grupos de profesionales. La presupuestacion global puede senvircomo
unadefensa paraprotegerelstatus quo sseimplementaatravésdelospresupuestos
histéricosfamiiaresy controlados centralmente, utizados en muchos paisesen desarrolo.
Encambio, elconceptoy estrategiasdela presupuestacidnglobaltambién podiansenie
paraactvarenformadecisivalareforma delsectorsalud.Losmecansmaosinnovadoresde
pagoaproveedores, como elreemboko por caso especiico prospectivo de hospitalesyla
capitacion prospectivadelossstemasintegralesde atencidon desaludse ajustanambosal
marcode presupuestacidngiobal prospectva.

Snhembargo, unenfoque particularenlosaspectostécnicosdelareformaeniospagosa
proveedoresignoraunelementoimportante necesario paralograrresultados, esdect, la
capacdad de manejarelentomo polticoquerodealosesfuerzosderefomade pagosyde
elaborarestrategiasdentrodelmarco delareformaparaenfrentarlaresstenciaprevista.
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Como congran parte delasinnovacionesecondmicas, se percbe quelasreformasenel
pagoaproveedorestendranresutados postivosparaalgunos participantesclave eintereses
institucionales, y resultados adversos para otros. Para que estasreformastengan éxito, es
importante quelasautoridadesresponsablesylosequipostécnicosdereformaidentfiquena
las partesinteresadas dave que se consderan‘‘ganadoras’y alasquese consderan
“perdedoras’bajo cualquierplandereformade pagosdeterminado. Lasestrategiasde
promocidnylascampaliasde comunicacionse puedenfocalzarparacompensarias
inquietudesy minimizar/neutralizar la oposicion de los consderados perdedoresy concretar
elapoyodelosconsderadosganadores. (Véase el Conunto de heramientasparaelmanejo
delproceso poltico, Drectices paralaglaboracidnde una estrategia de promocion,
Colaboracion paralaReformadelaSalud, 2000).

Eneste articulose define presupuestacionglobal prospectivay susaspectosclave, se
describenlosrequisitos previos necesarios para planificar presupuestosglobalesy acuerdos
institucionales que apoyenla presupuestacion giobaly se danrecomendacionesgenerales
paraayudaraasegurarel cumplimiento de los presupuestosglobales. Eneste documento
tambiénse presentan estrategias para enfrentaralaspartesafectadasporlainfroduccionde
presupuestosglobalesque estanigadosalaproductividad masquesdlobasadosenla
capacidad hstdica. Se presentan estrategias paraque loscompradoresy proveedores
enfrenten conéxitola nuevastuacion creada cuandoseintroducen presupuestaciones
globalesprospectivasbasadasen eldesempefio. Enelmarco delasexpetienciasregionales
de AméiicalatinayelCarbe, se analzandosmecansmosde pagoa proveedores
adicionales, como elreemboko por caso especiiico prospectivo de hospitalesyla capitacion
prospectivadelossstemasintegralesde atencion desalud.



H esupuest aci n g oodl

Cefiniciaes

Comose obsenvé anteriomente, la presupuestacidon globalsgue teniendosgnificados
diferentes para dstintaspersonas. A continuacidnseindicaladefincidnbascapara
presupuestacidnglobal, que destacasuselementosgenéricosy constantes:

Conrespectoalproveedordeatenciondesaludogrupode proveedores, presupuestacion
globalesunsstermaenel cuallosproveedoresrecibenfinanciamiento de untercerpagador
basadoenun presupuesto prospectivo dsstiibuido, envezderecibirreembolso porcadacaso
mediante cargosdetalados. [Glazer, 1987]Lospresupuestosglobalessuponenquesefianios
imitesporanticipado conrespectoalgastototalensernviciosdesalud, conelobjetode
manteneriosdentrodeunacantidad predeterminadadurante unperiodoespecifico.

Cuandoel presupuesto prospectivose vinculaaldesempefio (porelemplo, volumen,
calidad, complejdad cinicao combinacidnde casos), elliesgofinanciero correspondiente al
proveedores potencialmente alto, mientrasque parael compradoresbajo.La
presupuestacidon globalfomentalafiexibiidad enelusoderecursosy exige quelos
proveedorespuedan mediry hacerunseguimiento de su propio usoderecursosen
téminosde eficienciay eficacia. Estasupenisony evaluacion permanente pemmitra alos
proveedorestomardecisionesinformadas alredistribuirlosrecursos de un uso menoseficaz
aunomayor.

Agectosclae ke Ios pres pusstos gldxales
Lospresupuestosglobalessempre contienenlossguientesaspectosclave:

vEfinanciamiento esfio. “Presupuesto no ajustable”y“‘tope de gastos” sonsnénimosde
presupuestogobal.

v HEfinanciamiento se establece enforma prospectiva. Los presupuestosse negociany
determinanenuncontratoanualde proveedor/pagador.

v Unpresupuesto globalse relaciona concierta cantidad de actividad clinica. Snohay
relacionentre el presupuesto globalyla carga de trabajo (defindamediantelacargade
casosopersonasregistrados), nohabraincentivosde productividad creadosporeste

Vv Se puede apicarpresupuestacion globalaunaregion, unared de proveedores, un
establecimiento médico, untipo de atencibnoservicioen particular. Sse apicaanivel
regional o dered, el presupuesto globalse establece entémrminosrelacionadosconla
poblacion;esdect, elpagoalasorganzacionesde proveedoresse basaenlacantdadde
pesonasatendidasporlaorganzacion. Hpagose ajustariaseginlas caractersticas
demograiicasdelamancomunacidnde afiados, comoedad,sexoy perfisocial, usados

v

Ap=alP “ w
PR PR Nre

-

prapraPeShap-aPeSRran-aFeandane g

PSP ) S S SN A S SN A

-

N |

T=NFER

-

£

Bal™

5

[P




N N[ !‘ 1N
£

D
T=NFR

N e

T=NFAR

@n

RraZ-In-ap-al-Shranra@-Na-an-al-Shsdneal

[P ey RS RS ey A PR ) A PR e P P

5

Nl

ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

comovaloressustitutivosdelanecesdad de atencion médica. Enel caso del presupuesto
deunhospital, elfinanciamiento prospectivo se estableceriaentémminosrelacionadoscon
€lpacente, porejemplo, porpacentesdadosde alta. Losfinanciamientosbasadosenla
poblacidnyenlospacientesestanrelacionadosentres: un presupuestoglobal paraun
sstemaintegralde saludimitala cantidad total de gastoshospitalarios, que seginuna
escaladeterminadadereembokos porcaso especiico, tambénimitalatasadeadmision
enlamancomunacidnde afiados.La presupuestacidnrelacionada conelsenicoseimita
aprogramasde atencion costososy/o socialmente pertinentes. H propdsito esdoble: (1)
racionarlosgastosensenviciosespecialmente costosos, (2) garantzarquela cantidad de
actividad cinicaen cietasareasdelasalud pubicanosereduzcabajounminimonivel
requerido.

vParalegaraunpresupuesto global, elelemento basicose muttiplica porlapoblacion,
afiacion o pacientesdadosde altarespectivamente. Enelpresupuesto gobalregonal, el
elementobascoesungastoenatencionde salud percapita, ajustadosegunlanecesdad.
Enun plande atencioncontrolado, esuna cantidad percapitadefinanciamiento por
afiado. Enunhospital, esunatasa promedioporpacientedadode alta.

v Lasdeciionessobre elracionamiento de atencidn, que constituyen una preocupacion
potencialenlapresupuestacion global,se radadan del pagadoral proveedordesenicios.
Seesperaquelosadminstradoresde la presupuestacidn global por ellado del proveedor
asgnenrecursosimitados entre sus pacientes, tiposde atencidony clasesde
intervenciones, usando sumejor criterio ético, clinicoy de gestion.

vLaautonomiade gestion esinherente alconceptoy practicade lapresupuestaciongiobal.
B presupuesto globalse asgna.en bloque y no debe someterse amicrogestion por parte
delpagador.Shembargo, elaumento de responsabiidad del proveedorparala
asgnacionintemaeficente delosrecursosbajo presupuestacdngiobaltambiéndebe
estaracompariado porunaautoidadadecuadasobre elusodefondos.ideaimente, la
presupuestacdnglobal debe proporcionaral proveedorlafiexbidad necesariapara:
maximizar losingresos netos dentro del presupuesto global, minimizar losriesgos del
gastoexcesvoyproporcionaratencidnadecuadade caidadasuspacientes.

Laautonomia consste enelderechodel proveedora:

vEmMplearel presupuesto enforma ‘no especificada’. Lasdecisionessobre como asgnarel
presupuesto determinado enforma prospectivaporinsumo de produccionse dejariana
discrecion del proveedor. Estole daria aloshospitales el control de su proceso de gestion
derecursos, unimportante requisito previo para crearsu capacidad de gestiony
aumentarsuviabiidad enla previsondelaumento delacompetencia porlosfondos.
Como principiogeneral,lasnomasde presupuestacion se debensmpilicary racionalzar
parapemitrmayorpoderde decisiénaniveldel proveedor.

vAustareltamano delainstalacionyreasgnarlacapacidad de camasyrecusoshumanos
enlasespeciaidadesdinicasenrespuestaalcambio delascondicionesde ofertary
demanda.Laautoidad de compraspuedereguiariadrecconeintensdaddelcambio
estucturalestableciendo cuotasde mercadoytopesde porcentaje enelcambioanual,
conelobetode garantzarque se cumplaniosrequistosminimosdelacapacdadde
produccion porespeciaidady ubicacidngeografica. Amismotiempo, el comprador
puederetrarsuapoyoporexcesode capacidad.

v Diversicar, masala de losservicios tradicionales a pacientes hospitalizados; por eiemplo,
hacalaatencondomicliaria, crugiasambulatorias, consuitasde pacientesno
hospitalzados, hospedetias, atencibnde enfermeriaalargo plazo. Esta diversficacion
requerralaeiminaciondelosobstaculoslegalesylaintroduccibnde unmecansmode
acreditacon paraveriicaria capacidad organzacionaly cinicade unainstalacionde prestar
nuevosseniciosconlacaldadadecuada.



v Mantenerunsuperavitdeingresos conrespecto alcosto, cadavezquese genereese
superavitenun presupuesto asgnado enforma prospectivaproporcionando elvolumen
panficadode atencidn conbuenacaidadyaun costomasbajo que elpianificado.Se
debe pemitirque loshospitales consenvenlosahorros, sempre que estosse reinviertan
enlaproduccdndeseniciosmédicos. Puede haberregulacionesespeciicasconrespecto
alaasgnacidnde ahorosde costo; poreiemplo, para garantzarque todaslas
necesdadesde operacidn delestablecimientose abordenenfomaequibrada, enlugar
deempleartodoelahoroogran parte de este enbonificaciones.

Requisitos prevics para planficar prespuesteciaes gldxales

B punto de partidarequerido a planificar un presupuesto global eslainformacionde
referencia (histdrica) sobre el nivel de costos, utizaciony afiiacion. Se deben consderarlas
resticcionesfinancierasextemas, porejemplo, sise proyecta disminuir un presupuesto para
salud regional, se podrian reducirlosreemibbolos por casos especiiicosy lastarifas per capita
enproporcidonal presupuestogiobal.

Se deben comprenderlosrequistosregulatoriosexistentesy, seginlas circunstancias, se
debenajustarparasatsfaceriasnuevasdemandasresuitantesdelacompetenciade
proveedoresy otrosaspectosde la presupuestacionglobal. Puesto que los presupuestos
globalesse originan delos precios de lossetvicios (por procedimiento, episodio de cuidado,
casodadodealta)ydelastasasde utizacion proyectadas para estossenvicios, sedeben
determinarlos preciosenescalastarifariasde reembolko. Lastasaspuedenonoser
negociablesparacada proveedor. En cadacaso, los costosespecificosdel proveedorinfiuyen
estadsticamente enelprocesode flacidn de tarifas, puesto que lastarifasde pagose
relacionan conelpromedio ponderado deloscostosde todaslosestablecimientos
participantes.

Tambiénse debennegociarcuotasde mercadoytopespara elreemboko de costos. B
financamientoracional delaatencidnde salud supone que un presupuesto globalsempre
seraalgomasreducidodelo que deberaserparaproporcionara cadapacienteuna
intervencidn consderada eficaz porunmédico cinicoy deseada por el pacente almomento
delanecesdad médica.[Veatch, 1994:292]

Plares instatuciaales ge goyen laprespusstacion gldal

Bmonopsonio, unmercado dominado porunpagadorque controlalaasgnaciony el
pagoderecusosmediante unasolaautoidad compradora, esunentomoidealmente
adecuado parademostrarel potencialde eficaciaenfunciondeloscostosdela
presupuestacion global.Losmonopsoniosnacionalesoregionalessoncomunesen pakes
conunaaltaparticpacionfscalenelfinancamiento delasalud, yaseaenelfinancamientode
ingresosgeneralesdel presupuesto o mediante programas de seguro médico obligatorios
con coberturauniversal.Los hospitales plblicosy confinanciamiento estatalson buenos
obetvosparalapresupuestaciongiobal.

Enlossectoresde atencidn de salud de granintegracion, lasfuncionesregulatoriasy de
comprase confian alMinisterio de Salud y/o al Instituto Nacional del Seguro Social. No existe
distincion entre un centroreguladory unaautoridad de compra. Losautoresdeseanrecalcar
unpasoinstitucionalcadavezmasimportante paraeliogro dela presupuestacidonglobal:la
descentralzaciondelafacuttad de compraalasautoidadesregionalesdesalud.La
subdivisdnde lasestrategiasy mecansmosentre lasautoiidadesregulatoriasy de compra
porlogeneralsupone que el controlsobre el proceso regulatorio permaneceraen manos
delaagencanacionaldesalud, mientrasquelacompradeseniciossetradadaraalas
autoidadesregonalesdesalud. Ladescentraizacion de lasfacultadesregulatorias, sse
consderaunobjetivode policade salud, porlogeneral, serezagaria conrespectoala
descentraizacidndelacompradeatencion.

PRESUPUESTACION  GLOBAL
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Unsectordesaluddondelasautoidadesnacionalesy/oregionalesestanacargodel
financamientoyla entrega de senviciosse conoce comounsstemaintegralde atencionde
salud (hose debe confundrconunsstemaintegralde prestaciones, bascamenteunared de
establecimientos proveedores). Laevolucdnde ese sstermahaciauno queincuyauna
divisdbn comprador/proveedor, esdect, donde un organismo publico compre atencién de
saludaproveedoresautdnomas, proporcionarialaventajade crearcompetenciaentrelos
proveedores para obtener contratos, subvencionesy fondos pubicos. Conese plan
institucional, laautoidad compradora puede elegirios proveedoresqueseaniosmas
competiivosenlaescala caidad/eficencia, conlo quese mejorara eldesempefiodelsector
deatenciéon desalud. Parasepararla compra delsuminstro, se debenseguirlossguientes
pass
(1) Descentraizarlaadminstracion de atencidnde saludy confiarlafunciénde comprasa

unaadminstracidnregional de salud enlugardel Minsteriode Salud nacional;

(2) Establecerlapresentacion de datosclinicosy de costosenformacompletamente
comparable paratodoslosproveedoresque pretenden competir porlos contratos
pubicos;

(3) Inroducirunapractica contractualy métodosde pagoalos proveedoresque permitania
fransparencia, responsabiidad y aumento smeétiico enlosriesgoseincentivos financieros
paralosproveedores,

(4) Establecermecansmosintermediosde asgnacidnde recursos, como practicasgenerales
detenenciadefondos, que asuvezse conviertanencompradoresde atencionen
nombre desusafiados.

Qrsidareciaes para lapesstaenpracticaedatosa
Se deben consderarlossguienteselementosyrecomendacionesparalapuestaen

practicaextosade lospresupuestosglobales.

Gestionen etapas:Laevoucion delfinanciamiento de proveedoreshaciaun presupuesto
globalprospectivosobrelabase delascaractersticasdelacargadetrabajo(cargade casos,
afiiacion) se puede manejarenformasecuencial. Porejemplo, en elsector hospitalario, la
inroduccidnde gruposde mezda de casospuede precederalaintroduccidnde
presupuestos no ajustables, puede ser posterioraelay se puede manejaren paralelo.

Metodologiarazonable de calcuio de precios.Laviabidad del presupuestoglobal
dependeradelasoidez delosprecios delossenviciosimplicitos. Este calculo de precios
comprendelosguiente;

(1) Se debe establecer elnivel de pago de unservicio en particular o conjunto de senvicios
interelacionadosenunnivelunforme paraunareageograficadeterminadaouna

(2) Sedeben coordinartarifasuniformes con costos histrcos.

