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Abstract

This paper summarizes the international evidence on payment modalities for health
services and taking into account the specificities of the Colombian context and the
regulatory framework of the country (Social Security System in Health-SGSSS) issues
some recommendations that can be implemented in the short and medium term by
Entidades Promotoras de Salud (Health Promotion Entities). It is found that in
Colombia the most popular payment mechanisms are those that have been identified in
the literature as worst regarding economic incentives. Given the SGSSS there is ample
room to experiment and implement with payment modalities that combine different
single mechanisms. This could minimize the risks of each single system and potentiate

its advantages.
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Resumen

Este documento resume la evidencia disponible a nivel internacional sobre modelos de
contratacion en salud y, teniendo en consideracion las especificidades del contexto
colombiano y la regulacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud- SGSSS
emitir algunas recomendaciones susceptibles de implementarse en el corto y mediano
plazo por parte de Empresas Promotoras de Salud. Se encuentra que en Colombia los
mecanismos de pago mas difundidos son a la vez los que han sido identificados en la
literatura como los que generan los peores incentivos econdmicos. Dadas las
caracteristicas del SGSSS existe amplio espacio para experimentar e implementar
mecanismos combinados de pago que pudieran minimizar los riesgos de cada unoy

potencializar sus ventajas.
Palabras clave: Colombia, Mecanismos de Pago, EPS, IPS.
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1. Introduccion
El objetivo principal de este trabajo es informar sobre la evidencia disponible a nivel

internacional sobre modelos de contratacion en salud y, teniendo en consideracion las
especificidades del contexto colombiano y la regulacion del Sistema General de
Seguridad Social en Salud- SGSSS, emitir algunas recomendaciones susceptibles de
implementarse en el corto y mediano plazo por parte de Empresas Promotoras de
Salud.

Este documento se desarrolla de la siguiente manera: inicialmente se hace referencia a
la teoria econdmica relacionada con la contratacion estratégica. Posteriormente se hace
un resumen de los hallazgos mas relevantes provenientes de la literatura internacional
en cuanto a contratacion y finalmente se emite un conjunto de recomendaciones

aplicables en Colombia.

2. Lateoria econdémica detrés de la contratacion
La teoria econdmica nos sirve para entender el disefio y ejecucion de contratos de

prestacion de servicios que garanticen los mejores resultados para todas las partes. Los
mecanismos de pago constituyen contratos que llevan implicitos unos incentivos.
Pueden involucrar a proveedores individuales u organizaciones, a pagadores que a su

vez pueden ser también prestadores, a aseguradores o al gobierno mismo.

El pago de prestadores y su analisis se fundamentan en la teoria econdémica de
contratos e incentivos financieros, una de cuyas vertientes mas conocidas es la teoria
de la agencia (Milgrom and Roberts 1992; Pratt and Zeckhauser 1985; Sappington
1991). En los mercados de salud la relacion de agente- principal emerge cada vez que
un principal- P (ej. El paciente) es incapaz de decidir con base en sus preferencias e
informacion disponible sobre cuando o cuanto demandar en servicios de salud, sobre
cudles de estos servicios serian mas convenientes para su caso especifico, etc. Es asi
como este principal delega en un tercero- el agente- A (ej. EI médico) para que sea éste
quien seleccione (y muchas veces provea) los servicios de salud pertinentes para cada
caso. Tener un agente mejor informado actuando en nombre del principal pudiera
resultar mas conveniente al demandar dichos servicios de salud (Folland y Cols, 2007).



El abordaje clasico de dicha teoria establece que usualmente P delega en A la toma de
decisiones con el fin de obtener el mejor desenlace posible, y por un resultado 6ptimo
A recibe una recompensa que depende en gran medida de su esfuerzo, pero también
del azar. Si para el caso de la atencion en salud existiera informacion perfecta respecto
al mejor resultado posible y este resultado siempre fuera alcanzable, el calculo de la
recompensa para el agente y por tanto el disefio de un contrato perfecto entre Py A
serian factibles, pero realmente lo que ocurre la mayoria de las veces es que P no es
capaz de medir directamente el grado de esfuerzo invertido por A en la resolucion de
su caso Yy debido a la incertidumbre de cual seria el resultados alcanzable (incluso bajo
igualdad de condiciones y recursos) el disefio de dichos contratos que promuevan los

mas altos niveles de eficiencia son tarea compleja y dificil.

Si ademas de lo expuesto anteriormente consideramos que los pacientes no
recompensan (pagan) en muchos casos directamente a A por sus servicios, si no que
recurre a un segundo agente (el pagador o EPS) que a su vez se convierte en P para el
primer agente, dicha relacion se vuelve aun mas compleja e intrincada. En este caso P
(pagador) debe verificar que el esfuerzo puesto por A (prestador) sea éptimo en
beneficio de P (paciente) y represente el menor costo para el pagador mismo (valor
asociado al dinero). Es bien sabido que ya sea el gobierno u otro pagador estan
interesados en mantener los costos lo mas bajos posibles sin reducir la calidad de los

servicios entregados por parte de los prestadores (Chalkley and Malcomson, 1998).

Un pagador tipico esperaria un beneficio entre la cantidad de servicios proveidos y el
costo derivado de los mismos, donde los costos de la prestacion debieran ser inferiores
a sus ingresos, generando asi ganancia. Se estima que cerca del 70% de los costos
asociados a la atencion en salud se derivan de mano de obra, por lo que la inclusién de

incentivos es importante para promover desempefios eficientes.

Los incentivos financieros, si se disefian apropiadamente, pueden reducir el impacto
del riesgo moral (entendido como el cambio de comportamiento desde la oferta de
servicios de salud bajo condiciones de aseguramiento) por parte del prestador que esta

siendo observado e incrementar los estandares de calidad. Por eso la contratacién



estratégica debiera ser el mecanismo éptimo (aunque indirecto) para inducir incentivos
en el prestador obteniendo los mejores resultados alcanzables para el paciente al menor

costo para el pagador.