(3) Latransicion detarifasespeciicasde unproveedor atarfasbasadasen el costodelared
debesergradual, dejandotiempo paraquelosproveedores ajustensus costas
individualesalos niveles promedioincorporadosenlastarifas.
Losmédicosdebenformar parte del personal asalariado de unhospitalparapemmitrel

controleficazdelosgastostanimportante paralasupenivenciadel establecimientoconuna

cantidad predeterminadade fondos. Slasmetasfinancierasse defivandel presupuesto
global,seramasfacilograrquelosmédicosasalaiadoscoordinensusdecisionesde
referenciay sucomportamiento enlasprescripciones. Lossstermas de prestaciones
integradosverticalmente preparanunterenoalinmejorparalagestonfinancieray cinica
bajola presupuestacidnglobal.



Regulacidndelaentrega derecursosde atencion de salud.Egobiemo debe decidirs
desearegulariosindicescamas/poblacion, especiaistas/poblaciony otrosindicesde suministro
derecursos. Estosindices puedenser Utiles al consderarla extensdn de lasredes de
proveedoresde senvicioso al establecerlosobjetivosde ajuste estructural que podian
oigharlareducciéndelacapacidad de produccon. Enmuchospases,se debenactualzarios
indicesanivelnacionaly, s esnecesario, se deben diferenciar porregion, seguin elsuministro
derecurosdereferenciaylanecesdadreevaluada de éstos, yloscambios previstosenla

Regulacidndela entrega de atencion.Estose relacionaconlareguiaciondelaentregade
recursos. Se puedesupenvisarlaentregade atencidnde saludyrecusosmediantela
estimaciondelostemposde espera corespondientesalascitasde pacientesno
hospitalzadosy admisonesde cirugiaselectivas, suponendo quelasadmisonesde urgencia
noestanrestingidas porlafalta de capacdad hospitalaria. Los periodosde esperase deben
evaluarenconuntoconlaproductvidad delproveedor, margenesde capacdadvacantey
satisfaccion del consumidor. Lafalta de recursosse encuentra presentesilostiemposde
esperaestanenaumentoenmedio delasquejasdelosconsumidoresy apesardel
mejoramiento dela productividady/otasasde utizacidnde alta capacidad. Losrecursosson
adecuadosy quizasexcesvossise reducenios periodosde esperaysonaceptablesparalos
pacentes mentasque unapartenotoiadelacapacdadse mantenevacante.

Fotalecimientodeinformacionbasadaenlapoblaciénquesve comobase paralatoma
dedecsonesinformadaacercadelacombinacdn dptimade senvicios, habiidadesy
establecimiento de atencion. Se debenelaborardirecticesde polticaa partrde paneles
intemacionalesde expertosgue proporcionenrecomendacionesgenéicasy espediicaspara
cadapaksobrelascantidadesy combinacioneséptimasde establecimientos, tecnologay
personal profesonal pararesponderenformaeficaz, compasvay eficente alasnecesdades
delaspersonasy poblacionesatendidas. [White, 1997]

Medicionesderesuttadoscomo estabizadoresdelaproyeccidony controldela
presupuestacidnglobal. Entrelosindicadoresrecomendadosse encuentran: (1) cargade
casoshospitalarios, esdecr, nimero de pacienteshospitaizadosadmiidosodadosde alta
austadoseguiniaintensdad de sucombinacion de casos; (2) nimero, estado (planficadoode
emergencia),y perfies cinicosde casosreadmitidos; (3) nlimero de procedimientos
quinirgicoso de diagnésticorealzadosenlamodalidad de admisién pordia; (4) cifasde
afiados para practcasmédicas pimatiasyredesintegralesde salud (5) tasasestandarizadasde
incidenciade enfermedadesparalossstemasintegralesde prestacionesoredesde
proveedores.Noserecomiendanunidadesderesultado masambiguas, comoelepisodio
terminado de consuita, dadasususceptiblidad alainexactitud desuinformacion.

Se puede utizarlaacreditacion del proveedorpararestingrlaentradaamercadoy
controlarelvolumende atencidnasociadaal ‘costo catastréfico’. Estosupone unaregulacion
masesticta delaatencion costosaquerequieraun conocimiento atamente especiaizado o
polémico enelaspecto ético. La didissrenal, transplante renal, radioterapia, neurociugia,
ciugiadel corazdn, angioplastia, neonatologia, investigacion genética cinica, fertizacionin
vitro, ransplante de médulay ransplantes de higado, pumony pancreaspueden estarsuietos
aprocedimientosde acreditacion especial para controlarel gasto publco enestossenvicios.
Se debe equiibrarla cantidad de controly regulacion especificos delsenvicio conrespectoal
costode este control. Unadeficenciaimportante de la acreditacion puede sersu caracter
burocraticoylentoy suinflexibiidad.

Controlde calidad. Paraoptimzarelefectodela presupuestaciongiobaleneldesempefio
delaatencién desalud, esfundamental contrapesarelaumento delosincentivosfinancieros
conelrefuerzo delosmecanismos de control de calidad. Este Uitimo podriaincluir la
inroduccidnde directices practicas, supenvison deindicadoresde estado de salud paratasas
de mortalidad petioperatoriasytotalesy tasasde infeccidnintemas de hospitales; obsernvancia
de estandares clinicosy de gestion; relacion delredisefio de hospitales al desarrollo obligatorio
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ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

de senicios compensatorios. Poreiemplo, se debenrealzarinversonesen gran escalaen
atencion domiciiariay en otrostipos de sustitutos de la atencion hospitalaria para evitar un
fendmenoderotacionenelcualcasosqueyase dieronde altaterminensendoreadmitidos.

Regionalzacion delsstemade atencion de salud.Estareestucturacionreducialas
ineficiencias consolidandola prestacionde serviciosanivelregional. Lasprovinciasestanen
mejor pasicion que el centrofederal para eiminarlasineficienciasy establecersus propias
policasymetasdereestructuracion, ajustadasalasnecesdadesy capacdadinstitucional
locales.

Cambiodelnivelyfuncionesdel hospital. Estosignificaincorporar aloshospitalesalos
sstemasintegralesde saludy alasredes comunitariasde atenciony alejarse del conceptode
hospital como el plar de lossenviciosmédicosy sociales de la comunidad, conla posbiidad
(nosempre realzada) de fortalecerla atencion pimariay conducireldesarolode la
atencibndomiciariay de hospederia. Estalinea de evolucion oiiginaria una pérdida parcialdel
dominio delhospitalsobrelos proveedoresiocalesde atencion, presupuestosde atencidnde
saludyestrategiasde prestacion de senvicios. Laviabiidad financierade unsstemaintegralde
prestacionesrequerira que losfiujos de pacientesy recursosse extendan através delos
nivelesde atencidnenformamasuniforme que en el presente, loqueimplicala
redistribucion de algunosrecursosfuera deloshospitales.

Canalizacion deflujos de servicios, pacientesy recursos del sector hospitalario. Esto
incluiareduccionesenlaestancia, cambiosen elnimeroytipo de admisionesde pacientesy
radadarlossenviciosaentomosfuera delhospital. Cambiarlosrecursoshacialaatencion
pimaria esunadireccionindiscutible de cambio estructural en elsectorde atencion de salud.
‘Durante décadasse hasabido que masdel 95%delos problemasde salud experimentados
porunapoblacidngenerallos puede manejarcon éxito un médico de atencion pimaria
capacitadoadecuadamente’.[HMSO,1979]

Cambiodelaestructuradelmercado. Se debe consdderarenformapemrmanentela
posbidad de optimizarla eficacia, eficenciay accesbidad alaatencdn dela concentraciony
ladesconcentracion.Laconcentracionde capacidad de produccion, mediantefusonesy/ola
eiminacdndelexcesode establecimientos, fomentalareduccéndelasobrecapacidad
perchidayfacitalaadopcion de tecnologiasmédicasmodemas, puesto quelasinstituciones
deatencdndesalud masgrandespuedenestarmejorequipadasparautizarmedicinade alta
tecnologia. Se puede promoveriacaidad, eficaciay eficencadelaatenconen
establecmientosmasgrandesmediante economiasde escalayunamejorcapacdadde
gestion para optimizarlasdecisones clinicasy losfujos de recursos. Haspectonegativode la
concentraconesiaamenazade monopozacidndelosmercadoslocalesde atencionde
saludylaimitacibnde accesbidad alossenvicios paralapoblaciéniocaldebidoala
reducciondelacantdaddeestablecimientos.

Ladesconcentracidnenformade centrasde atencidn de salud pequerios, autdnomaos
pubicosoprivadospuedeserunaaltemativaimportante enalgunosentomoslocalespara
fomentarlacompetencia, reducireltempo de trasado del paciente y diversificarelsstema
localde entrega de atencidnde salud en nuevossenviciosque nosonfacimente disponibles
enlasingtitucionesmasgrandesde proveedores.Laconcentraciony desconcentracion
también pueden coexistirbajo elmismo techo paraasegurariomejorde ambasopciones.

Desregulaciondeinversionfija.Eaccesoalosrecursosdeinversonse debevolvermas
competitvo paralos proveedoresy mastransparente paratodaslas partesinteresadasdel
financiamiento dela atencidbnde salud. A nivelregulatorio, €l presupuesto deinversonde
capitalse puede dvidrenvariasmancomunacionesdefondosde acuerdoconelmétodode
suasgnacionalos proveedoresde senvicios:

1) Fondosdedepreciacionguese pagarianalosestablecimientosmédicoscomopartedelas
tarifasde reembolso porservicio prestado. Estosfondosserianinherentes al presupuesto
globaldelosproveedores.



2) Fondosdesubvencionesregionalesparaserasgnadosporlaadminstracionregonalde
saluden: (@)respuestaalasnecesdadescomprobadasdelproveedoro (b)su
compromiso de satisfacerlademandaregional de ciertossenvicios. Estassubvencionesse
entregarlanmediantelicitacionescompetitvasy coordinadas conlaista de prioidades

3) BMinisterio de Salud asgnarialosfondos de subvencionesnacionalesalasregionesoen

fomadrectaalosproveedoresde servicios, conasgnacionesparaciertostiposde
énypobacones! i

4) Donaciones.Se pueden usarestosfondosadiscrecion del proveedorosegunloinstruya
eldonante. Ladecisién de un proveedorsobre el uso de susfondosde inversonespodtia
afectarsuaccesoalosfondospubicosde subvencion. Ademas, unorgansmode compras
pubico podiareducilastarifasde reemboko especiicasde un proveedory el
presupuesto giobal porun porcentaje desproporcionadamente alto de depreciacion, silos
equiposinvolucradosno contibuyen enforma productvaala caidady/ovoumendela
atencién contratada. Se pueden otorgaro negarsubvencionesdeinversonseginlastasas
deutizacibnde equiposanteriores. Losrequistosde equiposcompartidospuedenser
establecidosporunorgansmo que otorgue subvencionesalossoiicitantesde éstaspara
asegurarsuuso eficiente.

PRESUPUESTACION ~ GLOBAL

v

Ap=alP “ ©
PR PR Nre

-

prapraPeShap-aPeSRran-aFeandane g

PSP ) S S SN A S SN A

-

N |

T=NFER

-

£

Bal™

5

[P




=
o

ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

RraivaZ-9
SN RN N

Dstribucondd riesgy
estraleg asdel as partesin eresadss

Alpromoverlapresupuestacion global, el compradorde seniciosengeneral pretende
traspasaral proveedoreliesgo de excesossobrelaasgnacion presupuestariay, alalarga, la
cargadelaineficiencia del proveedor. Hriesgorelativo parael compradory el proveedor
variaseguneltipo de pago prospectivoinvolucrado. En el caso delos presupuestosglobales
prospectivosquetienenel pagototaldeterminado poranticipado para cubrirun periodo
especiico, eliesgo paralos proveedores es alto, mientras que eliesgo paralos
compradoresesbajo.Lomismoesvaido parala capitacion prospectiva, enquesereaizaun
pagodrectamentealosproveedoresde atencidnde salud paracadapersonaafiadaconese
proveedor.Snembargo, enelpago prospectivo por caso especiicoque se detemmina por
caso o porepsodio especifico, eliesgofinanciero para el proveedory parael compradores
maoderado.

Snembargo, seria pefjudicial paralosintereses del compradorasignaraun proveedorun
presupuesto no ajustable y dejario asusuerte. Seguramente, el proveedor, snlasuficiente
capacidad de gestion desarolada, alpincipiono podiaaprovecharlasposblesventajasdela
presupuestacion global, nicontrolarlosriesgosde no cumplmiento de lastarifasde
reemboko, cargadetrabajoy presupuesto determinadosenforma prospectiva. Laoperacion
eficazenelentomodelacontratacion competitvayla presupuestacion globaldebe seruna
preocupacion paraloscompradoresy proveedoresde atencidnque hacennegociosconeste

Estrategias ¢k los aopradores

Controly gestibn de la utizacion de atencion.Lautizacibnde atencibndebe depender
delademandaynodelaofertade senvicios.La presupuestacidnglobal proporcionaun
incentivointemo para que un hospitaly unaredintegral de proveedores controlen el
volumendesuactividad cinica. Snembargo, este control por parte de un proveedor podia
nolevaralresuttado que esperalograrel comprador. Siel presupuesto global estaligado a
parametrosde combinacion de casosdel trabajo delhospital; esdecirelniimerode
admisonesysudistibucion por grupos cinicarmente homogéneos, suponiendo que sefian
tarfasparaun caso promedio encadagrupo, loshospitales podiantratarde “romper” el
sstemadesalentandolaadmisdnde casosconunacomplejdadsobre el promedioydando
preferencaapacientesconintensdad de atencidnestmadabajo el promedio. Deestaforma
€l proveedordel hospital cumple conelniimero de admisiones presupuestadas, evitalos
excesossobrelaasgnacion presupuestaria e incluso podiiaahoraralgunosfondosdel
presupuestodeterminadoenforma prospectiva. Paraadquiresaestrategaparamanipularia
admison, uncompradorde atencidntendia querequerrunacargade casosfiaconun
presupuesto no ajustable; esdect, establecerelniimero de casosy elindice de combinacion
de casos, esdect, unpromedio ponderado delacomplejdad delacombinacion de casos.

Ademas,uncomprador necestavigiarunhospital paraverificarindiciosde quese esté
negandolaatencion. Otro propdsitoimportante del control de utizacion esadvertiralos
proveedoresacercadelapracticade darde altaapacentesprematuramente. Undato
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DISTRIBUCION DEL RIESGO Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS I

estadkticoque captaeste fendmenoeslatasa dereadmisénenunniimeroestablecidode
dias(porejemplo, 76 30) a partirde lafechaen que se did de alta.

Enlossstemasintegrales de prestaciones, lautizacion de laatencionse debe supenvisary
evaluarentresniveles. (1) como utizacion proyectadade senviciosbasadaenelestadode
saluddelpaciente, de modo de ajustarelfinanciamiento percapitaalnivelderiesgo parala
saluddelgrupo enelquese encuentra clasficado un paciente; (2) como utizacionde
seniciosdedlarada para controlarel exceso conrespecto alaasgnacion presupuestana; (3)
comoelestadode salud delosafliados, iemposde esperay nivelesde satistaccion
expresados porel consumidor, paraveriicarselsstema de salud esta evitandoenforma
iicitalos contactosconlospacientesolimitandola atencibnen cualquierotraforma.

Cambiode principiosde pagoytécnicasdefiacidnde precios paraestablecerunvincuio
mas cercano entre el presupuesto de un proveedory susresuttados (por elemplo, €l
niimerode afiadosparaunsstemaintegral de prestacionesylacargade casosparalos
haospitales). Enunaredintegral de proveedores, lastuacion epidemioldgica, demograficaly
ambientaldefinelanecesdad percapitade atenconmeédica Lagravedad delaenfermedad
se puede consderarcomoundeterminante agregado de laintensdad delaatenciéna
pacenteshospitaizados. Enla practica, elffinanciamiento percapita ajustado conrespectoal
liesgoylastarifashospitalarias porgrupo de combinacidn de casos constituyenformasviables
deligarelreembolko alos proveedores con elvolumeneintensdad deltrabajo cinico
respectvamente, enlasredesde proveedoresy hospitales, evitando almismo tempoel
aumentodelvolumende seniciosy gastos.

Delegaciondefuncionesde adminstracion defondosa consultoriosde medicinageneral.
Losmédicosde atencion pimaria o consuitoriosde grupo o un componente de atencion
pimaria de unsstemaintegral de prestacionesreciben un presupuesto per capitaylo utizan
paracompensarel costo de sus propiossenvicios aligual que el costo de remitir
proveedores. Cercadelamitad dela poblacion deinglaterarecibe atencién en consulorios
meédicosadminstradores de fondos. Hasta albride 1997, varios consultorios médicashabian
comerzadoaprobariacompradetodasiasformasdeatenciénmédica.