Las recompensas financieras son solo un tipo de incentivo, otros mecanismos no
financieros descritos son la auditoria, la socializacion divulgacion de desempefio y la

posibilidad de terminacion de contratos.

Tanto el nivel de pago (tarifa) y la estructura (mecanismo) de pago son importantes
caracteristicas a considerar. Este documento se enfoca de manera primordial en esto
ultimo, cuyo disefio usualmente depende de la facilidad para monitorear y medir el
desempefio, el grado de aversion al riesgo por parte del prestador y la complejidad

para alcanzar el resultado final esperable (Prendergast 1999).

Un mecanismo de pago retrospectivo y que cubre todos los costos del prestador,
supone un incentivo muy bajo para contener costos y producir la cantidad 6ptima de
servicios, mientras que un pago prospectivo y fijo en los que el prestador retiene los
ahorros supone un incentivo fuerte para minimizar costos de produccion, este concepto
aplica empiricamente para prestadores ya sean organizaciones (hospitales y clinicas) o
individuos (profesionales independientes) (Ellis y McGuire, 1986).

De acuerdo con varios autores (Baker, Jensen y Murphy, 1988) los cuatro aspectos de

la practica clinica a considerar en términos del disefio de incentivos econémicos son:

o Productividad del médico y el servicio al paciente

o Aceptacion del riesgo

o Eficiencia y alcance adecuado de la préactica

o Cooperacion y uso de la medicina basada en evidencia

3. Laevidencia cientifica sobre contratacion estratégica
Existen tantos mecanismos para contratar y pagar a prestadores como diferentes tipos

de prestadores. Esta seccion del documento describira los hallazgos de la literatura

sobre cOmo contratar y pagar a individuos (médicos y demas personal de la salud) e



instituciones prestadoras de baja y de alta complejidad. Incluye un segmento que hace

referencia a servicios farmacéuticos.

El pago por actividad vs la capitacion

La forma mas simple de pago es aquella en la cual el desempefio esta directamente
relacionado con el esfuerzo. Por ejemplo el nimero de botones pegados en una camisa
o el niumero de frutas recogidas en cosecha. Este tipo directo de pago por actividad
funciona bien en contextos donde el comportamiento deseado es simple y facil de
monitorear. Un ejemplo obvio de pago por actividad en el sector salud es el pago por
evento o actividad donde cada tarea clinica o procedimiento es convertida en unidades

monetarias.

El pago por actividad (evento) expone al principal al riesgo de abuso (riesgo moral)
cuando las acciones tomadas por el agente no pueden monitorearse, medirse 0
entenderse completamente. En estos casos el pago por evento induce a que el agente
incremente la cantidad de servicios proveidos por encima del minimo necesario para
alcanzar los objetivos del principal (demanda inducida por el prestador) (Rodwin,
1993). Incluso sin mala intencion el pago por evento y otras formas de pago
retrospectivas resultan en sobre utilizacion de recursos. A pesar de las limitaciones que
ofrece el pago por actividad, este es aun el mecanismo de pago dominante para

retribuir servicios médicos en muchos paises del mundo incluida Colombia.

Volviendo a las cuatro consideraciones mencionadas en la seccién anterior, el pago
por actividad esta en linea con la dimension de productividad médica y servicio de
paciente debido a que esta modalidad recompensa més a los profesionales que mas
actividades hacen y proporcionalmente menos a los que hacen menos; de otro lado la
capitacion funciona pobremente en este sentido dado que el nivel de pago es

prospectivo sin importar el nimero de servicios proveidos.

Considerando la dimension de aceptacion del riesgo lo ideal es que los prestadores
reciban compensacion mas alta por tratar pacientes méas enfermos evitando asi la
reduccion de los niveles calidad o la seleccion de los casos menos complejos. En este
caso, bajo pago por actividad, se recibe proporcionalmente mas por tratar aquellos

casos mas severos, mientras que bajo capitacion no se ajustan los casos por severidad



(o se ajustan de manera imperfecta), exponiendo al prestador al riesgo primario (aquel

riesgo epidemioldgico de base de la poblacion asignada).

Haciendo referencia al aspecto eficiencia y alcance adecuado de la practica clinica, los
prestadores debieran recibir recompensa por mantenerse entre sobre-provision y sub-
provision de servicios, por proveer el nivel de atencion adecuado en el contexto
adecuado dentro de su nivel de experticia. En esta dimension la capitacion es superior
al pago por actividad dado que el pago por actividad favorece la provision de servicios
innecesarios especialmente en instalaciones de alto costo- alta complejidad y servicios
especializados. El pago por evento es especialmente inflacionario en el contexto de
sobre oferta de prestadores. La capitacion y otras formas de pago prospectivo reducen
la demanda inducida de acuerdo a lo que han demostrado diversos estudios en el Reino
Unido y Estados Unidos, en grupos de practica clinica pre-pagada y capitaciones en

Colombia.

Finalmente, en cuanto a cooperacion y uso de medicina basada en evidencia, el pago
por incentivos debiera propender por la cooperacién entre clinicos que permita
homogenizar la practica clinica. El pago por actividad en este sentido es
contraproducente por cuanto no provee compensacion por colaborar, discutir, adoptar
protocolos o guias y el uso de modelos de atencion menos dependientes en control
médico (ej. Telemedicina, e-mail, educacion en salud, servicios clinicos no medicos).
La capitacion como mecanismo de pago basado en poblacién ofrece el potencial para
estimular mayor atencion en patrones epidemiologicos de morbilidad y cuidado que
pueden ser incorporados via protocolos clinicos que definan que forma de cuidado se
espera en cada contexto y se promuevan practicas innovadoras que ahorren recursos.
Por su lado la compensacion por la prestacion de servicios via salarios, no solo induce
ineficiencia dado que reduce la productividad y solo de manera limitada genera
esfuerzo en contencidn de costos, si es que este criterio es monitoreado estrechamente

por el contratante.

De acuerdo diversos articulos publicados, cuyos hallazgos parecen consistentes, el
pago afecta el comportamiento médico en una direccion que puede ser predeterminada
(Hillman, Welch, and Pauly 1992; Gold, Nelson, Lake, y cols, 1995). El pago por



evento induce y la capitacion reduce el uso de recursos; mientras que pagos basados en
productividad la promueven y los salarios la reducen (Hellinger 1996). Asi mismo
estudios mas recientes diferencian también los efectos de los mecanismos de pago a
prestadores tanto a nivel individual como de aquellos que son una organizacion (Lake,
Gold, Hurley, et al. 2000), con hallazgos que no muestran impacto en la practica
clinica grupal asociados al mecanismo de pago Yy otros que muestran hallazgos
significativos de impacto en la préctica incluso a nivel organizacional (Conrad,
Maynard, Cheadle et al., 1998 vs. Kralewski, Rich, Feldman et al., 2000).

La literatura también soporta que el pago por evento en atencion primaria promueve
las visitas de control, las pruebas diagndsticas que pertenecen al prestador, la remision
a centros radioldgicos o laboratorios clinicos en los que el prestador tiene participacion
y también la seleccion de los codigos de mayor valor que incrementen los ingresos.
Las Health Maintenance Organizations (HMO) Americanas fueron pioneras en migrar
a los medicos generales a modelos de capitacion para remunerar sus servicios. Esta
capitacion fue muy exitosa en controlar los costos del nivel primario por lo que el
modelo crecio rapidamente no solo en U.S.A sino que ha sido mantenida en el NHS
Britanico. Con el tiempo, sin embargo, las desventajas de este tipo de pago se hicieron
evidentes y la dificultad de ajustar la capitacion al espectro de severidad de grupos de
pacientes promovio la seleccion adversa y la evasion de pacientes complejos
(Newhouse 1994; Giacomini, Luft, and Robinson 1995). Este riesgo es usualmente
compensado por la ley de grandes numeros y por la posibilidad de remitir dicho riesgo
fuera del espectro de cobertura; y genera la concentracion de la practica clinica en
actividades bésicas, por lo que usualmente este tipo de pagos terminan por sobre
compensar a los prestadores que tienen un portafolio limitado de servicios y a sub-
recompensar a aquellos que tienen un portafolio mas amplio. La capitacion tiende a
favorecer una practica clinica de espectro basico y reducido, donde con mucha
frecuencia se sacrifican las intervenciones preventivas, con el riesgo de convertir a los
clinicos en agentes encargados de triage (o filtrar) cada caso cuya Unica tarea termina

siendo definir a cual especialista remitir el paciente.



4. Mecanismos combinados de pago
Este segmento del documento evalta modelos innovadores de pago que van mas alla

de los clasicos pago por actividad y por capitacion y mezclan elementos de ambos que
permiten atenuar debilidades e incrementar fortalezas de cada uno de ellos.

La literatura econdmica sobre contratacion e incentivos por fuera del sector salud
relata métodos de pago que mezclan elementos prospectivos y retrospectivos, que
incluyen salarios basicos y bonos por desempefio, comisiones por ventas o
participacion de utilidades. Los métodos de pago combinados también son
observables en el sector salud (Ellis and McGuire, 1993) entre los que se incluyen la
capitacion en cuidado primario asociado a incentivos de pago por actividad, la
capitacion de servicios especializados con pagos por actividad o capitacion por
contacto y las tarifas por caso para determinados episodios de enfermedad.

Los Grupos Relacionados de Diagnostico (GRD) del Medicare en Estados Unidos
proveen otro ejemplo de pago prospectivo, pero de hecho estos incluyen un elemento
retrospectivo dado que los pacientes asignados a determinado grupo dependen en gran
medida del tipo de procedimiento quirdrgico que han recibido (McClellan 1997). En la
medida que el mercado de salud se ha hace cada vez mas competitivo y consciente del
control de costos las previas ventajas y desventajas del pago por actividad y por

capitacion se han ido mezclando para remunerar servicios médicos.

Capitacion combinada con pago por evento ajustado

Una solucidn obvia a las limitantes de la capitacion es revertir el pago del cuidado
primario y de especialistas de capitacion a pago por actividad. Pero ademas de la
seleccion de aquellos codigos costosos, el sobre uso de pruebas diagnosticas y el
deterioro del gerenciamiento de enfermedad, el pago por evento requiere controles de
utilizacion como la introduccion de puertas de acceso y auditoria concurrente que
terminan siendo controversiales y resistidas por médicos, pacientes y politicos. Las
soluciones entonces pudieran ser pagos mixtos que estan siendo experimentados entre
aseguradores, sistemas integrados de salud y prestadores independientes (Hanchak,
Schlackman, and Harmon-Weiss 1996; Robinson 1999a, b; Casalino 1992).



La forma mas comun continta siendo pagar a los generalistas una suma fija mensual

por paciente asignado ajustandola por edad y género y limitada por una provision de

pare de perdidas, pero esta capitacion se complementa con pagos por actividad de

algunos servicios especificos ajustados. Estos pagos por evento proveen una forma
retrospectiva de ajuste de riesgo dado que los pacientes con mayor gravedad que
requieran mas servicios reciben pagos adicionales, esto favoreceria una practica clinica
de espectro mas amplio (dado que el médico recibe mas por hacer mas). Los servicios
con mayor frecuencia ajustados a pago por actividad son vacunacion, mamografia y
demas servicios preventivos o de deteccidon temprana monitorizados por entes
reguladores (siendo paradojico el tener que pagar por actividad aquellos servicios
preventivos que supuestamente estimula la capitacion). Aquellos procedimientos en
sala que requieran insumos costosos, como inyectables o equipo médico sujetos a
depreciacion son pagados por actividad para evitar que se desincentive su prestacion.
Las visitas médicas domiciliarias, a pacientes aislados, unidades de cuidado sub-agudo
y las salas de emergencia pueden pagarse por actividad para evitar la delegacion de
actividades de cuidado primario que debiera realizar el médico. La categoria mas
importante de servicios por ajuste comprende consultas y procedimientos que estan en
la zona limite entre cuidado primario y cuidado especializado y que obviamente son
claros candidatos a remitir en lugar de tratar en el nivel primario de atencién. En estos
casos el pago por evento se introduce de manera consciente para evitar estrechar el
espectro de la practica clinica, entre estos se incluyen: el manejo de heridas,
sigmoidoscopia flexible, examenes de mujer sana, drenaje de abscesos, remocién de

lesiones benignas y la artrocentesis.