Ajuste de métodasderemuneracionlaboral conrespectoala presupuestacionglobal.
Comométodode compensacidndelostrabajadores, lossueldosaseguranunmejorcontrol
sobre elingreso delosmédicosy pemiten que el costolaboralseamas predecible, y por
esemoativo, mascompatible conlapresupuestacionglobal. Loopuesto alacompensacion
basadaenlossueldosesel pago alosmédicosde unreembobko poratencidn prestada. Es
inconsecuente con elfinanciamientofio determinado enfomma prospectivade proveedores.
los presupuestos no ajustablesle proporcionan alos proveedores uninterésen el control
eficazenfuncidnde los costos, mientras que elfinanciamiento mediante reemiooko por
atencion prestadafuncionaenla direccion opuesta, esdect, comoincentivo paraaumentar
elvoumende atencénmédica. Afotunadamente, muchossstemasde atenciondesaludde
AméicalatinayelCarlbe cuentan conmédicosque trabajan como personalasalaiadoen
lasinstitucionesde proveedores publicos. Snembargo, se debe advertiralos Ministeriosde
Salud que pretendenrevertirelstatus quointroduciendo elreemiooko por atencion prestada
comomecanamoparapagosintemaosenunainstalacionproveedorafinancadaconun
presupuestoglobal. Lospagosdereembobko poratencion prestada bien podrian oiiginarun
estalidode costosen el presupuesto globalimitado.

Ademésderecalcarlasventajasdelacompensacdnbasadaenelsuedoenelmarcodel
presupuesto global, también esconveniente queloscompradoreslarelacionenconlos
diversosnivelesde desempefio entrelosmédicos, sushabilidades, responsablidadesy carga
detrabajo. Enelsectorhospitalario, elsueldo puede estarigado ala cantidad de pacientes
hospitaizadostratados. Sise pagaaun hospitalsobrelabase de gruposrelacionadospor
diagnéstico (GRD), mientrasmayorsealacomplejdad cinica de un paciente, mayorserala
taifaque pagaraelcompradorde atencién dentro del presupuesto globaly mayoresseran
losfondossalariales obtenidos porelhospital. Unrecargo de sueldo paralosmédicos
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7l civanosesuneiemplo de unsstemabasado enelsueldo que refigjalashablidadesdel
i médicoylosfondossalarialesobtenidosdel hospital. Snembargo, laexperienciade Canada
{le indicaquelosplanesseparadosde financiamiento paraloshospitales (ncluidaslasenfermeras
! ! yotrosproveedoresde atencidn de salud) versusmédicoshan creadounatensén cadavez
i mayorentreloshospitalesy su personal profesonaly susmédicos de atencién de salud.
< ﬁi Estrategiassalariales bajo capitacion. Enlasredesde proveedores, sedeberelacionarel
Dl sueldodeunmeédicogeneral conla cantidad de poblacion afiada ensu consuitorio. Elsueldo

tambiéndebevariarsegUnlatarifa per capia, reflejando asla complejdad del mantenimiento
delasalud, porgrupo de poblaciony area geografica. Hsueldo delmédicode medicina
generalademasse puede complementarconuncomponente dereemboko poratencon
prestada para estmularla entrega de senvicios preventivosy de otrotipo, de particular
importancia parael comprador. Aunquelossueldosdelosmédicos puedenvariarbastantey
dependerdelvoumenylacomplejdad deltrabajo cinico, almanteneriossueldoseneste
costoprincipalde atencidndesalud, laproducciontambiénsguesendobascamente
predecible, conlo quesereduce eliesgo de excesosobre la asgnacion presupuestaia.

Contratacidn competiva. Lacompetenciade proveedores porcontratos pubicos,
subvencionesyfondosesunaestrategiafundamentaldeloscompradoresparauna
presupuestacion global exitosa, porlos tres motivos siguientes: primero, los proveedores no
legardnaunacuerdo conrespectoalaautoresticcoOnecondmicaimpuestaporia
presupuestacion no ajustable prospectvaamencsquesepangue perderannegociosconel
compradorprincipaldebido asuineficenciay/oineficacia; segundo, loscontratosquese
renuevanenfoma periddica proporcionan el principalinstumento parasuscribirlos
objetivosderacionalzacidndel proveedorentémminoslegalmente vaidos; tercero, se podiia
oligiharunacondicionaidad masesticta oinclusola cancelacion de un contrato como
resutado del controlde los costos, calidady desempefio generaldel proveedor por parte
delcomprador. Noselograranios objetivosde controlde costosdela presupuestacion
globalamenosque estacondiconaidad o cancelacidnseaelresutado predecibledeun
desempefiodeficiente por parte del proveedor.

Direccidndelos proveedoreshaciaelcambio organzacionalgradual. Loscompradores
deberanecharunvistazo cicoalosgastosy al desempefio de suproveedor. Se deben
identificary establecerobjetvosde desempefioy de costoy se debentraducirios puntosde
referenciaregionalesenmetasdereestucturacion operacional paraestablecimientos
especificos.Shembargo, el cambioincremental oientado haciaobjetivosalargo plazode
controlde costosyreestructuracion esuna estrategiamucho masviable que elcambio
superpuestoenformaabrupta. Se debe teneren cuenta que cualquiermedidapunitva
extremayporparte deloscompradoresde atencidnde salud, aunque se base enineficiencias
reales por parte del proveedor oincumpimientos de contrato; como redistibucion drastica
de cuotasdevolumen, eiminacidnde excesode capacidad onegacionesde contratos,
provocararesstencia de los polticos, sndicatosy comunidades. (Para preverlafuentey
magnitud delaoposicidnque podian enfrentarloscompradores, véase Directices para
realzarunandlssde partesinteresadas, Colaboracion paralaReformadela Salud, 2000)

Cambiosy/o posble reduccion enlafuerzalaboral. Shay unsuperavitde manode obra,
€elincentivofinanciero del presupuesto global para controlarios costos de atencidnde salud
podiainducr al proveedorareduciia. No obstante, esamedidasndudaoiginarauna
fuerte oposicion del personal de atencion de saludy de lossindicatos que lorepresentan. Al
establecerdirecticessobrelosrequistosdeladotacion de personal,elcompradorde
atencion puede proporcionaratodaslas partes, loshospitales, lasredes de proveedoresy
losrepresentantessndicalesla base dela creacion de consenso. Dado quelostresgrupos
tienenintereses creadosen asegurarelnegocio del comprador, existe unincentivoadicional
paragueleguenaunacuerdoaceptable negocadomutuamente conrespectoaloscambios
deseadosenla cantidady/onivelnecesario de proveedoresde atencion desalud. (Véase el
Conjuntode heramientas paraelmanejo del proceso poltico, directicesparala
negociacdnde confictos, Colaboracion paralaReforma delaSalud, 2000).
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DISTRIBUCION DEL RIESGO Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS I

Lasdirecticesdel compradorsobrelosrequisitosde dotacidbn de personal, porejemplo,
podiandeterminarque elnimerode empleadosdejomadacompletaaumentaracada 100
camas, como podiaserrequerido pornuevastecnologiasy estandaresmasaltosde atencion
deenfermeria, mantenéndose almismo tiempo establesoincluso dsminuyendo cada 1.000
admisones, entantolaestanciadelos pacientesdsminuye. Estos parametrosconsderania
tecnologiacambianteylosestandaresmésaltosde atencion de enfermerarequelidosque
podianaumentarlanecesdad de ciertosproveedores calficadosy almsmotiempo
sensblesalosincentivosde control de costosde la presupuestacidn global que determinaun
niimeroestaticoodescendente de empleadosdejomadacompletacuandolasestanciasde
lospacientesde medicinageneraldsminuyen. Alesimarlaevoucidn delacargadetrabajo
pormiembro del personal, esimportante que tanto el comprador como el proveedor
tomenencuentael probable cambio de atencibndesdelossenvicioshospitalarios
tradicionaleshastasenviciosambulatoriosy otros que sustituyen alhospital. Se debe recordar
queloscostoslaboralesresponden aloscambiosenla combinacion de habiidadesnosdo
enlamagnitud delafuerzalaboraly sonregulados porestos.Laseleccidn de datos
intemacionalesindicaquelacombinacidn delafuerzalaboralde unhospitalgeneralse
mantiene enun estado estable cuando consste de 1/3de médicosy 2/3de personal
paramédicoydeenfemeria.

Cambioestructuralenlaentrega de atencion. Laexpeliencainteacionalsugerequela
estructuratradicional de tresnivelesen elsstermade entrega de atencidon de salud—-unnivel
superior para atencionterciaria, unnivel medio paraatencion ambulatoria especiazaday
generalhospitalariay un nivelinferior paraatencion ambulatoria pimariay genera-ha
guedado obsoleta. Loscompradoresde senviciospodian esperar quela presupuestacion
globalprecipitaravarioscambiosenla cartera cinicade hospitales. Latendencageneralde
estoscambiosseraque elhospitalse deshagadelos pacientesque necestan atencionde
calficacidbnmediay baja. Losconsultoiosde medicinageneraloloscentrosde salud
asumiraneltrabajo adicional parareducrengenerallashospitaizacionesde pacientes,
reaizaran pruebasanteioresalahospitalzaciony aceptaran convalecentesde atencionde
rehabiitacion posthospitalaria. Lasorganzacionesde atencion domiciiaria, enfermeras
comunitariasy asstentessocialesde loshospitalesyla comunidadintensificaransu papelenel
reemplazo de atencion hospitalaria por altemativas mas eficientesenfunciondeloscostosy
segUnlaspreferenciasdelospacientes.

EnlosPalsesBajosaparecid elconceptode ‘atencidntransmural’ paraenfatizaria
continuidad delaatencidnylanecesdad de mayorcooperacidnverticalentrelos
proveedoresde senvicios. La experienciaenlosPaisesBajos evidencio tres obstaculos
principales paraesaatencion coordinada: (1) diferenciasenlosestios, objetivoseintereses
profesonales; (2)loshospitalesque ““transfieren” pacientesen etapassubagudasaotros
establecmientosterminanaumentandolaintensdad delaatencidn delospacientes
hospitaizados que no necesariamente serefliejan en elindice de combinacidn de casosylas
tafasde pago; (3)losestablecimientosde atencion altemativa nosempre sonreembokados
porelseguro médico niotros compradoresimportantes de atencion. [Maarse y otros.,
1997:0S34]

Alconclurlasestrategiasdeloscompradoresy comenzaraconsderarlascosasdesde el
puntode vistadelosproveedores, esnecesariorecordarquela presupuestacionglobal
requiere uncambio de paradigma. El objetivo no sdlo esreduciro controlarlos costosdela
atencidnde salud, snotambién agregar valor por el dinerorealempleado. Una
preocupacioniegiimadentro delacomunidad de proveedoresesquelosincentivos
financierosimpukaran alsstema de atencion de salud hacia el controlde costossn
consderarenfomaadecuadalacaldad delaatencion. Estose conoce comoelproblema
dela“dsyuntiva costo/caidad”. Tantoloscompradorescomolosproveedoresdeben
coaborarenfoma estrecha paramejorarla productividad delsectorde atencién de salud,
manteniendo a mismotiempola calidad delossenvicios.Los proyectosde demostracion
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7l pioto que puedan probary ajustarlosintentosinnovadores por produciratencionde salud
i dealtacalidadyeficazenfuncion de los costos proporcionan unliaboratorio paraquelos
{le compradores, proveedoresy consumidores explorensolucionesy modelos altemativosno
! ! coranelriesgo de cambiarenforma prematuralossstemasimportantessin antestener
i puebasque apoyenelcambio.
< ﬁi Losproyectos pioto pueden experimentar conmétodos parareducirlostemposde
Da esperaylaestancia en elhospital, modemzarlos procedimientos de admision hospitalaria,

programarlas pruebasy operaciones, mejorarla planiicaciony el controlde la fuerzalaboral,
aumentarla eficienciadelsenvicio de enfermeria (menoshorasindirectas) yfortalecerla
participacidndelmédicoenlatomade decsonesestratégicasaniveldeinstalacion.Los
esfuerzosempresariales de losadministradores del hospitaly de lared de proveedoresque
seesperaqueaumentenbajo contratacion competitvay presupuestacion prospectva
tambiénnecestan unacoordinaciony supevson cuidadosas paragarantzarsu cumpimiento
delaspracticascinicasseguras.

Estrategies ¢k s prossstres

Lalsta de estrategiasdelos proveedoresincluye lasinnovacionesque estosdeben
emprenderpararesponderaldesafioy alasoportunidadesdela presupuestacionglobaly
ofras partesinteresadas, con el objeto de obtenerla colaboracion de los proveedoressobre
lasmedidasde controlde costo que surgendela presupuestacion global. Estasestrategias
puedenserimplementadasen conjunto porlasinstitucionesreguladorasde compradoresy
proveedores.

Cambiodelos patronesdereferenciay utizacion. Lossstemasintegralesde prestaciones
olasredes de proveedoresylos consultorios autdnomaos, sise conviertenen
adminstradoresde fondosy, portanto, disponen de unfuerte incentivo financiero para
controlarla utizacion de senvicios, imitaran lasremisones aniveles de atencion masaaltosy
estorequetiraquelosespecialstasy hospitales cambiensuenfoque organzacionaly clinico.
Esprobable quelosadminstradores defondosseanmasexigentesensuseleccionde
subcontratistasque lasautoridadesregionalesde salud, puesto que noestan comprometidos
politicamente amantenertodalared de proveedores. Entre las piincipalesexpectativasde
losadminstradoresde fondos, se encontrarianiosmenorestemposde devolucionde
examenessoicitados, mejoraccesbidad alos especialstas, mayor uso de ciugias diariasy
reduccidndelaestanciaenelhospital.

Loshospitales, en particular cuando estanen competenciaentred, tataiande superara
suscompetidores, produciendo nivelessuperiores de actividad a costosfiosinferiores.Enel
meétodode pago porcasoespeciico,sndudaloshospitalesaumentaranelnimerode
admisonesyreduciranla estancia promedio. Las cirugiasdiarias se volveran comunes.Los
hospitalesse concentraran méasen el diagndsticoy eltratarmiento de casosenquela
contibucidn médicay técnicaseamayor,ymenosenlarecuperacionyrehabitacion. Estas
fasesde atencidn conmenorusointensvo derecursosse puede delegara establecimientos
conatencidndeenfermeriacalficada. Losmargenesdereseva(camasvacantes)también
disminuiianamedida quelos proveedoresde todoslos nivelesintentanreducirlos costos
fijos. Porejemplo, en el Reino Unido, entre 1984y 1994 se produjo unaumento de 1/3en
lasadmisoneshospitalariasy gran parte este incrermento coresponde alincremento delas
tasasdeintervencion, en particular de losmuyjévenesylosancianos. Snembargo, la
estanciapromedio dsminuydentodoslosgruposde edady elniimerototalde diasde
pacenteshospitaizadosse hareducido apesardelaumentoenlacantidad deadmisiones.
Lastasasde casosdiariostambiénhanaumentadoenformadramatica: de 176 a499 casos
porcada 10000 habitantes. Lacantidad de personalmédicoy personaltécnicoyde
investigaciony desarrollo aumentd enlos hospitales un 26%y un 51%, mientrasque el
personal de enfermetria disminuyé un 14%. [Harison, 1997:0S54-OS55]
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DISTRIBUCION DEL RIESGO Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS I

Mejoramientodelainformacioneinvestigacion deladsyuntiva costo-calidad porpartede
los proveedoressobrelabase de medidas cuantitativasderesuttados funcionales, resultados
cinicos,intervencionesbasadasenevidencias, pertinenciadelagesion cinica, compaoscony
rotacion del personal, sueldosgerenciales, profesonalesy del personalde apoyo, cargosa
los pacientes, gastosoperativosy de capital, y utidadesy pérdidas, como asmismo
evaluacionesde experienciasindividuales, famiaresy comunitariasbasadasenlapoblacion
sobretiempo oportunoy accesbiidad de senviciosy comodidades. Los consumidoresylos
compradores de atencion de salud informados no exigran menos. [White, 1997]

Puntodereferenciade ‘Proveedoresatractivos’, esdecircopiarlaspracticasoptimasde
losestablecimientos consderados porsus parescomo prestadoresde atencidnde pacientes
dealtacaldadyeficacesenfuncdndeloscostos. Ademasdelaevaluacion delospares, por
eiemplo,se puedendeterminarilosmejoreshospitalesestudiandola diferenciadela
mortaidad hospitalariay de qué fomaserelacionaniosnivelesde mortaidad conlas
caractersticasde organzaciony gestion deloshospitales. Se deben estudiary controlarlas
vanablesdelnivelde ensefianza, propiedad, tamario, estadofinanciero, ubicaciony personal
deenfermeriadeloshospitales, poreiemplolasproporcionesenfemera-pacienteyla
combinacionde habidadesde enfermeria, comovariablessustitutivasdelacaidad del
frabajo cinico en pacienteshospitaizados. Tambiénse debe mantener proteccionlegaldelos
estandaresde atencion dave, porejemplolosrequisitos obligatorios minimos sobre ciertas
estanciasen elhospitaly cirugiaambulatoria.