Presupuestos por especialidad con pago por actividad o capitacidon por contacto

Los servicios altamente especializados son pobres candidatos al pago por actividad
dado que estos son discrecionales al respectivo especialista, como lo han demostrado
diversos estudios que muestran amplios rangos de variabilidad en cuanto a cobertura
geografica en admisiones y procedimientos hospitalarios (Wennberg and Center for
Evaluative Clinical Sciences, 1996). La capitacion pura en estos casos es también
limitada, dado que un paciente no puede asignarse a un especialista de la manera

prospectiva en la que se le asigna un paciente sano a un médico general. Pero el



inexorable incremento de los costos de salud, la mayoria de los cuales son iniciados

por especialistas ha generado la creacion experimental de pagos por especialidad.

Usualmente la capitacion por especialidad comienza con la asignacion virtual de
presupuestos por departamentos (especialidades) que incluye las consultas realizadas
por cada especialista, de manera ideal esta subdivision por especialidad debiera
generar en los especialistas un sentir de colaboradores de equipo y no de simples
competidores con sus colegas produciendo cierta auto- regulacion y generacion de
protocolos clinicos. La funcién econdmica de estos departamentos es presupuestaria,
haciendo que la cantidad de recursos asignados por especialidad se subdivida
equitativamente entre los especialistas, este presupuesto es usualmente calculado
después de varios afios de experiencia en reclamaciones por parte del asegurador. En
este modelo cada prestador individual continta radicando solicitudes de pago por
actividad, pero estos valores son ajustados para que el grupo de practica se mantenga
dentro de presupuesto. Por ejemplo ajustar dinamicamente el costo por actividad con
base en la frecuencia de uso inmediatamente anterior, deberia incrementar la costo-
efectividad de los servicios proveidos por cada especialista, dado que el monitoreo de
pares y la auto-regulacion resulta mas facil al interior de una especialidad que a través
de varias de ellas. Esta practica ademas genera la homogenizacion de la practica
clinica, la busqueda activa de nuevos miembros, promueve discusiones técnicas entre
el grupo de practica, e induce inicios de profesionalismo colectivo. La capitacién por
especialidad es similar y ha sido experimentada por el Medicare pero ha tenido menor
efecto en el numero de actividades ejecutadas e involucra grupos mas pequefios y

homogéneos de practica (Zuckerman, Norton, and Verrilli 1998).

La capitacion al grupo de préactica o especialidad atentia pero no elimina el incentivo
individual de cada especialista de maximizar su propios ingresos mediante el
incremento de consultas y procedimientos (aun entendiendo que el precio unitario se
reduciria afectando la “bolsa” de todo el departamento), por lo que algunos
aseguradores han recurrido a las capitaciones por contacto para extender los principios
de los pagos combinados del nivel por departamento al nivel del especialista
individual, este se inicia una vez un paciente es remitido del nivel primario al

especialista (Kennedy y Merlino 1998; Governance Committee 1995). Cada remision



de un paciente otorga al especialista un pago y la responsabilidad de proveer todos los
servicios requeridos durante un periodo estimado de tiempo (p. ej: tres o seis meses).
Consultas, examenes o procedimientos adicionales no otorgan ingreso adicional
excepto aquellos procedimientos mayores que hayan sido ajustados fuera de la
capitacion y los cuales serian cubiertos por pago por actividad. La capitacion por
contrato se encuentra inmersa en la capitacion por departamento e incluye el agregado
de las remisiones nuevas y considera por aparte los procedimientos ajustados de
interés a pagar por actividad.

Tarifa por casos y episodios de enfermedad

Una forma popular de pago a especialistas se fundamenta en la metodologia de pagos
por episodio de enfermedad. Se ha usado durante mucho tiempo en el contexto
quirargico, donde al cirujano se le reconoce un valor por las actividades
preoperatorias, el procedimiento mismo y el seguimiento post operatorio. Los nuevos
métodos de tarifa- caso son analogos a los GRDs de Medicare que fueron introducidos
en 1983, en los que se contrata al hospital a una tarifa fija por episodio de cuidado
(admision) y a los pagos prospectivos usados mas recientemente por Medicare para
servicios hospitalarios ambulatorios. Los pagos por caso proveen medios mas alla del

pago por actividad y de la capitacion para inducir incentivos en los prestadores.

El fundamento tedrico de los pagos por caso mezcla el riesgo epidemioldgico o “riesgo
de probabilidad” y el “riesgo técnico” (Emery 1999). Donde el riesgo epidemiolégico
esta por fuera del control y responsabilidad del médico tratante, mientras que el riesgo
técnico hace referencia a la utilizacion y costos de atencidn que estan bajo el control y
responsabilidad del prestador. El pago por actividad protege al médico de ambos tipos

de riesgo, mientras que la capitacion lo expone a ambos.

Los pagos por caso en principio ponen el riesgo epidemiologico en el asegurador quien
solo paga si el paciente requiere atencion. Como el valor a pagar es predeterminado
basado en caracteristicas de episodio y no remunera gastos de manera retrospectiva
tiende a inducir eficiencia en el prestador. Estos pueden desarrollarse para episodios de
atencion que involucran maultiples especialidades, instalaciones y servicios auxiliares,

pero tienden a ser utilizados para actividades especificas por especialidad. Un plan de



salud puede desarrollar un pago de caso de cardiologia que incluya evaluacion y
manejo, honorarios médicos hospitalarios en sala de emergencias, exadmenes en
consultorio, pero excluir todo el componente institucional y de emergencias,
incluyendo para-clinicos, inyectables y demas ayudas diagnosticas no desarrolladas
por la especialidad. De esta manera amarra los costos directos de la especialidad, sin
convertir al especialista en un administrador de dicho presupuesto. Usualmente los
pagos por caso tienen un periodo de cobertura, pero pueden recalibrarse en el tiempo si
algun evento importante ocurre como una complicacion mayor o cambio de médico
tratante. Los pagos asociados se realizan en cuotas mensuales y habitualmente
consideran los picos de costos asociados a episodios agudos. Los pagos por caso
difieren de la capitacion por contacto, en cuanto que estos son fijos (basados en
severidad, complicaciones y otros ajustes), en lugar de variar con la severidad de cada
nuevo contacto, sin embargo algunos planes de salud han mezclado los pagos por caso
con capitaciones o presupuestos por grupos de préactica especializada (esto viola el

principio de separar el riesgo epidemiolégico y el riesgo técnico).