Restablecimiento del papel delosrecursosde enfermetia enhospitalesy otros
establecimientosde entrega de atencion. Loshospitalesestan eiminandorecursosdela
atencondeenfermetia,aunque dadoelaumentodelasactvidadesde diagndsticoy
tratamientointensvo dentro de loshospitales, la atencion de enfermeriase havuettomas
importante eintensva. Estose puedeiustrarde mejormaneraconlasguiente evidenciade
la ciudad canadiense de Winnipeg. Entre 1991y 1993, se disminuy6 el 18% delascamasde
hospitales, mientrasque elnimero de pacientestratadosse mantuvoinvariable. Sin
embargo, lasestanciasdsminuyeron, loquerefieaunaumentoenlaintensdad dela
enfermeriaregistradas por paciente aumentd un 15%. H uso total de losrecursos enrealidad
legbasermaéseficiente: menoscamas, msmacantidad de pacientestratados, masatencion
intensvay mayorinsumo de recursosde enfermeria. Reducirlosrecursosde enfermeriao
disminuirla calificaciony nivel profesonal de las personas que brindan cuidadoses,
Certamente, unaestrateganorecomendada.

Hace cuatro décadas,Beecherconcluyd delarevisdnde 15 estudiosque elefecto
placebo (untémino para cuidado) proporciond en promedioaproxmadamente el 35%de
losresuttados benéficosde lamayoria de lasintervenciones ciinicas. [Beecher, 1955: 1602] .
Porlotanto, lasintervencionesde enfermeriase deben consderarcomounaatencion
complementariaeficazenfuncién deloscostos para eltrabajoreaizado porlosmédicosmas
COStosos.

Restablecimiento delaseguidad delempleoyautoestimayprofesonaldel personal
meédico. Estotendraun poderoso efecto positivo enlacalidad delaatencion, satsftacconde
lospacientesy costos. Losestudiosde operacionesde finesdelossesenta demostraron que
lasactitudesdel personalde adminstraciony supenvisonteniaunefectodirectoenelcambio
de enfermerasy otrosmiembros del personal, quzasde igualimportancia, enlaestancia
hospitalaria corespondiente asesenfermedadescomunesmédicasy quitigicas.La
autonomia de lasenfermeras, su control sobre el entomo del el consultorioy lasrelaciones
deestasconlosmédicostambiénhandemostrado contiiburenformaimportante ala
dsminucion delastasasde mortaidad delos pacienteshospitaizados [Sochalskiy otros.,,
1997:0S21]

Cambiohaciauna cultura de gestion multtidiscipinaria. Laparticipacon del personal ciinico
enelandissdelospatronesde practica desde elpuntodevistadelaatencidnadecuaday
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7l eficiente esde vitalimportancia. Eshecesario desarolarunambiente de participacion
i porgue unainstitucion de salud sdlo puede lograr sus objetivos estratégicosy operacionales
{le actuandocomounaempresacolectva. Estade masdecrquelapresénextemasobreel
! ! proveedor, detivadadelosiiesgosdela presupuestacidonno ajustabley dela contratacion
i competitva, aplicara discipina entodaslaspartesde un proceso de gestion participativocon
] ﬁff elfinde austarse alasexigenciascadavez mayoresdelaeficaciaenfuncion deloscostos.
Da Allanzas estratégicas. Acuerdosenire organzacionesque pretendenlaeficienciayla

caidad delaatencion;losobjetivosque cadaproveedorno puedelograrenfomaindividual

puedenseralcanzadosmediante alanzasestratégicas. Laatencion dptmarequierela

participacionde diversos proveedores paratratary manteneriasalud de unpaciente
especiiico. Parafortalecer el esfuerzo de colaboracion, los proveedores de senviciospueden
susciibracuerdos alargo plazo condiversasopcionesde atencionintegral. Lassiguientes
representanalgunasposblesalanzas Sgicas.

(1) Senvicioscompartidos:los proveedorescompartensenvicios paramejorarlaeficenciayla
eficacia, porefemplo, funcioneslogiticascomo ordeny aseo, lavanderia, seguidad,
mediosde transporte.

(2) Programas conjuntos, por eiemplo, radiologia, farmacia o senvicios de laboratorio,
compartirlosrecursosadministrativos, cinicosy de equiposde masde dos
establecimientos paraminimizarlos costos unitarios.

(3) Contratosde gestion: administrarun hospital comunitario, hogarde convalecencialy
centrode salud comunitario como parte delcomplejo de unproveedor.

(4) Organizacionesgeneralescoordinadoras: Doso masproveedoresse unenyson
adminstrados porunaestructurade controlcominguetiene laautoridad paratransferir
recursosentrelasorganzacionesseglin coresponda. Cada organzaconafiadamantene
unaautonomiaconsdderableyunaidentidadindependiente.

(5) Fomacion deredes. Laformacion de redes horizontales establecelazos contractuales
entre establecimientosdelmismo tipoy entre proveedores de senviciosfinalesy sus
subcontratistas; por eiemplo, entre un hospitaly unlaboratorio. Creacion de redesde
proveedoresde atencion desalud estructuradasverticaimente, esdecrunaaianzaalargo
plazo entre proveedoresde diferentes nivelesde atencion. Lasredes pueden onotener
unaestrategiade controlformal.

(6) Fusones: Unaaianza enlacualse unendosorganzaciones paraformarunanueva
Ogal m e I.

Ajuste organzacional. Los proveedoresdeberan ajustarsey adaptarse alastécnicas
estandar para codiicacion cinica, contabiidad de costosy control de utizacion para pemitr
lacapacdad de comparacdntotaldeinformacionparael compradorde atencion. Se podiia
necestarun plan maestro de modemzacion bajo €l auspiciode un organsmoregulador/
comprador paracadatipo principalde proveedor. Esto pemitiia que losadminstradoresy
€l personalde unhospital o centro de salud especiicoseleccione desde unmenu
estandaizado de opcionesderesstucturaciony perfeccione esasopcionesenunplande
accion personaizado. Serecomiendainclur objetivosde modemzacionamedianoplazoen
los contratos comprador-proveedor.

Aprovechamiento delfiujo deingresos. Losproveedores publicospodriian buscar
contratosdirectoscon pagadoresaltemativos porsussenvicios, comolohanhecholas
organzacionesde atencion controlada que hansurgido envarios pakesde Américalatinay
€lCarbe. Vaiasfuentesdefinancamiento dsponblesparaunainstalacidndeterminada
pemitenquelos proveedorescompensenla pérdida deingresosante elaumentodela
presion para el control de costos en elsector publico. Unmarcoregulatorio seraun
elementoimportante que se debe establecerparaasegurargquelasistasy temposde espera
noaumenten paralospacentesreembokadasbajo el contrato pubico.

R lia
T=NFAR

=@=

R=aZ-Np-ab=aP-In-ap-dP-Shrdp-aP- SR dhra
[P ey RS RS ey A PR ) A PR e P P

Nl
5



DISTRIBUCION DEL RIESGO Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS I

Cosideraciaes ik los coaumidores

Cadavezmassereconoce alosconsumidoresdelossenviciosde atencion de salud
comoimportantes partesinteresadasson dignasde atenciony merecentener ciettavoz
cuandose condderancambicsenlaentregade atencion desalud. Aunqueraravezse
organzan como sus propios defensores, los usuarios finales de los paisesen desanolo se
comunicanenformaindirectaconloscompradores, proveedoresy planiicadoresdesalud
mediante sucomportamiento enlablsqueda de atencion; esdect, su elecciony utizacion
delosseniciosen diversosnivelesde costoy complejdad. Lassiguientesson
consderacionesadiconalesparalosque desean captarconsumidores:

Participacion delacomunidad. Paraobtenerelapoyodelosconsumidores, los
proveedoresde atencion delbennombrarrepresentantesde lacomunidad paraqueintegren
su consejo consultivo. Losgruposrepresentativosy otrasformas deintercambiode
informacion tarmbién pueden proporcionar uninstumento paraquelos consumidores
comuniquensusnecesdadesy preferenciasaloscompradoresy proveedores.Esta
informacion del consumidoresde particularimportanciaenstuacionesenquela cultura,
géneroy/onivelsocioecondmico de losconsumidores podiiacrearobstaculosinadvertidos
peromuyreales paralabisquedadelaatencondesalud.

Opcionesdereferencia. Parafacitarla captacion de consumidores, se debe establecerla
ibertad de eleccion delospacientes; porunaparte, pararestingiren ciertaformalas
autoremisiones, con elfin de que el costoy la utizacion sean predeciblesy, porotra parte,
paradarie alpacientelaoportunidad de elegirsu proveedor de senvicios. Dosaspectos
aseguraneste equiibrio: (1) masde unaopcidbnde proveedorenlared (porejemplo, el
derechoaelegirunmédico de atencion pimariaen un centrode salud oungrupode
consultoriosindependiente);y (2) accesoaproveedoresfueradelared conuncargo
adicional; porejemplo, conunreembolso del80% de los costos habitualesy
acostumbrados. Encadacaso,lospacentesdeberianestarcaramenteinformadosacercade
susopcionesdereferenciay tratamiento.

Comercialzacion oientada al consumidor. Se pueden publicarinformesanualesparael
pubiicosobre losrecursos, desempefioy planesde desarmolo de los proveedores. Los
eventosgeneralesdebenfomarparte delascampariasde afiaconabierta parainformara
lospacientessobrelascondiconesdela entrega de atencion, competenciadel personaly
logfstica de pacientesen el consuitorio de unmédico o unsstemaintegral de prestaciones. B
compradorde atencion debe medrenfoma pemanentelasatsfacciondel consumidor
mediante encuestasdomiciiariasy de salida. Los procedimientos paragque losconsumidores
dijanlas quejas conrespecto asumédicoy/olaadminstracion tambiéndebenser parte
inherente del contrato comprador-proveedor.
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Rvisionreg od de
Adricalatinay e Gribe

Dosmecansmosde pagoalosproveedoresconunafuerte posbidad de aumentarla
eficaciadelsstema, elreembobo por caso especfico prospectivo de hospitalesylacapitacion
prospectvadelossstemasdeintegralesde atencibnde salud, se ajustan altémminode
presupuestacion global prospectivatratado anteriormente. Estosmecansmosse trataranenel
marcodelaexpelienciaregionalen Américalatinay el Carbe. Hastalafecha, lasevidencias
sugierenguelossstemasde pagoalosproveedoresen Ameéricalatinay el Carbe cadavez
utizan con mayorfrecuencia elreembolko de honorarios porsenvicionegociadoenfoma
previaen elsectorambulatorioylasasgnacioneshistdricasaloshospitalesrelacionadas
pincipalmente consubase de produccdnmasgue consudesemperio.

Pegp previsto y por uso eoectfico para hosprtalles

Bpago previstoy por uso especifico esunsstema de pagosa hospitalesen que se
reembokaaun hospital por paciente hospitaizado dado de altade acuerdo contarifas
establecidasenformaprospectiva. Estastarifasse basanenagrpaconesde combinacionesde
casos, esdect, gruposde casos con petfies cinicossmiaresy requisitos de recursos. Cada
taiifade grupode combinacidnde casosestadeterminadacomoel productodela
multipicacion de la ponderacion del costo de grupoy latarifabase hospitalaria. Esto Uitimo se
calculacomolatarifacombinada; esdect, el promedio ponderado delos costoshistdricos
promedio porcasoanivelderedy especiicosdelhospital.

Delos5a7 pakesdelaregidonrevisadosdetaladamenteyla evidenciaimitada de varios
otros, sélo Brasly Chie, aunque enformalimitada, parecen usarlos métodosde pago por
caso especffico previsto. En Bradl, se informa que el Ssterma Unificado de Salud (Sisterma
Unico de Saude)reembokaahospitales pUbicosy pivadosmediante unaescalade pago por
caso especfiico. En elsector publico hospitalario de Chie, se harealzado porvarios afiosla
expeimentacdnconpagosde combinacionde casos. Snembargo, losobservadores
intemosrecalcan que elFondo Nacional de Salud (FONASA), el organsmo de financiamiento
desalud publica, realmente noreemboka aloshospitalessegiin esastarifasylasasgnaciones
enesenciasguensendoun proceso basado enlos presupuestoshistdricos ajustados.

En Argentina, elHospital Bitanico de Buenos Areshasdo mencionado como
probablemente el tnico establecimiento delsector nacional hospitalario que intentaimportar
elssterade GRD de EstadosUnidos paraestandalizarlasagrupacionesde mezclasde casos.
Estaestandarizacion, con GRD uotra clasficacion, esesencial paralos pagos por caso
especifico previtos.

Lospabesrevisadosconmasdetale acontinuacidnse encuentranendiversasetapasde
diefio conceptualy preparacion parapruebasexpeimentalesque comprenderian
presupuestacion hospitalariaprospectiva por caso especico.
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Hasta 1978, el Minssterio de Salud financiabaloshospitales pubicosmediante asgnaciones
presupuestariassegunlastendenciashistdricas. En 1978, se adoptd unsstemadereembolkso
jporatencion prestada, conocidacomoFacturacion por Atencion Prestada. Desde principios

delosnoventa, elfinanciamiento hospitalarioha evolucionadohacaunsstermamas

diversficado, incluidoslostresmétodossiguientes:

1. Pagoprospectivode prestaciones. Este esunmétodotradicional de reemiboko por

atencion prestada parareembokaralosproveedores.

2. PagoAsociadoaDiagnéstico (PAD):loshospitalesrecbensu pagoporcasotratado. Las
taifasde pagose establecenseginunacategoriade combinacionde casosdefindaen

formageneral

3. Losprocedimientoscomplejos, comotransplantesde drganos, angioplastias,
valvuloplastia, etc. sereembokansegliintarifasestablecidas porseparado. Epagopor
prestacionescomplejasse centraencasosenloscualesel costototaldel casoesinfiuido
sgniicativarmente por el costo del procedimiento quirdirgico principal.
Lospagosasociadosa diagndstico, 0 PAD, representan unterciodelasasignacionesal

sector pubico hospitalario. Amediadosde losnoventa, este sstemase probd con éxtoen

varosestablecimientosy se ha extendido a un niimero mayor de hospitales pubicos.La
escalatarifaiadelosPAD, inicialmente compuestade 25 categoriasde diagnéstico, ahora
incluye 30gruposde combinacidnde casos (véase Cuadro 1). Losgruposde PADno cubren

1996 en pesos chilenos

FEEEEE R
FEE
R
g
|

Calzaa
22 Transplanterenal
23 Procedmiento cardioquiirgico conusoimportante de circuiacion
extracompdrea (CEC)
24 Igualque elanteriorconuso mediode CEC
25 Igualqueelanteriorconusolevede CEC
26 Prolapsovaginal,anterioroposterior
27 Tumoresoquistesintracraneanos
28 Aneusmas
29 Dsfasa
30 Hemiadelnlicleopulpaso

216.392
121.392
206.583
100.929
273.243
457.165
309.555
270.524
131.351
193.122
146.873
86.996
199.036
99.257
128.103
281.521
104.620
159.570
20.035
148.886
221.012
1.228.120

2.280.926
1.466.002
1.005.975

210.392
117.092
197.583
97.929
264.243
437.165
297.555
260.524
127.851
188.622
137.773
84.996
192.036
96.457
125.303
270.821
101.820
156.770
20.035
139.886
219.012
1.222.120

2.274.926
1.460.002
999.975

Cuadro 1. Grupos relacionados por diagnoéstico en Chile y tarifas por nivel de hospital,

Nivelde hospital

198.392
109.092
179.583
91.929

246.243
397.165
273.555
240.524
120.851
179.622
119.573
80.996

178.036
90.857

119.703
249.42

96.220

151.170
20.035

121.886
215.012

1.210.120

2.262.926
1.448.002
987.975

FONASA. Citado de: Bitrany otros. Equidad en elFinanciamiento del Seguro PUblico de Salud. Informe final. Vol 3. Santiago de Chie, 1996;
comunicacionespersonalesconlaSa. Consuelo Espinosa, Birany Asociados, agosto de 1999.
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ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AWMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

7l todalacombinacidnde casos,snomasbiense centranencasosquese destacanen

i témminos de suvolumeny/o costo. Lastarifas de PAD se diferencian portresnivelesde

{le hospitaly porubicacidn geogréfica: paralaslamadas‘‘areasextemas”’ lastarifasde PAD

il ! aumentan enun 12%aun 30%sobre lanoma. Lastarifasse ajustan hacia anbaenun 2%
?! !]i paraloshospitalesdocentes,

[ _
' ‘ CostaRica

EnCostaRica, lasreformasalaatencidn de salud de mediadosdelosnoventapostulalban
lanecesdad desuperarlasineficienciasqueresuitan de laasgnacion histdrica de recursos por
nivelde atencidny a proveedoresespeciiicos. La Caja Costanicense de Seguro Social
(CCSS) propuso en 1998, como parte de su plan de modemizacion que elreemboko
debera estarigado aldesempefio delproveedory alos progresosdelasaluddela
poblacidn. Laseparacidn dela compray suministro de serviciosse anuncid comola polica
clave. Sefimarian contratos de gestion entrela CCSS como el organsmo compradory
consultoriosde médicos, hospitalesy “‘areasdesalud’ como proveedoresde atencion.