Diversos estudios han demostrado que los pagos por caso 0 GRDs reducen el
promedio estancia entre un 20 y 25% en periodos de 5 afios. Un estudio en Puerto Rico
mostré que el uso de incentivos via GRDs en poblaciones VIH positivas redujo el
promedio estancia de 22,3 dias a 11,3 en un periodo de 1 afio, con una reduccion de
costos de hasta 5 veces. Los GRDs pueden usarse como medidas para comparar el
comportamiento presupuestal de distintos hospitales. Este hallazgo es consistente con
estudios provenientes de Estados Unidos, Espafia, Italia, Noruega, Republica Checa.
Asi mismo los niveles de eficiencia hospitalaria tienden a incrementarse y los ingresos
a reducirse. Inglaterra desde el 2003 incluyé mecanismos de pagos hospitalarios
similares a los de Estados Unidos y Australia mediante contratos relacionados con
costo y volumen (ajustados por mezcla de casos donde los casos mas complejos atraen
mayor financiacion), estos son conocidos como HRG (Grupos relacionados de salud
por su acrénimo en inglés) y abarcan servicios hospitalarios, casos- dia, servicios
ambulatorios, urgencias y emergencias, cuidado critico y mas recientemente se han
usado en cuidado mental y eventualmente seran utilizados para cuidado comunitario a

partir de los cambios por venir en 2012 al interior del NHS. En 2008 los HRGs



representaron el 35% de los ingresos de los prestadores. En la actualidad la mayoria

de paises Europeos han introducido diferentes tipos de pagos por caso.

Otros mecanismos de pago

Otros mecanismos de pago con capacidad de influenciar el comportamiento de los

prestadores encontrados en la literatura son:

El pago por resultados de amplia difusion en el Reino Unido durante la Gltima década,

mediante el cual los Primary Care Trust- PCT, pagan a los prestadores del servicio
nacional de salud Britdnico- NHS. En estos casos todas las PCT en Inglaterra pagan la
misma tarifa (NHS reference costs) por determinadas actividades a los prestadores;
actividades adicionales seleccionadas atraen financiacion adicional, si el nimero de

actividades ejecutadas es menor al esperado estos deben devolver recursos.

Debido a las fuerzas del mercado los costos pueden variar por localidad por lo que el
NHS hace ajustes denominados factor de fuerzas de mercado que engloba cuatro
elementos (mano de obra médica y odontoldgica, edificaciones y tierras). Entre los
retos afrontados para el pago por incentivos estan, el adecuado ajuste de la mezcla de
casos debido a la calidad de la informacion disponible y el costo de oportunidad entre

incentivar desemperio en el nivel basico vs invertir en nueva tecnologia.

Los incentivos del pago por desempefio permiten especificar de antemano los criterios
de calidad a cumplir. Asi mismo constituyen incentivos para mantener los costos
bajos, pero reducen el riesgo de bajar costos disminuyendo la calidad. Como
complemento al pago de incentivos y con el apoyo del Instituto para la Salud y
Excelencia Clinica- NICE, se han usado histéricamente como derroteros para fijar
metas de desemperio, inicialmente el establecimiento de objetivos o metas a comienzos
de este siglo y posteriormente el marco de referencia de resultados y de calidad- QOF
a partir del 2004. En este, el pago a las practicas de médicos generales varia de
acuerdo a la proporcion de pacientes que alcanzan el indicador meta de acuerdo a la
prevalencia, tamafio del centro de atencion y el nimero de puntos QOF asignados a
cada indicador. Con el apoyo del NICE se incorporaron paulatinamente criterios de
efectividad clinica y costo- efectividad y de manera sistematica los servicios para

Asma y Diabetes mostraron mejoras rapidamente después de ser introducido el QOF



especifico para cada una de ellas. A partir de la reformas de 2012 los estandares de
calidad de NICE seran de estricto cumplimiento para todos los prestadores del NHS en

Inglaterra y Gales.

Organizaciones prestadoras rendidoras de cuentas- Accountable Care Organizations-
ACO en los Estados Unidos, término acufiado a finales de 2010. Las ACO,

corresponden a grupos de prestadores contratados y responsables de rendir cuentas por
la calidad y costos de atencion de la poblacién asignada. Estas pueden ser hospitales u
organizaciones de profesionales, incluyen médicos de atencion primaria, deben
garantizar la continuidad de la ruta de atencion, monitorear y proveer informacion
sobre la calidad de la atencion. Existen dos modalidades para subcontratar a los
profesionales de las ACOs, las ACOs que asumen riesgo (Modalidad 1) encargadas de
todos los servicios hospitalarios y ambulatorios pueden lograr ganancias si cumplen
metas de calidad y de control de costos bajo un determinado presupuesto, mientras que
las ACOs con modelo de ahorro compartido (Modalidad 2) pueden compartir ahorros
entre los involucrados, este parece ser el modelo que usaria el Medicare de Estados
Unidos en el corto plazo. EI modelo de ACOs se implementaria gradualmente y
transferiria el riesgo a los prestadores procurando ganar eficiencias. Muchos de los
grupos de practica independiente pudieran migar a ACOs en el mediano plazo. En
enero de 2012 este modelo de ACOs se lanzo por el Medicare, no obstante diferentes
pilotos han iniciado especialmente en el estado de California.

Incentivos no asociados al mecanismo de pago. Las limitaciones anteriormente

discutidas sobre los diferentes mecanismos de pago explican la importancia de
considerar incentivos no asociados al pago que motiven el comportamiento adecuado
de los prestadores, incluyendo las fases de seleccidn, monitoreo y socializacion
(Berwick 1996). En la era previa al gerenciamiento de la salud en Estados Unidos, el
sistema de provision de servicios se apoyaba en criterios rigurosos de seleccion y
entrenamiento en las facultades de salud, licenciamiento, leyes de mala préctica y
normas anti demanda inducida y comisiones que buscaban apoyar al médico en contra
de los incentivos que promueve el pago por actividad para proveer servicios

innecesarios (Arrow 1963).



Otros paises se han apoyado en otros mecanismos como la vinculacion laboral directa
para inducir incentivos en su personal, sin embargo los mecanismos no relacionados al
pago han resultado insuficientes para frenar los costos. Aun asi estos son de relevante
importancia cuando existe cierto grado de integracion vertical. Un adecuado proceso
de busqueda y seleccidn permite que los candidatos a contratar adopten como propios
los objetivos organizacionales que incluirian los mas altos estandares de calidad de
atencion, previniendo en cierta medida la sub o sobre utilizacion de recursos bajo el
incentivo mayor de terminacion de contrato. Los protocolos clinicos y el
gerenciamiento de utilizaciones tienen utilidad por cuanto homogenizan la practica
clinica, disminuyen la variabilidad y favorecen el control de la prestacion, pero pueden
generar sobrecostos operativos si se usan mas alla de lo razonable. Entre los esfuerzos
por incrementar calidad y costo- efectividad se han incluido guias de practica clinica,
rutas de atencion y la adicion de agentes clinicos (auditores médicos) que promueven
la adherencia a las mismas. Otro mecanismo de incentivos no asociados a tarifas
consiste en socializar e inculcar el comportamiento esperado en los prestadores,
siendo la atencidon en salud un bien que se mercadea basado en la reputacion del
médico tratante, existe la posibilidad de influenciar su comportamiento mediante este

tipo de incentivos.

5. Recomendaciones
Fuerte evidencia proveniente de paises desarrollados y de manera mas limitada de

paises en via de desarrollo ha demostrado que los prestadores de servicios de salud
responden de maneras distintas tanto a incentivos monetarios como no monetarios,
siendo los mecanismos de pago (trasferencias monetarias) por caso, unidad, por dia,
etc. los que mayormente influencian su desempefio. Estos pueden ser prospectivos o
retrospectivos Yy con diferentes niveles de riesgo compartido. Ninguno de ellos es
perfecto y aln los mas sofisticados presentan limitaciones. Por tanto los mecanismos
sugeridos a continuacion ya sean puros o combinados acarrean también de manera
pura o combinada las ventajas y desventajas de cada uno de ellos. Asi mismo los

incentivos no asociados a precio debieran considerarse también al disefiar contratos



dentro del sector salud especialmente bajo condiciones de integracion vertical

pagador- prestador (en menor medida cuando se contrata con prestadores externos).

El pago esta linealmente asociado con un valor por unidad, la capitacion por su lado
con el nimero de pacientes asignados y el salario con el nimero de horas laboradas.
Costos administrativos asociados a las fases de disefio, negociacion, implementacion,
de financiacion, asignacion y conciliacion de contratos son de importante
consideracién antes de decidir por cual opcion optar en diferentes contextos. La
simplicidad en el disefio de un contrato es especialmente importante por cuanto
favorece la adherencia a los compromisos contractuales, el monitoreo, la transparencia
(dado que su interpretacion resulta mas facil). Contratos de contenido simple no

impiden la inclusién de disefios mas sofisticados de pago.

El sistema de salud Colombiano esta embebido en un mercado oligopo6lico, donde
pocos pagadores del regimen contributivo y subsidiado asignan recursos a un nimero
mucho mayor de prestadores publicos, privados y mixtos. El pago por actividad es ain
la forma dominante para pagar por la prestacion de servicios de salud. Cuanto méas
complejo, exclusivo y especializado es el servicio prestado, mayor es el poder
monopolico del prestador. Nuestro sistema no regula precios y limita la integracion
vertical entre pagadores y prestadores. En este contexto la contratacion estratégica
tanto al nivel macro (gobierno), como al nivel meso (pagadores- EPS) puede

racionalizar los costos y mejorar los resultados.

Los mecanismos de pago clasicamente utilizados, ya sean el pago por actividad puro o
la capitacion pura deben reinterpretarse para contrarrestar su impacto negativo en
cuanto a eficiencia y calidad con el fin de inducir en los prestadores el comportamiento
deseado. Una opcion que ha mostrado resultados positivos de manera preliminar es el
de hacer combinaciones mediante mezclas diversas de pagos prospectivos y
retrospectivos. La amplia gama de opciones refleja la fragilidad de precios en
contextos de informacion incompleta, aversion al riesgo y la intencién de los agentes

de perseguir sus propios intereses cada que una oportunidad aparezca.

Algunos mecanismos de pago que pudieran considerarse se discuten a continuacion,

por nivel de atencién y con base los hallazgos encontrados en la literatura relacionada:



Prestadores Propios:

Nivel Primario de Atencion- IPS basica: De acuerdo a lo discutido anteriormente la

capitacion y la compensacion por salario, son mecanismos de pago superiores al pago
por actividad en cuanto a que inducen en los prestadores interés en controlar costos.
No obstante, cada uno aisladamente es imperfecto e inducen a decrecer la calidad y la

productividad respectivamente.