Loscontratosde gestion conloshospitales establecerian objetivosde desempefio
relacionadosconlacaldad, organzaciony prestacidndesenvicios. Paraaumentaria
productividad, loscontratos conloshospitalesrelacionarian elfinanciamiento alasmediciones
deresuitados, porelemplo, elntiimero de pacientesdados de alta, consultoriosenlos
hospitalesy otrasactvidadesde lasalud. Loshospitalesse verian motivadosamaximizarla
produccidn dentro de un presupuesto global predeterminado. Hexceso de gastossobre €l
tope presupuestariose reembokariaen unacantidad de costo variable porundad de
produccion espediica. Lasetapassubsguientesde lareforma presentarianunaintroduccion
gradualde presupuestacionprospectivarelacionadaconelvoumende produccon
hospitalanaajustadaseguniacompleiddady caldad delaatencion.

Unademostracion piotoiniciada en dicembre de 1996 incluyd sete hospitales que se
transfiieron alos contratos de gestion antes mencionados entre loshospitales y la Divison
Médico-Adminstrativa; esdect, laadministacioniocal de salud. B plan original eraextender
€lproyecto de demostracion a 10 hospitalesmasen 1998. Snembargo, hasta ese afo, no
habiainformacidn adicionalsobre elreemboko por caso especfico paraloshospitalesde
CostaRica. Snembargo, el contenidoy ellenguaje de lasreformasiniciales propuestasy
ensayadascomprendenelusode este métodode pagoysonunabuenasefiaparasupuesta
enpracticaexpeimentalenelfuturoinmediato.

Eneldocumento de policade 997 dela CCSS, “Haciaun nuevossterade asgnacion
derecursos”, se elabord conmasdetale el concepto de reembokso hospitalario basadoenel
desempefio.Laproduccidn hospitalaiase presentd comounacombinaconde actividades:
hospitaizacion; atencidnambuiatoia enelhospital senviciosde emergencia; programas
especiazadosde atencidn desalud, actividadesde ensefianzaeinvesigacion. Todaslas
actividadesse debenmedrenunidadesde produccidnhaospitalania (UPH) yrelacionarse a
unahospitaizaciondscreta (véase Cuadro2).

Lapresupuestacdn haspitalaiacomprenderialaplaniicacionylaproyeccdndelossguientes
indicadores. (1) Presupuestoasgnado, eltope defnancamientoanualcercanoalgastode
referencia delhospital; (2) Presupuestoprogramado, el presupuestoasgnadomenosel 10%
resevado enelFondodencentvoyFondo de Compensacidnde Soidaridad;(3) Voumen
cinico proyectado,elnimeroagregadode UPHuerefieiaelvoumenproyectadode
pacenteshospitalzadosy ambulatorios; lasUPH de pacienteshospitalzadosse basaranen
estandaresde estanciaestablecidosen el contrato hospitalario. (4) Las Tarfasde pago porUPH
de actividad especiicase basaranenlos costoshistdiicoshospitalariosy elniveladminstrativo. Se
supusoguelosestablecimientosde nivelsuperiorrecbiianun pagodetaifasmasaltaspara
sostenersusmayores costosfios; (5) Presupuestode produccion, elmontototal deingresos
proyectadode cadaunadelascuatroactividadeshospitalarias. Hingresoporactividadseriael
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productodelvoumencincodeunaactvidad
especiicaenUPH (véase puntotres) multipicado por
lataiifade pagode UPH (puntocuatro)deactvidad
eedica

Alfinaldelafiofscal losgastosdeclarados
(lamados‘presupuestoelecutado’)serian
comparablesal presupuesto de produccion (punto
5). Cuandoel presupuesto glecutadoexcedieraal
presupuesto de produccion, elhospitalabria
terminado con cifrasrojas. Esto se consderaria
comoineficiencia; esdecirelhospitalnecesto mas
guelosrecursos planificados para producirel
volumen clinico contratado. B proveedorrecibiia el
déficitcomo ‘subsdio’ yse examinariael
desempefiodelhospital paraidentificarlas posbles

REVISION REGIONAL DE AwERICA LATINA v EL CaRIBE :

Cuadro 2. indices de equivalencia para fijacion de
precios de productos hospitalarios propuesta en
Costa Rica

taiZAcio 1

Emergenca 0,35
Pimeravista alespeciaista 0,40
Primeravisita, otros 0,25
Vitadeseguimientoaunespecialsta 0,20
Vistadeseguimiento,otros 0,10
Vitadental 0,10
Vistaenquenoparticipaningiinmeédico 0,05

Haciaunnuevossterma de asgnacion derecursos. Proyecto
modemizacion CCSS. SanJosé, 1997:52.

Selpresupuesto eiecutado permanecieraigual o menor al presupuestode produccion,
estosgnificaria que elhospital alcanzé elvolumen clinico contratado al costo planiicadooa
uno menor. E80% de losahorros seraretenido por el hospital, y obtendriaacceso alFondo
delncentivo. Bl 20%restante de losahorrosse pagaria al hospital por el exceso delvolumen
decdlarado conrespectoalvolumencontratado (en caso de que elhospitaldeclararael
ahorro en costosy elexcedente de volumen clinico). Sieste monto fuerainsuficiente para
cubrirloscostosasociadosalvolumenadicional, elresto se reembolsaria alhospitaldesde el

Sielhospitalsuperara elvolumen planificado a un costo adicional (esdeci, snreducirlos
costosunitarios), se reembokarian gastosadicionalesdelFondo de Compensacionde
Soidaridad al40% de latarifa hospitalaria de UPH. Emonto total de cadareembolko no
superaria el 50% de losfondos disponibles en el Fondo de Compensacion de Soidaridad.

Amedidague continuarala puestaenpractica delsstema antesdesciito, lastarfasde
UPH, inicialmente ajustadas para el nivel delhospital, se diferenciarianalinmas, segunel
indice de combinacionesde casosespeciicosdelhospital, proporcionandoasmas
financiamiento porUPH aloshospitales con mayorcomplejdad clinica.

Rarti

Losprincipales compradores de atencidn hospitalaria en Pertison el Ministerio de Salud
(MINSA)y el Instituto Peruano de Seguridad Social denominado EsSalud en 1999. Se espera
quelasEntidadesPrestadorasde Salud (EPS) asgnadaspormandato porlarefomalegslativa
delasalud de 1997 leguenasereltercer pagadorenladistibucioninstitucional delsector
salud peruano. LasEPS son proveedores pubicos o privadosde coberturade segurode
gupaosyseniciosmedicosalosempleadoresque abandonan parciamente elsstema
EsSalud. LasEPSoperaranenformacadavez mascompetitivaconEsSaludyentre s Al
buscar proporcionar atencidon enforma eficaz enfuncion delos costos, lasEPStenderanen
mayormedidahaciamétodosde presupuestacion hospitalariabasadoseneldesempefio.Las
EPS podiiantransformarse enunafuerzaimpusoratrasia puestaen practicade mecansmos

depagosporcasoespediico.

En 1998, el MINSA, mediante un acuerdo con el proyecto PHR y Proyecto 2000,
patrocinadospor USAID, inici un Experimento de Pago Hospitalario que pretendia
introducirlassiguientesreformas alsectorhospitalariode Pert. (1) Separarlacompradela
entregadesenicios, (2) Avanzarenlaautonomiade la gestion deloshospitales;

(3) Intoduccidngradual de contratacion competiiva dentro delsectorhospitalario operado
porelMINSAy, enlargo plazo, entre hospitales, cualquiera que seasujurisdicciony fuente
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=
7l deingresos; (4)Im| entarmétodos de pago que estimulenia uctvidadyeluso
g pagoq y
i eficiente delosrecursosdeloshospitales, (5) Preparar elterreno paralamodemizacion
{le incremental estructural delsectorhospitalarionacional, tanto alnivel delosestablecimientos

! ! comodelasredesregionales.

o !ff Basadosenunaencuestade 1998, losadminstradoresregionalesde atenciondesaludy

AR los directores de hospitales de ocho tenitorios piloto de Perti compartieronlassiguientes
Da visonessobre losmecansmosfuturosde pago, consecuentes conlosobjetivosantes

mencionados. (1) Loshospitalesdebenserfinanciadosde acuerdo conun presupuesto
relacionado conelvolumen. (2) Se debe determinar el volumeny elfinanciamiento con el
numero eintensdad dereformasde los pacientesdadosde altay losservicios
proporcionadosapacientesextemaos. (3) Loscasosde pacienteshospitaizadosdadosde alta
yseniciosprestadosa pacientesextemosdebensenvircomounidadesde presupuestaciony
reemboko hospitalariosy debentenerun preciosegunlastarnfasdeterminadasenforma
prospectva. (4) lastarifasse deben promediarentrelosgrupos de casosde pacientes
hospitalzadosy servicios de pacientes ambulatorios con parametros clinicossmiaresy
necesdadesderecursos.

Undsefio de sstemasy un proceso de validacion tediosos dieron comoresultadola
eleccionde guposderecursosdesalud (GRS) de GranBretariacomolaherramienta
metodolégicadelaagrupacionde pacienteshospitalzadosy establecimiento de tavifas. Segiin
lametodologia preferida, se asgnaron casosagrupossegiinsuhomogeneidad cinicay de
costos. Se actuaizaronlosestandaresde codfficacion de pacientesde MINSA parapermitirla
introduccién delCD-10para codiicacidnde diagndsticoy OPCS4 para codificacionde
procedimientos quirirgicos. Eregistro de los procedimientos quindrgicos fue fundamental
paralaasgnacidonde casosquinirgicosalos GRS. Despuésde variosmesesde unintensivo
fortalecimientodela capacdadse obtuvounsgniicativomejoramientoen habiidadesde
codificacion cinicay enrecursosdeinformacidnenloshospitales participantes. Afinesde
2000, se produjo unarchivo de pacientesde masde 70.000registros para unaagrupacion
de casosy ejercicio de establecimiento de tarifas que oliginara un disefio experimental de
unaescalade pagosde combinacion de casosparaelsectorhospitalario pibicode Pert.

Para cadagrupose calcuiaran costospromedioatravésde todosloshospitales
expetimentalescomo promedio por costosdiarios paraunaespeciaidad cinicapertinente,
multipicado porlaestanciapromedio especiicadel grupo.Los casosquirigicosseran
aumentadosporunfactordeintensdad quiirgica. As, los costos monetarios promedio
calculadosse transformaréan envaloresrelativos. Lalista uniforme de valoresrelativosse
aplicaraalastarffashistdricasde hospitales especiicos de financiamiento por caso, con el
objetode crearescalasdetarifasde pago especiicas paraunhospitalseginelgupode
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México

EnMéxico, elfinanciamiento hospitalarioylaentrega de atencidn estanfragmentados
entre variossstemasinstitucionales. En elsector publico de atencidbnde salud que representa
menosdelamitad delgasto nacionalensalud, los principales compradoresson el instituto
Mexicano delSeguro Social (MSS), que cubre aproximadamente 34 milonesde empleados
delsector pivadoylosmiembros de sufamiia, el Instituto de Seguridad Social para
Trabajadores del Estado (ISSTE), que cubre cerca de 9 milonesde empleados pubilicos, €l
IMSS-Soidaridad, que diige servicioshacia cerca de 11 milonesde habitantesruralesque
carecende coberturadeseguromédicoylaSecretariade Salud, que proporcionaatencion
financiada porelgobiemoa30milonesde ciudadanos. Loscompradoresdelsector plbico
asgnanrecursosaloshospitalesen granmedidaseguin elgasto histdrico. En cambio, €lsector
privado, representado porlosplanesde seguro médico privadoylasOrganzacionesde
Atencion Controlada (OAC), financiahaospitales, pincipalmente mediante reemiboko por
atenconprestada.
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REVISION REGIONAL DE AwERICA LATINA v EL CaRIBE :

En 1995, lasreformas de atencion de salud obtuvieron mayor priofidad por parte del
gobiemoyse adoptun programadefortalecmiento delsectornacionaldesalud.La
introduccién de métodosde pago basadoseneldesempefio, incluido elreemboko porcaso
especiicode hospitales, ahorase puede consderarcomo unavance probable concdente
conlossguientesobjetivos: (1) La daraseparacion delfinanciamiento delaentregade
senicios, comoelemento cave enlaintroduccidndelacompetencia, ransparenciay
responsabiidad alsstema de seguro médico; (2) Desarrolo de mecansmosintemosde
mercado paragarantzarquelosrecursossgan alospacientes,y nolo contrario; (3)
BUsquedadelvalormésalto conlosrecursos disponiblesen elsstemay (4) Inroduccion
gradualdelacompetencia, tanto entrelosproveedores publicosde atencidnde salud (IMSS
yotras) como entre los proveedores pubiicosy privadosde atencidn de salud..

Comounenfoqueinicial delpago porcaso especico, el IMSSintentd introducir grupos
relacionados pordiagndstico (GRD) enlos procesosintemaos de gestion clinicay de recursos
enloshospitales participantes. Se recomendo alosmédicosy adminstradores delos
hospitalesque establecieran un proceso de evaluacion de pares. Este pemmitiiaque cada
instalacidnidentificaralos diagndsticosde alto volumenylosagruparaen gruposde casos
cinicamentesmiares(40a60gruposentotal). Laevidenciabasadaenloscasos
proporcionariainformacion para analiss profesonales, examende perfies clinicosy patrones
de utiizacion (porejemplo, variabiidad de estanciasdentro deloshospitalesy entre elos),
senvicios proporcionados, costos por procedimientoy caso promedio, ylosresuttados
clinicosdeclaradosen cada GRD. Estosestudiosy andliss pemmitiianla elaboracion de
protocolos cinicosy directiices para el manejo de casos que promoverian lasformasmas
eficacesy eficientesdetrataralos pacientesde GRD especiicosyrefigjaranlas practicas
Optimasen elsector hospitalario mexicano.

Losconjuntosinicialesde GRD se basaron enun enfoqueintuitivo y datoslimitados sobre
los pacientes (porlo general, sdlo el diagndstico principal). No essorprendente que estos
conjuntosde creacion propia presentaranunaenome variacion atravésdelos 15 hospitales,
gueseglnlaestmacidondelIMSS, loshabian estado utizando desde mayo de 1999y no
podiian proporcionarunabase metodoldgica coherente paraunsstemauniformede
agupacionde combinacdnde casos.Se hzoevidentelanecesdad de ese sstema, puesto
guesegunlaencuestareciente, entre un60%Yy un 70%de los directores de hospitales del
IMSS optaron por unametodologia méasrigurosa e integral de foomacion de GRD. Hay
indicios de que €l IMSS consderalos GRD de la Adminstracion de Financiamiento de la
Atencidnde Salud, HCFA (Health Care Fnancing Administration) disefiadosenEstados
Unidos paralos programas Medicarey Medicaid delseguro médico como un prototipo
intemacionalviable paraelsstermamexicano

Seesperaque predomine unenfoque evolutivo parala puestaen practcade GRDenel
sectorhospitalario delIMSS. Elandlissde la combinacion de casos parafinesde lagestion
hospitalariaseriala principalfuncidn de unssterma de GRDreciéndisefiado enlaetapainicial
desuapicacion. Se elaborarantarifasde pagoalargo plazo de GRDy seintroducran como
laheramienta clave dela presupuestacidnhospitalariay lacontratacion competitva. Esto
pemiiraunatranscidn delfinanciamiento hospitalario hstdico basado enlacapacidad de
produccdnhaciaunfinanciamiento oientado aldesempefioigadoalaactvidadyalvoumen
cinicos.

Colarbia

Loshospital publicos de Colombiarepresentan el 75% de todaslas cirugiasy pacientes
dadosde alta, y elresto es proporcionado por establecimientos privados. En 1993, la
refomalegsativade salud que decretdlacompetenciaenelmercadodesegurosyla
entregadesenicios, produjola descentralzacion delatomade decsionesylaasgnacionde
recursos. Se esimaque un85%delos hospitalesse han transformado en entidadescon
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ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

Los proveedoresde senviciosrecibiian la presén de reducir costosde lasEmpresas
PomotorasdeSaud(BS)! Estas se habian establecido como coredoras de seguros
muitiplesy compradorasde seniciosy operabban encompetenciasnresticcidonentre s Para
pemaneceren elnegocio, unaEPSrataria de maximizar su base de afiadosy ser eficiente
enelgasto desuingreso por piimasen elreembolko de atencibn médica. Bsstemade pago
dereemboko poratencion prestada actuaimente predominante promoviasenicios
innecesariosy unafacturacion excesvay era poco probable quefueratolerado porlasePS.
Aparentemente, unmétodo de pagoméaseficazenfuncion delos costos, porejemplo, segin
casohospitaizado/dado de alta, reemplazariaelmétodo dereembobko poratencion
pretada.

Segunelinforme de 1996 de Harvard, es*“irealista”” esperarque Colombiacree un
sstemade pagoscompletamente desamolado basandose enlastarifasde GRD,almenaosen
€lcortoamediano plazo. Lasofticada codificacion uniforme delosprocedimientosde
diagnésticoyde ciugiaexigdosa cada hospital porelsstema de GRDsuperalacapacidad
institucionalactual delsectorhospitalario de Colombia. Una propuestamasviable seriapagar
aloshaospitales poradmison seguintarifas diferenciadas por nively ubicacion delhospitaly
unacategoiaamplade pacientesconcondicionescnicasy necesdadesderecursos
smilares.

Unaimportanterecomendacion de Harvard eraajustarlastarifasde pagoseginelcaso,
basandose enlos costos deloshospitales de menornivel que entreguen elsenviciocon
caldadadecuada. Esto dsuadiiaaloshospitalesde atencidnterciatia, que actuaimenteson
sobreutizadosy costosos, de admitir casosde rutinay de tratarios con costosrelativamente
altos. Se estima que se podriatrataraentre un 20%y un 30%de pacientesambulatoriosde
Colombiaenloshospitalesde menornivel que enlaactuaidad estansubutizados.

Parahacerquelosincentivos de productividad funcionenenformacoherente y uniforme,
losprincipalescompradoresde atencion hospitalaria deben coordinarsu polticade pagos.Es
de particularimportanciaqueloscompradores plblicosde atencidn querepresentanalas
AdminstracionesdelRégimen Subsidiado (ARS) se unanalasEPS privadasdelrégimende
aportesconelfinde obtenerunusofocalzado masracionaly equitativode losrecursos
hospitalarios. E gobiemo colombianofinancialoshospitalesen dosformas. ‘subsidiospara
suminstras’ directos para el beneficio de personassn coberturamédicay asgnacionesalas
ARSque compranatencion paralosbeneficiariosbajo elrégmensubsidiado.
Aproximadamente el80%de losingresosde loshospitales publicos proviene del
financiamiento presupuestatio. Estasasgnacionesserelacionan conlacapacidadde
produccién delhospital ose efectian porprocedimiento. Ninguno de estosdosmétodosde

Otrosdosobjetivosson: 1) la coordinacidon de tarifas de pago entre losregimenes
subsdiadosy de aportes,y 2) laasgnacioninmediatade pacientesalosregimenes
subsdiadosode aportesenelmomento delafacturacion delaatencion proporcionada.La
coordinacion delastarifasdereemboko tambiénsgniicaque elgobiemonecestaaumentar
suspagosaloshospitalesbajo elrégimensubsdiado aunnivelenque estospagossean
competitvosenrelacidnalo quelasEPS paganalos aseguradosbajo elrégimen de aportes.
Esto eiminaria elfreno existente actualmente para que loshospitales atiendan alos pobres. H
monto percapitadelgasto ensalud bajoambaosregimenesseigualaraen 2001. Esto
preparara eltereno paraigualarlastanfasde pagohospitalarias, yasea porprocedimiento o
porpacentetratado.

Ademasdesufuncidninmediatade establecerincentvos paralaproductividad,
competenciay cambioestructural, elreemibolko hospitalario por caso especificoen
Colombia promoveraunfinanciamiento hospitalariomas ‘personaizado’. Pemmitra un mejor

1 Paraobtenermésinformacion sobrelasEPSy las modalidades de subsdioy aportes delseguro nacionalde salud en
Coombia,véaselasguientesecciontituiada“Capitacion prospectvaenelsectorde pacientesambulatonios”.
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recuentode pacientesporfuente de cobertura, y porconsguiente, unaasgnacion mas
precsade costoseingresos hospitalarios alas poblaciones con planessubsidiados, de aportes
ynocubiertas. Hpago porcaso especiico, comométodo ‘orientadohaciael paciente’,
proporcionaunentomofavorable paralasmedicionessocioecondmicasenelsector
hospitalario necesaiasparaextenderla coberturay mejorarlafocaizacion de programasde
segurosocialmédico. Esun problemaimportante en Colombia, dado quese esimaquela
mitad delospacientescubiertosporelrégimensubsidiado nodeberian estarinscritosen
éste, puesto que tienen nivelesde ingreso superiores alimite exigido.

Bmétodode pago porcaso especiico comprende unaproducconyunaundadde pago
defndaenfomaadecuada(comoadmednoalade pacentes)quesvecomouna
“moneda’” comiinenlanegociacion de unhaspital convaroscompradoresde atencion.
CadaARSoEPSpuede cuartiicar confacidad su particpacionenlaproduccondeun
haospital(nimero de pacientes ajustadossegUinlaintensdad de recursos)y pagar
estictamente esa proporcion. Encambio, elfinancamiento porcapacdad deundad de
produccidn creaincomodidad entreloscompradores, puesto quesempre exste lasospecha
dequese usanrecursosfisicospara el beneficio de ofros contratistasy que el hospital
aumentaartiicaimente sunecesdad de financiamiento peliddicoconelobjetode
compensarsu propiaineficiencia. Hreemboko por caso especiicointensficarala
contratacibncompetiivayfaciitaralaintegracioninstitucionaldelosmercadosde hospitales
en Colombia, conlo que loshospitales podran competirconmayor faciidad porfondosde
diversasfuentes.

Capitacion progaectivaen el sector ok peciantes arbullatorios

Lacapitacion prospectivaesunmétododefinanciamientomedianteelcuallos
proveedoresde atencidn desaludrecibenunpago predeterminado porcadapacenteque
seregstracon elos. Asuvez, los proveedores acuerdan entregarsenviciosespecificosa
cualguiermiembrodelapoblacidn definida, seglinserequiera, durante un periodo
estipulado contractualimente. La capitacion prospectivaexpone alosprestadoresde atencion
alosriesgosy consecuenciasde gastarmasque el presupuesto predefinidoy pagado por
anticipado. Paramanejarestosiiesgos, losproveedoresde capitacion prospectivabuscanias
formas ciinicamente eficacesy eficentes en funcidn de los costos de entregar sussenvicios;
porejemplo, fortaleciendola prevencidny lossenvicios de atencion piimatia, favoreciendo
estrategias cinicas que reemplacen elhospital, imitandolasremisones a nivelessuperiores
deatencidny controlandolautizacion de recursos por parte delos proveedores
subcontratistas.

Lacapitacion prospectivaapoyafimementelossguientesobjetivosde poltica de salud:
(1) aumentodelaparticipacidnde médicosgeneralesenladeterminacidnde estrategias
clinicas, patronesde referenciay asgnacion de recursosentrelos niveles de atencion; (2)
mejoramiento dela coordinacion de senviciosentre los niveles primario, secundarioy
tercianio; (3) ampliacion delacceso alaatenciony eleccioniberalzada de proveedores por
parte del consumidor, restingiendo almismo iempola “comparacionindsciminadade
meédicos”,lo que provocaviitasal consultorio, pruebasy presciipcionesdemasado
frecuentes; (4) mejoramiento de lasatsfaccion profesonaly econdmicadelosproveedores
deatencdndesalud; (5)aumentodelaeficacaenfuncdndeloscostosenelsectorde

Enlosulimaos15a20anios, haaumentado elreconocimientointemacionaldela
capitacion prospectiva. Hasdo unfactorenelsectorde atencion de salud estadounidense
quedependedelmercado, aligualque enelsectorsalud controlado porelEstadoen Gran
Bretafia. Se handocumentadoenformageneraizadatanto experiencias postvascomo
negativas,conloguelacapitacion prospectivahapasadoaserunobjetivoaccesble parala
aplicacitnexpeimentalenlospakesde AméricalLatinay el Caribe, donde estapenetrando
comounaherramientade pagoalosproveedores.
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=
7l Esnecesario consderarlaestucturainstitucional delsectorde atencionde saludenla
i region, ysuefecto enlaorganzacionde financiamientoy entrega de seniciosde salud antes
——m Existen tres niveles claramente diferentesenlossectoresde atencion de salud delos
o !ff paises, como Chie, Argentina, Uruguay, Colombiayy Pert, esdecirsstemas publicos, de
Al seguro médicosocialy atencidnde salud privada. Enivel pivado esta ‘poblado’ de
Dl oganzacionesquese ajustan alconcepto deorganzacionde atencioncontroada(OAC)La

mayaoriadelasOAC que combinanfunconesdeseguroy prestacionesse pueden consderar
sstemasde capitacion ‘natural’, puestoquelaspimasde seguroson pagadasporanticipado
porbeneficiario.

Bxstenvariasopcionesconrespecto alaasgnacidndeingresos por primasalos
proveedoresde senicios. Se puede aplicar el pincipio de capitacion poniendolosfondosen
formade capitaciéntotala disposicidnde unsstema de atencion pimariaadminsttadorde
fondoso comoun presupuestode capitacion parcial paraseniciosambulatorioscombinado
consenicio dereemboko poratencion prestada, diarioso pagosrelacionadosconGRDa
los hospitales. Como altemativa, elingreso por primas per capita obtenido porlas OAC
podiaasgnarse alosproveedores pincipalmente enforma dereemboko poratencion
prestada. Para que estasasgnacionessean previsblesy cumplanconlaresticcion
presupuestaria delas OAC, se debe negociarporanticipadola escalataifariay elvoumende
seniciosy establecerse enlos contratos. Asuvez se debe establecer elvolumen clinico
comotasasde utizacion de senvicios, esdec,implcitamente por afiiado. Desde aquihay un
solo pasohacalastarifaspercapitacalculadascomoeltotal deloscostosespeciicosde
senviciosmultipicado porlastasas de utizacion especificasde senvicios.

Segunseinforma, en Chie, lasinstituciones de Salud Previsional (ISAPRE), que compiten
como OAC privadas, paganalospuestosde salud piimaria unatarifa anuaizada por afiado.
EnUruguay, lasinstituciones AsstencialesMédicas Colectivas ((AMC),sonelprincipal
instumento deseguromédicodependiente delempleadorysonfinanciadasporuna
combinacidnde pagosanticipadosmensualesper capitaly cargosalosusuarios.

En Argenting, lasObrasSociales (OS), unared de aproximadamente 300fondoslegales
paraenfermedad dependientesdelempleador, funcionan como planesintegralesdeseguro/
prestacion,smiaresalasorganzacionesde proveedoresde preferencia en Estados Unidos.
Enlo que respecta alfinanciamiento de atencion, losinformes son contradictorios. Algunos
aseguranque ObrasSocialesse ha alejado delsstema de reemboko por atencion prestadaly
sehaacercadoalacapitacion. Aparentemente, este cambiose produjoenlosnoventa. B
montodelgasto percapitay el paquete de beneficiosvarianampliamenteseginia OS. A
menudoestavariaconindicaunaineficienciaoperacionaldelasOSdebidoasureducido
tamafoy pocacapacdad de generacion deingresos porpiimaen certasindustiasy areas
geograficas. Esposble que serequieraunmecansmo de transferenciasy consoldacionde
auste alliesgo enelmercado paragarantzar que elfuncionamiento delas OSseaequitativo
yeficiente. Algunosinformes afimanque elmétodo predominante dereemboko alos
proveedoressgue sendo €l de reemboko por atencion prestada. Exste la escala tarifaria
nacionaldenominada“Enomendadornacional”.Eneste nomendadorseindicanios
procedimientosambulatoriosylos principales procedimientos para pacienteshospitaizadosy
se utiza comolista de preciosde referencia porlas OS, médicosindependientesy
establecmientosde salud. Porlotanto, laflacidn de tarfasno estaregamentaday quedaala
dscrecOndelaspartesnegociadoras.

EnBrasl, las Organizacionesde Grupos Médicosfuncionan deformasimiaralas
Organzacionesde Mantenimiento delaSalud de EstadosUnidos. Tambiénhay cooperativas
médicasquesonsmiaresalasorganzacion de proveedoresde preferenciade Estados
Unidos. Ambostiposdeinstitucionesson planespagados poranticipadoy obtienensus
ingresosde primas de capitacion. Amediadosde losnoventa, seinformé de unainnovacion
alpago alos proveedores en el sectorpublicode atencién de salud de Brasl. En1995,se
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introdujo elPlan de Accidn de Salud en Sao Paulo. Lossenvicios municipalesde la ciudad,
comohospitalesysenviciosbascosde salud, se organizaron en cooperativasque competian
porlosafiiados. Serecomendb ala poblacionresdente que eigeralas cooperativassegin
susnecesdades.Luegoelgobiemomunicipaldeberiaefectuarunpagoanualacada
cooperativaseginunatarifa preestablecidaporafiado.

Enlassguientessulbsecciones, serevisalaexpeliencia conlacapitacion prospectvaenel
sector de pacientesambulatoriosde Colombia, Pert, Méxicoy CostaRica.

Colarbia

Lareformaregulatoriadelasalud de 1993 dispusounsistemade dosnivelesde seguro
meédicosocial compuesto deregimenessubsdiadosy de aportes. Hpiimero esfinanciado
conimpuestossalarialesy cubreformalmente alaspoblacionesempleadas. Hsegundoesta
destinado a destinatariosde bajosingresosy estafinanciado contransferencias
presupuestariascomplementadas conaportessoidarioscomo parte menordelaspiimas
bajo elrégimen de aportes.Losregimenessubsdiadosy de aportessonadminstradosa
fravésde variasentidades que aceptaningresos porpimasde empleadores, deempleadosy
delgobiemo. Estas entidades se denominan Entidades Promotoras de Salud @S)e
Instituciones Prestadoras de Senvicios(IPS), en elrégimen de aportesy Administracionesdel
Régimen Subsidiado (ARS) enelrégimensubsidiado. UnaEPSy unallPSpueden operaren
losregimenessubsidiadosy de apaortes, conlo que pasanaserunaARS. Cadavez con
mayorfrecuencia, losfondosse asgnanalasePS, IPSy ARS enforma deunidad de pago per
capita (UPC).unmonto anualquese empleaensenicicsmédicosporcadapersonadela
poblaconafiada, ajustadoseguinsexo,edadyubicaciongeografica. Estaesunacapitacon
prospectvacaracterstica. UPC, comotarifa percapita, se determinaparaunpaquetede
beneficosespeciicoy estasuetaala coberturaobigatoria dentrodelseguromédicosocial.
Enelrégmende aportes, este paquete se denominaPlan Obiligatorio de Salud (POS).Enel
régimensubsidiado, se conoce como elPlan Obligatorio de Salud Subsidiado (POSS).H
valormonetario per capita del POS esel doble del corespondiente al POSS. Esta diferencia
se eiminarden 2001 comoresuttado delaaceleracion del crecimiento en elfinanciamiento
percapitadentrodelPOSS.

H presupuesto basico de una EPS, IPSo ARS es el producto de la UPC multiplicado por
los afiiados. Seguin un estudioreciente, los pagos per capitarepresentan el44%delos
contratosde IPS.La capitacidnse complementa conreembokosporatencion prestada
cobradosaloscompradoresinstituicionalesde atenciony/o pacientes. CadaEPS, IPSy ARS
representaun planintegral de seguro/prestacion. Este usasu propiabase cinicapara
proporcionarsenviciosalosafiiadoso contratasenviciosextemosameédicosindependientes,
poicinicosy hospitales. Losestablecimientos que participan sonreembokados
principaimente conelmétodo de reembobko poratencidn prestada. Lospaquetesde
honorarios, smiaresalasubcapitacion, sdlo desempefianun papel menor.