Contar con IPS basicas en el primer nivel de atencion que se constituyan en puerta de
entrada a los servicios del POS es una oportunidad. IPS basicas como unidades propias
le permiten a la EPS distribuir su presupuesto en un componente colocado como costo
fijo. De esta manera puede controlar los costos derivados de dicho nivel de atencién.
Los médicos y demas personal de salud podria contratarse y compensarse via salario
con un componente fijo y un componente variable con el fin de contrarestar los efectos
negativos que generan los salarios fijos. El componente variable del salario podria
destinarse al cumplimiento de metas derivadas de actividades de promocion y
prevencion, cumplimiento de indicadores de gerenciamiento de enfermedad (ej:
Diabetes, Enfermedad cardiovascular, etc.). Estas metas e indicadores pudieran
implementarse utilizando metodologias similares al QOF del sistema de salud

britanico.

Las ayudas diagnosticas de este nivel de atencién y algunas correspondientes al
segundo nivel pudieran presupuestarse con base en la frecuencia de uso histérica como
una gran bolsa presupuestal destinada a este fin y el cumplimiento de metas de
utilizacion pudiera también recompensarse con distribucion porcentual de los
excedentes de la misma, induciendo asi en los médicos y demas personal asistencial

incentivos de contencidn de costo de ayudas diagnosticas.

Algunas actividades que extiendan el alcance de la practica clinica en el nivel bésico,
como procedimientos basicos de dermatologia, ortopedia, psicologia, curaciones,
atencion domiciliaria pudieran habilitarse y remunerarse por actividad a los médicos
generales siempre y cuando las instalaciones y el personal destinado para ello cumplan

con los requerimientos legales de infraestructura y conocimiento técnico.



Nivel Secundario o Terciario de Atencidn- IPS hospitalaria: A este nivel la colocacion

de recursos financieros pudiera hacerse también usando presupuestos duros y fijos con
base en los datos histdricos con los que cuente la organizacion, de tal manera que estos
garanticen punto de equilibrio en los prestadores en mencion, el componente de gastos

de operacion y recurso humano por ejemplo.

No obstante y con el fin de promover eficiencia productiva se recomienda introducir
mecanismos de pago prospectivo para algunas intervenciones de alta frecuencia
mediante la implementacion de esquemas de pago como los grupos relacionados de
diagnostico GRDs. Por ejemplo servicios de alta frecuencia quirdrgicos y clinicos
pudieran considerarse: apendicetomias, histerectomias, partos cesareas, hernorrafias,
colecistectomias, internacién por neumonia adquirida en comunidad no complicada,
internacion por infeccion urinaria, etc. pudieran remunerarse a un costo fijo que
incluya los honorarios medicos, medicamentos, insumos y de ser necesario el
componente basico de internacion, estas se reconocerian a un valor fijo de acuerdo a
promedios regionales historicos, de tal forma que se promuevan altas tempranas y
unos niveles adecuados de giro cama, mitigando costos e induciendo eficiencia y

mayor productividad.

Los ahorros procedentes del cumplimiento presupuestal pudieran reinvertirse en
nuevas tecnologias ahorradoras de recursos o tecnologia de punta inductoras de
calidad. Los médicos al igual que en el nivel basico debieran también remunerarse con
un componente mixto que incluya un salario basico fijo y un componente variable por
cumplimiento de metas preestablecidas por especialidad o servicio que engloben
proceso y resultado (clinico, presupuestal y experiencia del paciente) y que pudieran

provenir de los excedentes presupuestales.

Cabe anotar que aunque las clinicas y hospitales son con mayor frecuencia los
servicios integrados en el segundo y tercer nivel de atencidn; servicios de alta
complejidad y costo como unidades de hemodidlisis, unidades cardiovasculares,
servicios para tratamiento de VIH/SIDA, Oncologia, Reumatologia y enfermedades

huérfanas como hemofilia, congénitas, de depdsito lisosomal pudieran también



considerarse si aun quedara espacio para integracion vertical sin sobrepasar los limites

legalmente establecidos en el pais.
Prestadores Externos

Dado que los limites a la integracion vertical privilegian la contratacion externa, ésta
categoria de prestadores cobra vital relevancia en las actividades de contratacion

estratégica con miras a incrementar las eficiencias técnica y distributiva de recursos.

Nivel Primario de Atencion- IPS basica: La subcontratacion del primer nivel de

atencion podria explorarse por ubicacion geografica. En estos casos la capitacion
mezclada con pagos por actividad para incentivar metas de cobertura, proceso o
resultado debieran ser el mecanismo de pago a considerar. Es necesario lograr altos
niveles de homogenizacion de la practica clinica mediante guias de préactica y
estandarizacion de procesos mediante un modelo de franquicia antes de delegar el
primer nivel de atencion a un prestador externo. Ambas homogenizacion y
franquiciamiento reducen los costos y esfuerzos para monitorear la calidad de atencion

en prestadores externos.

Centros de atencion ambulatoria como prestadores de terapia fisica, ocupacional,
audiologia y algunos ayudas diagnosticas de alto volumen (radiologia, ultrasonografia,
etc.) pudieran subcontratarse mediante pagos prospectivos tipo capitacion con base en
volimenes historicos de utilizacidon y apoyados en fichas técnicas que sean neutrales al
riesgo. Con el fin de garantizar el no deterioro de la calidad de atencion un
componente variable y asociado al cumplimiento de metas de resultado clinico y

satisfaccion del usuario debieran incluirse al final de cada ciclo presupuestal.

Nivel Secundario o Terciario de Atencion- IPS hospitalaria: Formas de pago

prospectivo como capitacion para servicios primarios de salud y los grupos
relacionados de diagndstico (GRDs) para servicios hospitalarios, desligan los ingresos
de los costos de atencion y tienden a motivar conciencia de costo de produccion. Es
claro también que los métodos prospectivos de pago tienen sus propias debilidades
como la vulnerabilidad financiera que imponen en el agente cuando los resultados no
dependen del esfuerzo usado en cada servicio (ej. sobre demanda, condiciones del

clima, etc.). En la mayoria de contextos ante cualquier riesgo financiero adicional el



agente reclamara compensacion adicional para subsanarlo, y si no existe cierto grado
de estandarizacion u homogenizacion del proceso existe el riesgo de reducir la calidad
del servicio y la seleccién adversa de aquellos casos que permitan mayores ganancias.
Atendiendo estas consideraciones, en algunos contratos se permite al prestador excluir
del pago prospectivo ciertos casos anormalmente complejos costosos (outliers), y el
prestador se responsabiliza por la calidad mediante garantias por cierto niamero de
meses (si hay reingresos en ese periodo imputables a calidad del procedimiento, el
prestador responde). Por lo anterior la seleccion de GRDs de complejidad intermedia y
con volumenes suficientes para compensar los ingresos esperados por el prestador
externo debieran considerarse. Actividades como: apendicetomias, histerectomias,
partos cesareas, herniorrafias, colecistectomias, internacion por neumonia adquirida en
comunidad no complicada, internacién por infeccidn urinaria pudieran negociarse a
costos fijos globales que incluyan honorarios, insumos, medicamentos y hoteleria
hospitalaria siempre que pudiera garantizarse volimenes importantes que permitan

tener poder de negociacion.