Segunlaley 100, adoptadaen 1993, se debe distribuir parte de una UPC para constituir
unfondodereaseguro auspiciado porelgobiemo conelfinde protegeralasEPSde ocho
enfermedades catastitiicas, comonadmiento prematuroy afeccionesneonatales
relacionadas, SDA, raumas, cancer, enfermedadesrenales,enfermedadescardiacasy

CostaRica
HobjetvogeneraldelaagendapropuestaenCostaRicaamediadosdelosnoventaera
Jproporcionaraccesouniversaly equitativo alaatencion basca paratodalapoblaciondelpak.
Esto se lograria dividiendo €l tenitorio nacionalen 90 Areasde Salud y estableciendo 800
EquiposBasicos de Atencion Integral de Salud. Entre 1995y 1997, se establecieron 427
EBAISen52 areasde salud, principalmente en comunidadesruralesy marginadas. Cada
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AW
7l equiporepresentabaunconsuitoiio de atencion piimariadotadade unmédicogeneral,una
i enfemmeray untécnico. VVariosequiposbascos compartian unEquipo de Apoyo compuesto
{le de unmeédicofamiar, una enfermera especiaizada en atencion pimaria, un dentista, un
! ! farmacéutico, un microbidlogo, un asistente socialy un especialsta ennuticion. LosEBAISy
i losequiposde apoyo ubicadosenlamismaérea de salud corstituian un Equipo de Salud.
{le Estabareforzado poratencidnsecundariay terciaia proporcionada porestablecimientos
" : especiaizadosiocalesyregionales.

LosEBAISse crearon para que fueran el centrode lasactividadesde salud publicay de
atencion pimariaen cinco entomaos. famiar, comunitario, educacional,laboralymédico. La
refomano especiicabalaformaenque estasactividadesse financiarian.La prevencionsocial
ymeédicaylaatencion curativa, alorganzarse seguinellugarderesdencia, facitalaintroduccion
de capitacion prospectiva. Sise eigiera este método de financiamiento, reforzarialos
incentivosdel proveedor pararesolverlossguientes problemasidentiicadosenlaencuesta
deEBAISde 1996y poranalistasiocalesde polfiica: falta de motivacion entrelacomunidady
personalde salud; preferencia del consumidor porservicios curativos porsobre la prevencion;
supetioresde atencion; falta de coordinacion entrelos niveles de atencion; y remuneraciones
laboralesen elsectorde atencion de salud que norefigjaniaproductividadlaboral.

Unademostracion pioto de contratacion competiiva (Compromisosde Gestidna
estadoen curso encinco areasde salud de CostaRica desde 1996y se planificasu extenson
aldmasen 1998.Este pioto proporcionaunabuenabase de prueba paralasoportunidades
ydificuttadesdelacapitacion prospectvaenelssternade entrega de atencion pimariade
rapidareformade CostaRica.
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Unadelasdireccionesfundamentalesdelasreformasde atencion de salud enPer(, segiin
las Directrices de Poltica de salud del MINSA para 1995-2000 era: “‘reestructurar el sector
parahacero maseficazy eficiente, pemitirlaextenson dela cobertura, aumentarla caidad
delosseniciosde atencion de salud, promoverlacompetenciaentre los proveedoresde
atencion, establecermtiiplesredesde atencion de saludy diigirfinanciamientohacia
heramientasdellado delademanda. Comoresuttado, huboun esfuerzo constante por
parte delMinisterio de Saludylos proyectos afliadosde asstenciatécnica por crearsstemas
integralesde atencidndesalud paracadaarea,denominados‘ redesdesenviciodesalud”’ o
smplementeredeslocales.

ElMinisterio de Salud definiaunaredlocal de senvicio de salud comouna “alianzade
entidadespubicasy pivadas que proporcionan atencion de salud de diferentesnivelesde
complejdadyvarioscontenidos clinicos, asociadasa diversosnivelesde costosoperativose
integradas porunared de caminosylazos comunitariosen formafuncionaly adminstrativa
guegarantzanla prestaciondel pagquete [desgnado] de senviciosde salud prioritarios”.

Laredlocalse concibié comounmecansmolegaly adminstrativo paraunirios objetivos
clinicos, financierosy de salud publca delos proveedores participantes. Cadarediocalse
consderacomounssternade atencidndesaludintegrado verticalmente queincluiia
puestosruralesde salud, centrosde salud comunitariosy un hospital de apoyolocal.

Ennombre delosproveedores participantes, laadminstracion de unaredlocalsuscribe
un contrato de gestion conlaadminstracion de salud regional. Entre otras disposiciones, el
contratoestablecelosguiente:

v [stadeproveedoresparticipantes,

v “poblacionusuaria”’totalasgnadaalarediocal incuidala cantidad esimada de afiados
exentosde cargosalusuario;

v “poblacidnde usuarios” detalada porpuesto de salud de atencion pimatia;
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v ktadetalada desenicosde atencidnde saludy unidad de medicidn de produccion para
cadasenico:

v volimenes previstosde atencidny Costo unitario porsenvicio;

v Istadeindicadoresde calidadysusvalores previstos,

v presupuestoanual,incluidoslosingresosde terceras partesy cargosal usuario;

v capitaconaustadaconrespectoaliesgocomoemétodode pagobasco;

v taifaspercépitaporcadaprovinciadelaregon.

Cuadro 3. Capitacion ajustada segun el riesgo en Pert

Lastarfasde capitacidnajustadassegUineliesgose calculan diferenciando el promedioagregadoregionalde acuerdo
conlavariacion porprovinciade lastasasde pobrezaylasproporcionesderiesgo desalud porgrupo de poblacion.En
elsguiente cuadiose muestraguelasproporcionesdefinanciamientose calculan paracadaprovincia/grupode
poblaciGnmulttipicandouna proporciénderiesgo desalud de poblacion porelfactorde pobrezadelaprovincia: Por
ejemplo, losnifiosy nifias de Piura seran financiados a 1,80*0,93=1,67 del promedio per capita a nivel provincial, es
decirun67%masalade ese promedio.

Provinciasdela Nifiosy . Mujeresen Hombres e Factorde
SUbregl()n e e -
1,80 0,30 1,46 0,70 1.26

FactorderiesgodeSalud

Piura 167 0,28 135 0,65 117 0,93
Asbeca 1,99 0,33 162 0,78 1,40 1,10
Hencabamba 2,00 0,33 162 0,78 1,40 111
Moropon 1,96 0,33 159 0,76 137 1,09
Sechua 1,78 0,30 144 0,69 124 0,99

Luego, las proporcionesde financiamientoresuttantesse multtiplican por eltamario de la poblacién en elgruporespectvo
ylatarfaregionalpercapita.

Aplcacionesiniciales de Reforma enRegionesy Subregiones de Salud. Acuerdo de gestion conla Direccion Regional de Salud PuralylaRed
Monopoén-Chulicanas, MINSA, 1998: 22

México

Hinstituto Mexicano del Seguro Social (MSS), sgue sendo el principal compradorde
atencion delsectornacionaldelasalud. Hastahace poco, hahechoimportantesprogresos
haciala descentralzaciondelfinanciamientoylaentrega de senviciosmeédicos. Hresuitado
mésnotable deladescentrazacionse hamanifestadoenla creaciondelasAreasMiédicasde
Adminstracion Descentraizada.

En1998, elIMSS planificaba crear 139 de esas Areas Médicas, un promedio de cuatro
porestado,ylasagrupd bajosete DirectivasRegionales. Engeneral, cadadreamédica
consstiaenunhospital de atencidnsecundariay variasunidadesde atencidnfamiar. Las
areasmédicasasumian cadavez mayorcontrolsobre laentrega de atencion pimatialy
secundariaalapoblacidndesusareasde senvicio. Amedida que elnimerode &reasmédicas
aumentara, tambiénlo hariansusolidez cinica, adminstrativay financiera. Se esperabaque
las&reasmédicasse convitieranensstemasintegralesde prestacion que se ocupariande
todaslasnecesdadesde salud de la poblacién quereunieralosrequisitosy se financiariancon
unatarifapercapitaajustadasegin eliiesgo. Segunlasinformaciones,la capitacion
prospectivahabiasdolapincipalheramientade presupuestacidnanualdelareamédica
desde 1998.Enelmediano plazo, lasareas médicasasumiianiafuncion deretenerfondos.
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=N
7l Comoadminstradordefondos, un&reamédicaasgnaiaenformaautonomasu

i presupuesto de capitacionentrela prestacion de atencion pimatialy secundariaintema para

{le unapoblacién promedio de aproximadamente 260.000 miembros porunaparte, y porotra,

! ! contratariaatencion hospitalariacomplejaespeciaizaday terciaraenuno delos41 hospitales

i especiaizadosdelMSS.

<1 ﬁi Enagostode 2000, las piimeras 15 areas médicas experimentaran unfortalecimiento
Da integralmediante la puesta en practica de lossguientessstemasy procesos. desarrolo

organzacional;unmodelo de adminstracion financiera; unsstemaintegral deinformacion;
identiicacionde niveldesaludy necesdadesdel grupo de afiados; unplande accionintegral
quesatsfagalasprioidadeslocalesde salud; un programadeinnovacidnenlasalud
comunitaria;unmarco cinicoy de contabiidad de costos paralaintroduccionde GRDenun
haospitalzonal participante; evaluacdnde necesdades paralasUnidadesFamiaresde
Medicinague participen;y unandissdela capacidad cinicay derecursospornivelde
atencion, con elobjeto de mejorarlaintegracion vertical de lossenviciosy optimizarlos
patronesderemisonesascendentesy descendentes. Seincluiianvariablesadicionalesenla
formula de capitacion pararegstrarlasdiferenciasenlasnecesdadesdesalud delas
poblaconesatendidasporlasareasmeédicas.

Enelmediano plazo, basado enlaexpetienciainicial de lasareasmédicas, lossenviciosde
saludtambién podianser contratadosconorganzacionesde atencdn controladaprivadas
(OAC) mediantelacapitacion prospectva. Una OAC proporcionaiaunagamade senvcios
especificadosenelcontrato conunempleadorbajo elacuerdode opcidnindrecta. Bplan
de prestaciOnindrectase consderabaentreloselementosde mayor alcance delarefoma
deseguromeédicode 1997 de México. LosbeneficiariosdelIMSS, atravésde sus
empleadores, tenianlaopcidn derecibiruna cuota percapitaque se podiaocuparfueradel
sstermade atencidn delIMSS paraobtenersenviciosde sstemasaltemativosintegralesde
atencion pubicosy privados. Se proyectaba quela prestacionindirectaimpubkariala
expansdndelaatencidn controlada privada, enese momento ensusiniciosen México. Las
OAC podiian competirconel IMSS piincipalmente sobre labase de eficacaenfuncdnde
loscostos, calidady ventaja para el usuario. Se esperabaquelacapitacion prospectva
establecieralosincentvosadecuadosparaquelasOAClograranesacompetencia,yloque
esimportante, coordinaraniosincentivosdel proveedorentre lasareasmédicas afiiadasal
IMSSylas OAC privadas. Esta coordinacion también pemitiiaasegurarla continuidad del
accesoaseniciosde calidad dentroyfueradelMSS.
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RESULTADOS DE LAS REFORMAS DE PAGOS A LOS PROVEEDORES 3

Resul t ados de | as ref ornas
Oe pagos al os proveedares

Estaseccion proporcionaunarevison de algunastendenciasprometedorasenel
financiamiento de atencidbn de saludyla entrega de senvicios, pincipalmente, enlos palses
industiaizadosy atibuiblesalas practicas de pago alosproveedoressmiaresala
presupuestacidnglobal prospectiva. Losreformadoresde AmélicaLatinapuedenaprender
deestosresutados posiivosy de lasinquietudesy lasrespuestasde losconsumidoresala
presupuestacion prospectivaylasorganzacionesde atencion controadaqueseresumenen
lasguiente seccion. Puesto que pueden preverfendmenossmiares que ocuranensus
propiossectoresde atencidn de salud conlasecuenciadelasreformasde pagoalos
proveedores, sera Utl para nuestros colegasde América Latinay el Caribe definirsus
actitudeshacialoscambiosdescritosy decidirqué resuttadosy reaccionesdesearianfaciitar,
neutralzary/o evitar.

RedLiocidn de gesto en salud per cpirta en atencidn
presupuestach en forma progoectinva

BRandHealthInsurance Experiment (Experimento de Seguro MédicoRand) concluyd
quelosgastosenatencionde salud porafiado enunaorganzacidnde mantenimientodela
salud (OMS) enEstados Unidosson un 28% mas bajos que losde los planesde segurosin

coseguroquereembokanalos proveedoresde atencidnenformade reembokso por
atencion prestada. Huso de hospitalestambién es de un40% mas bajo. [Feldman, 2000]

El equilibrio de pockr se trasladd ek los hoprtales hecia los
arsultorics cemgdicingaeral

EnelReino Unido, los consultoriosde medicinageneraladminstradoresde fondoshan
tenido bastante éxito en modificarlaformaen que loshospitalesentregan senvicios. Han
pesuadidoaalguncsmédicosde hospitalque atiendan alospacientesen establecimientos
demedicinageneralyhanlogrado menoresplazosde entrega deresuttadosdelaboratorio
enhospitalesalamenazar conrecuniraempresas plivadasensulugar. Snembargo, enla
mayoria delos casos, losadminstradores de fondos de medicinageneral estansatisfechaos
con€lstatusquoynohancambiadosuspatronesdereferencia. Ademas,enmuchoscasos,
sufacuitad de cambiarlas consuitas de hospital estaimitadade factoporgquela.consoldacion
delosseniciosenmuchas partes del pasiesha dejado una opcidnimitada de hospitales.
[AC,1995]
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ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AWMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

AW
“ : Reduocin de cgeecided de canes, anntraccidn ok los servicics
;:[u- -aff ke pecientes hospital izados, dinversificecion ce hospitales en
%% actavidedes o relecianecks aon peciantes hosprtalizads
?:[D .ng En Estados Unidos, durante el periodo de 1980-94, se entregd atencion de

D hospitalizacién amenos personas por perfodosmas breves. Lasadmisonesse redujeronun
AN 26%yY casise disminuyd en un diala estancia promedio en el hospital, legando a 6,7 dias. B

resultado fue unareduccion del 34%enlosdias per capita de pacienteshospitaizados. B
tratamientoalospacienteshospitaizadosenefecto hadsminuidoenformamuchomas
rapdaquelacapacdadde camas. Comoresuitado, losnivelesde ocupacdndecamas
demostraron un descenso gradual del 76% en 1980 al 60% en 1995. [PPAC, 1996]

En 198595, el porcentaje de hospitales comunitarios que ofrecia atencion de salud
domiciiaraaumentd del 30%a casiel 50%; paralossenvicios de enfermeria calificada o
atencidnalargo plazo, elnimerose eevo de aproximadamente 1 de cada5aldecada3
hospitales comunitarios. [Sochalskiy otros., 1997] E porcentaje de hospitales que ofrecia
servicios a pacientes ambulatorios aumentd del 54% a casi el 90% en 1985-95. Elnimero
devistasde pacientesambulatorios del hospital se incrementd un 81%, y el porcentaje del
total de ciugiasreaizadas en establecimientos para pacientesambulatorios se elevo del 23%
al 55%. [AHA, 1995]

EnCanada, hahabidoundescensoenlacantdad de dasde pacenteshospitalizadosy
unadiversficacion hospitalariahaciasenviciosambulatoriosy ciugiasambulatorias. La
ocupacidnde camasde hospital que regstraba un 78 5%en 1993se hamantenido
relativamente constante desde 1980. [Reamy, 1995] Lasadmisioneshan disminuidoenun
25%enlasdécadasdelochentaynoventa, mientrasquelasestancias promedioseredujeron
de82a78dias. Canadaen ciertaformahatenido maséxito que EstadosUnidosen
restingirelaumento del gasto mediante un controlmas estiicto en elfinanciamientofiscalde
los hospitales. Losesfuerzos de regionalzacion emprendidos por diversas provinciasdesde
1990 dieron comoresutado la dsminucion delas camas de hospital hastaenun 20%en
valiasprovincias.

EnlosPaisesBajos, latasa de admisdn hospitalaria percapitadsminuyd enfoma
consderableylaestancia promedio, aungue alinsgniicativamente masaltaque enEstados
Unidos, y Canada, se redujo alrededor de un 30%. B niimero de hospitalesy camas
dsminuydy produjoun efecto combinado deindice cama por poblacionsgniicativamente
bajo.Lossenviciosa pacientesambulatoriosy de ratamiento diario se elevaronenforma
consderable durante este msmo periodo, puesto quelanuevatecnologiapemitaquelos
seniciosde pacienteshospitaizadosse tradadaran de establecimiento.

EnelReino Unido, lasreformasdelServicio Nacional de Salud produjeron
mejoramientosen el desempefio hospitalarioy un cambio enlosestablecimientosdel
senvicio. [Maynard, Boor, 1996] Snembargo, lasadmisionesde casosgrave enloshospitales
hanaumentadoeniosafiosnoventa, abordandolosperiodosde esperacadavezmas
prolongadosparalos procedimientosque nosonde emergenciayloscasosde ciugadiaria
hanaumentadosgniicativamente desde 1991. Amismotemjpo, laestanciapromedio
dsminuy6enforma consderabley desde 1990 también ha habidounaumentoenelcambio
aestablecimientosde atencidna casosgque hosonurgentes.Losnivelesde ocupacionse
mantienen masaltosen elReino Unido que enEstadosUnidos, comoresutadode una
mayortasade admisonesparahospitalzacionesyunareduccioneniascamaspara
homiEbad

EnAlemania,laexpansdndelacapacidad de camaseniosariossesentaysetentay el
principio dereembolso del costototal predominante en elsector hospitalario de casos
gravesdurantelosafiossetentay ochentaoliginaron tasasde admision hospitalariamucho
masaltasy estanciasconsderablemente masproongadasque enpakescomparables. Desde
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RESULTADOS DE LAS REFORMAS DE PAGOS A LOS PROVEEDORES 3

losafiosnoventa,lascamasde hospital para casosgraves percapitaylaestanciapromedio
han estado dsminuyendo. Lalegsacion de 1992 eimindlasresticcionessobrela prestacion
deseniciosapacientesambulatoriosen hospitalesy éstoshan comenzadolentamentea
acercarealadversicacion.Ladrecconactualdelcambio daramente eshacialareduccion
enlaactvidaden pacenteshospitaizadosy trasadarlaatencidnalsectorde pacentes
ambulatorios.

Qrecimientonés lato cel gesto hospitallario en servicics para
peciantes hogortal izads

EnEstados Unidos, lasreduccionessgnificativasenlaactvidad en pacenteshospitaizados
yelcambiodelospatronesenla prestacion de senviciosmotivadosen parte porlaspolticas
de controlde costosde lospagadores publcosy pivadosse vieronacompafiadasdeuna
disminucidn enlatasa de crecimiento en el gasto hospitalario total. Entre 1980y1994, el
gasto nacional ensalud aumenté en Estados Unidosen un 284%, mientras que losgastos
hospitalarios aumentaron al 230%. As, los gastos hospitalarios disminuyeron como
porcentaje delgasto nacionalensalud totalde un41,5%aun35,7%. Gran partedela
reduccidnse produjo enhospitalescomunitariosde cortaestada.

Aumento ce la intersided de mezcla de casos en el consultorio
A

EnEstadosUnidosentre 1985y 1995, elindice de combinacion de casosde Medicare,
unamedidacominmente utizadade complejdad de pacenteshospitaizadosaumentden
un 27%. [PPAC, 1995] Este crecimiento enla complejdad de pacientesrefieja: elrasado
totalde procedimientos quitirgicosmenoscomplcados (como ciugade catarata) hacia
ciugaambuiatoria, eltrasado de pacientesconenfermedadesmencsagudasylosqueestan
sendosometidosaevaluaconesde diagndstico, aestablecimientosparapacientes
ambulatoriosylareduccion de diasde atencibnmenosintensiva (esdecirdias
preoperatoiosy de convalecencia) acadaunade lasadmisonesrestantes. Envelmasalto
decomplejdad cincadelacombinacion de casosde pacienteshospitalzados contibuyodal
crecimientoreal del gasto hospitalario por paciente en Estados Unidosen un53%entre
1980y 1993. [Reinhardt, 1996]

Qrecimiento acellerach cel gesto hogprtalarioen ssrvicics para
pecientes artulatorios

Losseniciosambulatoriosrepresentaron un porcentaje delgasto hospitalario en Estados
Unidosque aumenté enformasignificativa: 24%en 1994, en comparacion con el 10%de
1980. Elgasto enatencionambulatoria enloshospitalesrepresentd el 8, 7%del gasto

nacional ensalud en 1994, un aumento conrespecto al4,1% de 1980. [Sochalskiy otros,
1997]

Resstructuracion ce lafuerza laooral hospirtalaria

Lamanode obra constituye masde lamitad delos costos operativosde un hospitalenlos
paisesindustializadosy entre dosterciosy tres cuartos enlos paises en desarrollo. En
consecuencia, unodelospuntosclave paralosprogramasactualesde reformashospitalarias
eslareorganzacion delafuerzalaboral de los hospitales paramejorar el controlsobre los
costoslaborales. Se han estado apicando tres estrategias para cumplr con esto: reduccionen
lacantidadtotalde empleadosequivalentesajomada completa, reducciondela
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3 4 ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

compensacion promedio porempleado alreducirelnivelde calificacion delafuerzalaboral;
cambiariacombinacidnjomadacompleta/jomada parcial porjomadaparcalparaahoraren
prestacionessuplementarias. Entre 1984y 1994, el personal de enfermeria, empleadosde
tiempo completo, enloshospitales de Estados Unidos disminuyd enun 7,3%, conloquese
austdaloscambiosenlaactividad en pacienteshospitaizadosy ambulatoriosyaumentden
lagravedad delos pacientes. Snembargo, lafuerzalaboral hospitalariatotalaumentd enun
11,3%. Dentro de la categoria del personal de enfermeria, se observé queloshospitales, al
enfrentarresticcionesexpicitasde costos, reemplazaron alasenfermeras cettificadas por
otro personalasstente de enfermeriaenunaformanonecesaliamente consecuente conla
intensdad crecientedelacombinacidnde casos.




INQUIETUDES CON RESPECTO A LAS REFORMAS DE PAGO Y AL CONTROL DE COSTOS 3

| ngul et udes conrespectoal as
refornas depagoyd contrd decostos

Aunqguelas“‘cifras” antefioressonimpresonantesen términosde “‘resuttadosfinales”’, no
todoslosinvolucradosenlaentrega de atencion de saludvenlasmedidasde controlde
costosdesde el mismo punto de vista. En un articulo deMedical Care,se desciibe elpagoa
losproveedoresylos cambiosorganzacionalesrelacionados como “reestructuraciony
reduccionfrenéticas con datosinadecuados, snmencionarlainformacionsgnificativa ysu
interpretacioninteigente”. Se carecefundamentaimente deinformacidnbasadaenia
poblaciény elenfoque omnipresente en el dinero, elresuttado final, sn atencidnsmuttaneaa
losresutadoslogradosy alvaloragregado podiiaamenazarenformaseria elfuturode
cualquierotraempresade salud pubica o privada. [White, 1997]

Tambiénsehamanifestadopreoccupacion

porlareduccionactualdelpersonalde ) _ .

enfermerialy porque sunivel colectivo de E”'OSF.’MEZJSS' hmrgnd'gggadaejgg‘%%am
calicacor |Seba§ae_n lanocon drfundlda,’pero integrarlosingresosde losespecialistasal presupuestodel
erronea, quelosequiposde altatecnologiay hospital. En1994,laBiesheuvel Commissionindicabaensu
lascomputadoraspuedenreemplazaria informe sobrelamodemizacion delaatencion curativaquela

posciondelosespeciatiasmédicaosnecestabauna

observacion personal, eljuicio clinicoy el deracénfundamental DichaComisonrechazbel

cudado.Aveces sshannegociadolestaries acuerdodefnancamientodereembokoporatencion

dereembokoalosmédicosenunambiente prestadaparalaatencidnespeciazadayrecomendola

de conficto pofico entre los especialistas, integraciondesuingresoalpresupuesto delhospital para
radoresmédicosyelgob Con subrayarelniveldelhospital comounainstitucionintegralde

. ) . entregade atencion de salud. Seiniciaronvariosexperimentos
frecue_nCIase hadescito ‘_5“05 meédicos paraequiibrarlacompensacibndelosmédicosconios
especiaistascomo profesonalesdelasalud pincipiosdelapresupuestacionglobal. Segunseinforma, el
codiciososy susingresos, como un comportamientoprofesonaldelosmédicossufi
modiicacionespoémicas.Snembargo, elentendimiento

_desperd icio.Los i[T[_entos por Conl_l'olar los entrelosespecialstasylaadministracion delhospitalha
ingresosdelosmédicos, conelobjetode aumentadoenfomagradualrespectoatemas
conciiarlos costoslaborales drectosconlos presupuestariosyrelacionados. [Maarse y otros.: 1997]

presupuestosgiobalestambiénoignanuna

fuerte opasicional controlde costos por parte
delaéite cinica.

Tambiénexsteninquietudesconrespectoalafalta de perspectvaepidemioldgicaydeun
sustituto de atencion de salud para elandissde mercadoentodoslossstemade atencionde
salud contemporaneosexcepto enlosmassofisicados, comoenalgunaspocas
Organizacionesde Mantenimiento delaSaludy quzasenssternascomolosde losPaises
Bajosque atienden poblacionesdefinidas porlaafiacionylajurisdiccibngeopoltica.

Los peciates estén precaedss acrcace lacalicedy
agestilicd
Hredsefiodelaatencionhacialasredesde atencion controlada con presupuesto

prospectvohaoignadotemoresacercade dsyuntivasinadecuadasentre costosy calidad
deatencion. Estose haobservado enEstadosUnidosenformadereaccionesnegativasdel
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=N
7l consumidor. Al puiblicole dsgustanlas organzacionesde atencion controladay sente que
i éstasnolosatenderan cuandose enfermen. [Banddn, 1998] La preocupacionsurge delos
{le incentivosfinancierostrasla presupuestacion no ajustable paralimitarelgastoconelfinde
! ! evitarexcederse delpresupuesto.
o !ff Elresumen de losresultados de mas de 20 estudiosrealzados entre 1995y 1997 sugiere
AR guelamayoriadelosestadounidensesaseguradosestasatsfecho consuplandesalud, yasea
Da guetenganatencion controladaosegurotradicional. Snembargo, el45% delos consultados

cree quelaatencon controlada hadsminuidolacalidad delaatencidondurantelos Uiimos
anos, mientrasque el32% cree que la atencidn controladahamejoradola caidad. Una
mayoiia pensaquelatendencaalaatencon controadapeijudicaralacaldaddelaatencion
desaludenelfuturo. Losafiadosala atencion controladatambiénson massusceptiblesa
declarardificuttades alveramédicos especialstasy consultores. [Kodelan, 1999]

La falta de gociaes para el casumidor alejaanevcs
afiliadss ik laatacicn antroleca

Unabuenaforma parainvestigarla populaidad dela atencion controladaessegurlas
tendenciasrecientesde afiacion endstintostiposde organzacionesde atencion controlada
(OAC).EnEstadosUnidos, la afiacion ala Organzacion de Mantenimiento delaSalud (OMS)se
haduplicadodesde 1991, perolatasa de aumento ha dsminuido durante los Ulimos 3afios.
Ademas, gran parte del crecimiento dela atencidn controladase produce en planesde punto
desenicio (PPS) que permiten alos afiiados usar proveedoresfueradelared de OMS por
un cargo adicional. La afiiacion al PPS crecié en un 34%en 1998, mientrasque la afiiacion en
OMSestandar (conforme ala cuallosmiembrosdeben usar proveedoressdlodelared de
OMS) aumentdsdlo enun4,1%. Enfretanto, lasorganizacionesde proveedoresde
preferencia(OPP) que estan organzadaos por aseguradores comerciales, perosonsmiaresa
losplanes de PPS, aumentaron enun 10%en 1998. [Feldman, 2000] De estastendencias
quedadaroqueelcrecimientodelaatencidncontroladase haacercadoalasOACquedan
alosafiadosmasibertad de eleccion. LasOMS estandar, conresticcionessobrelaopcion
fueradelared,sonmenaosconvenientesquelosplanesde PPSly OPP
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SHedhceestraggascadliaaias

Acontinuacidnse encuentralalstaresumen delasestrategiasde partesinteresadasy
comportamientosquese hanestablecidoeneste documentoy que estanapoyadosporia
expelienciaenreformasdelsectorsalud especiicasde cadapak.

Estrategiesrag latorics

v Fomentarladivison comprador/proveedor

v Promoverladesegulacionyrefomadelapropiedad

v Desegularizarla entrega de atencidn de salud yrecursos

v Fortaleceriainfomacionbasadaenlapobiacion

v Establecermedicionescinicasderesuttados

v Acreditarproveedores

v Controldecaidad

v Regionalzarlossstemasde atencidndesalud.

v Cambiarlos nivelesyfunciones deloshospitales

v Canalzarflujosde senvicios, pacientesyrecursosfuera delsectorhospitalario
v Cambiariaestiucturade mercado(concentracon/desconcentracion)
v Desregularizarlainversionfia

Estrategies e copra

v Controlary manejarlautizacion de atencion.

v Cambiariospincpiosde pagoytécnicasdeflacionde precios

v Delegaciondelasfuncionesde adminstracion defondosa consultoriosde medicina
genea

v Alustarlosmétodosderemuneracidniaboral conrespecto ala presupuestacionglobal.

v Establecerlacontratacion competitva

v Diigralosproveedoreshaciaelcambio organzacionalgradual.

v Decretarcambiosenlafuerzalaboral

v Faciitarelcambioestructuralenlaentregade atencion

Estratsgies e loesprossres
v Cambiarlos patronesde referenciay utizacion

v Uncambiode paradigma: unmejor cuidadodeldineroenlugardelareducciondirectade

cosios

SELECCION DE ESTRATEGIAS CONCILIATORIAS 3
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3 8 ALTERNATIVAS DE PAGO A LOS PROVEEDORES PARA AMERICA LATINAZ CONCEPTOS Y ESTRATEGIAS DE LAS PARTES INTERESADAS

v Mejorarlainformacioneinvestigaciondela disyuntiva costo-caidad
v Establecerpuntosdereferenciadelos ‘proveedoresatractvos’

v Bxigrlaproteccionde estandaresclave deatencion

v Restablecerlafuncion delosrecursosde enfermeria

v Restablecerlaseguidad delempleoylaautoesima profesonal

v Cambiarhaciauna cuitura de gestion multtidscipinaria

v Crearalarzasestratégicas

v Aprovecharelfiujo deingresos

v Aluste organzacionalanivelde proveedor

Para doterer el gooyo dell consumidor

v Paricpacidndelacomundad

v Libertad de eleccion por parte del consumidor
v Comercialzacionoientadaal consumidor




Resunen

Para progresarenlasreformasde pagoalos proveedoreshacialapresupuestacion
prospectiva, ungobiemo nacional podiianecestar consderarlaconformacidnde uncomité
asesorquerepresentelosinteresesde losreguladoresde lasalud, compradores,
proveedoresy pacientes. Cadaestrategiadelalstaantesindicadanecestaserrevisada,ys
se consdera pertinente, serincluida en el programanacional dereformas. Como paso
sguiente,se debenevaluarlosinteresesdelaspartesinteresadasdave paracadaestategia
enuncontinuodesde ‘partidario, neutralhasta opositor’. Losresutadosde esa evaluacionse
debendsponeren calficacionesporpuntoy agregarse porseccdndel programade
reformas. Las caliicacionesdiferiran por palsy dependerande miitiplesfactores, comolos
valoressocioculturalesiocalesy el entomo poltico; silasreformas se disefiaron enforma
participativaoseimpuseroncomounmandato burocratico;ylaformaenquela propuesta
dereformase prepardy presentd asus participantes. La posicion de unainstitucion participe
enparticuiarsobre unaestrategiadereformaespeciicapodiaserbastanteinesperaday
valiarseguin el paiseinclusosegunlaregion dentro delmismo paisde unfuerte apoyoauna

Unareformasolo tendraresultado siexiste unamasa ciica de apoyoy partidarios. E
andissdelaspartesinteresadas ayudara aidentificarsusintereses clave y tambiénlos
interesesinstitucionales. Ademas, seidentificara elnivelde poderyliderazgo delosque
apoyanose oponenaunaestategiaen particular. Lasautoidadesresponsablesmas
informadas, que usenestainformacion, podran elaborar estrategiasparalevarasus
partidariosalaacciony neutralizar o dsminuirlaoposicion. Lasestrategias conciiatorias
podianincluir. eiminarun punto especialmente odioso del programa dereformas,
compensario conconcesonesenotros puntosdel programa; atenuarunacontroversa
reduciendolaintensdad del cambio (reduciendolosobjetivasy optando poruna
incorporaciongradual); crear alianzasy ratar conlossegmentosdela oposcionpor
separado, masque comounfrente unido; y buscarapoyo extemorecuniendo alpubiico,
gobiemo, gruposlegidativos o deinterés. Unacombinacion de estasy otras estrategias
adecuadasdeberiadeivarse delanaturalezade cadapunto de contencion. Handissdelas
partesinteresadastambiénayudaraalosequipostécnicosdereformadelasaudaevaluaria
factibidad de susreformas propuestasy saberdonde deberanrealzarlos ajustesadecuados.

Lavoluntad polticayla consecuenciapor parte delgobiemosguensendolosfactores
clave paraquelasreformastengan éxito.Losesfuerzosactivosde promociontambiénson
esencialesaligual quela capacidad de negociaryresolverlosinevitablesconfictosque
forman parte del procesoinherentemente polico de lareforma delsector salud.
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