Los grupos de practica especializada o los centros presupuestales como ortopedistas,
urélogos, cirujanos generales, ginecologos, etc. pudieran ser contratados bajo
mecanismos prospectivos de pago semejantes a los de los grupos de practica o las
ACOs en los Estados Unidos donde un costo fijo basado en la informacion financiera
historica se transfiere al grupo de practica, pero con el fin de mantener niveles
esperados de calidad, indicadores como frecuencia esperada de eventos adversos,
tiempos de espera, niveles de satisfaccion del paciente debieran acordarse previamente

con el grupo a contratar.

Un mecanismo mejorado de contratacion estableceria un pago global meta con base en
el comportamiento histdrico, pero en lugar de transferir globalmente el valor
presupuestado cada mes, la transferencia se realizaria por actividad a cada profesional
y a un precio promedio correspondiente con el nimero de unidades histéricas
esperadas para el periodo; si durante un periodo el nimero de eventos disminuye el
precio unitario sube y por el contrario si el nimero de eventos del periodo aumenta el

precio unitario disminuye para todo el grupo o especialidad, este mecanismo induce en



la especialidad relacionada auto-regulacion y bajo estandares esperados de calidad

debiera reducir la demanda inducida por el prestador.

Mecanismos similares a GRDs que incluyan costo fijo global por actividad son
opciones posibles y de amplia difusién en nuestro medio como ocurre con la atencién
integral para VIH, los programas de nefro-proteccion, los esquemas de gerenciamiento
de enfermedad en hemofilia, artritis reumatoide, etc.; donde no solo el precio acordado
es importante sino también los indicadores de calidad que deben acordarse, tanto de
proceso como de resultado en cada caso. Mecanismos de variacion de precio unitario
por caso o de distribucion de ahorros pudieran explorarse para mejorar estos tipos de

contratos.

6. Conclusiones
Existen diversos mecanismos para pagar a los prestadores de salud, algunos son

buenos y otros son malos. Los tres peores son el pago por actividad, la capitacion y los
salarios puros, pero a la vez los tres son los mas ampliamente conocidos y difundidos

en nuestro medio.

El pago por actividad favorece la prestacion de servicios innecesarios, el uso de los
codigos que representan mayor valor, el incremento de los patrones de remision y la
contra- remision entre especialistas y ha sido asociado a inflacion bajo mercados de
aseguramiento. La capitacion pura premia la negacion de servicios algunos de los
cuales pudieran ser necesarios y adecuados, el evitar los casos mas complejos y
cronicos, el estrechamiento de la practica clinica a ofrecer solo lo béasico y por su lado
los salarios reducen la productividad e incrementan el tiempo de ocio y burocracia

donde cada cual hace solo lo que le corresponde.

No solo en Colombia sino a nivel global existe evidencia de mecanismos de pago
innovadores que mezclan elementos prospectivos y retrospectivos de cada uno de ellos
que buscan balancear incentivos altos y bajos y con alguna frecuencia estan soportados

por mecanismos no relacionados al pago como el monitoreo, la motivacion, etc.

El comportamiento de los prestadores de servicios de salud es complejo, dificil de

monitorear y entender algunas veces, por ende la capacidad de disefiar mecanismos de



pago 6ptimos es limitada dado que no es verificable el esfuerzo técnico invertido de
manera concurrente en cada caso. Es por esto que en nuestro medio existe amplio
espacio para experimentar e implementar mecanismos combinados de pago que
pudieran minimizar los riesgos de cada uno y potencializar sus ventajas. Mezclas
como la capitacion con pagos ajustados por actividad, pago por evento en
departamentos capitados o casos por episodio de cuidado son solo algunas de las
multiples mezclas a considerar. Si ademas se complementan con mecanismos como
acreditacion, contratacién selectiva, guias de practica clinica, auto regulacion de
grupos de practica, normas y culturas organizacionales adaptadas, pudieran aminorar

los riesgos de contratar inadecuadamente a los prestadores.

Aparentemente la estructura 6ptima debiera contener elementos de pago prospectivo y
retrospectivo (capitacion y pago por evento) mezclando salarios, comisiones, bonos,
ganancia compartida, riesgo compartido y un sinnimero de opciones creativas y
complejas. El desafio de disefiar mecanismos de pago que asocien desempefio del
prestador en un contexto complejo y multitarea como es el del mercado de salud es
tarea dispendiosa y complicada. Adicionalmente el hecho de remunerar el esfuerzo de
cada agente individualmente reduce la cooperacion entre diferentes agentes, por lo que
mecanismos de pago basados en el esfuerzo grupal debieran considerarse. En aquellos
contextos productivos en los que el agente no solo produce la tarea (ej. valoracion
médica o procedimiento), pero ademas debe proveer insumos o equipos (derechos sala
y materiales e insumos) es recomendable reconocer una tarifa mezclada que reconozca

ambos costos evitando desperdicio.

Las prioridades en paises de ingresos medios como el nuestro ameritan mejoras en la
eficiencia distributiva de recursos que van mas alla de fortalecer la contratacién
estratégica, pero ésta Ultima es en todo caso indispensable para sostenibilidad y calidad

de los servicios.
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