B Revisiones

Caracterizacion y analisis de los elementos basicos de los

mecanismos de pago en salud y tipologias mas frecuentes

Characterization and analysis of the basic elements of health payment

mechanisms and their most frequent types

Daniela Paredes-Fernindez®, Rony Lenz-Alcayaga® ™, Karla Hernandez-Sanchez™ |

Jael Quiroz-Carrefio™

2 Nucleo Académico Instituto de Salud Pablica, Universidad Nacional Andrés Bello, Santiago, Chile
b Unidad de Revisién de Evidencia, Lenz Consultores, Santiago, Chile

¢ Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile

*Autor de correspondencia rony.lenz@unab.cl

Citacion Paredes-Ferndndez D, Lenz-Alcayaga R,
Hernandez-Sanchez K, Quiroz-Carrefio J. Characterization
and analysis of the basic elements of health payment
mechanisms and their most frequent types Medwave
20205;20(9):e8041

Doi 10.5867/medwave.2020.09.8041
Fecha de envio 19/05/2020

Fecha de aceptacion 07/10/2020
Fecha de publicacion 01/10/20

Origen No solicitado

Tipo de revision Revisién por pares externa, por tres
arbitros a doble ciego

Palabras clave reimbursement mechanisms, insurance,

health, reimbursement

Resumen
Introduccion

Los sistemas de salud se desarrollan en dambitos complejos y con fallas cons-
tantes (incertidumbre, asimetria de informacién, problema de relacién de
agencia e induccién de demanda). Estas fallas determinan las relaciones e
incentivos entre los actores y se basan en la imperfeccion del sector. Frente
a ello, los mecanismos de pago regulan aspectos del comportamiento e in-
centivos del sistema, participando como instrumentos de compra de aten-
ciones de salud a prestadores, mediados por los seguros de salud en repre-
sentacién de los usuarios.

Objetivo

Caracterizar los elementos basicos de las tipologfas mas frecuentes de los
mecanismos de pago con el propésito de para apoyar la labor de los presta-
dores en su relacién con pagadores.

Métodos

Se condujo una revisién dirigida de la evidencia en PubMed, Google, Goo-
gle Scholar y seleccién estratégica en bola de nieve. Los mecanismos de
pago estan conformados por tres variables microeconémicas clasicas fijas o
variables: precio, cantidad y gasto; y dimensiones temporales utilizadas para
analizar sus atributos y efectos. De la combinacion de estas variables surgen
distintos mecanismos.

Resultados

Entre los més utilizados se describen: pago por servicio, presupuesto global, Bundled Payments, grupos relacionados de diagndstico, per capita.
- pago p > p g > Y > grUp 8 co, p pita,
pago por desempefio y acuerdos de riesgo compartido. Dentro de sus variables ha cobrado importancia una cuarta, el riesgo financiero.

Conclusiones

Los mecanismos de pago resultan esenciales para concatenar esfuerzos sanitarios con la prictica clinica. Permiten regular relaciones entre seguros
>
prestadores y usuarios. Dependiendo de la arquitectura del mecanismo, estas pueden tornarse beneficiosas o entorpecer el cumplimiento de los

objetivos del sistema sanitatio.

Abstract

Introduction

Healthcare systems are developed in imperfect scenarios, in which thete are constant failures (uncertainty, information asymmetry, agency rela-
tionship problem, and supply-induced demand). These failures, based on the imperfection of the sector, determine the relationships and incentives
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between the actors. It is within this context that payment mechanisms regulate aspects of the system behavior and incentives, acting as instruments
for the purchasing of health care from providers, mediated by health insurance on behalf of users.

Objective

To characterize the basic elements of most frequent payment mechanisms to help providers in their relationship with payers.

Methods

A review of the evidence was conducted in PubMed, Google, Google Scholar, and strategic snowball selection. Payment mechanisms consist of
three classical microeconomics variables, fixed or variable: price, quantity, and expense. Time dimensions are used to analyze their attributes and
effects. Different mechanisms emerge from the combination of these variables.

Results

Among the most used are: Fee-For-Service, Global Budget, Bundled Payments, Diagnosis-Related Groups, Per-capita, Performance Pay, and
Risk-Sharing Agreements. A fourth has also gained importance: Financial Risk.

Conclusions

Payment mechanisms are essential to link health efforts with clinical practice. They make it possible to regulate relationships between insurers,
providers, and users, which, depending on the architecture of the mechanism, can become beneficial or hinder the fulfillment of the objectives of

the health system.

Ideas clave

e  Los sistemas de salud se caracterizan por operar en contextos de incertidumbre que varfa entre actores (usuatios, prestadores y

seguros).

e Dada la asimetria de informacion, los seguros son quienes representan a los usuarios en en el acto de compra en salud, por lo

que deben decidir cuales son los mecanismos de pago mas eficientes y equitativos.

e  Los mecanismos de pago son instrumentos que median la compra en salud, permiten regular el comportamiento y los incenti-

vos entre prestadores, seguros y usuarios. Su uso e idoneidad en su seleccion estan dados por la naturaleza de la base de pago y

los riesgos que busca administrar. Dependiendo de como se combinen sus elementos constitutivos, pueden generarse incenti-

VOS negativos o positivos, con efectos en la salud de las personas y en la sostenibilidad financiera de los prestadores.

e  Este reporte analiza los elementos basicos de las tipologias mas frecuentes de los mecanismos de pago para facilitar su com-

prension a los profesionales sanitarios, y con ello apoyar la labor de los prestadores en su relacién con pagadores.

Introduccion

Los sistemas de salud se caracterizan por operar en contextos de in-
certidumbre. Dicha incertidumbre varfa entre actores (usuarios,
prestadores y seguros)'2. Particularmente, los usuarios no cuentan
con toda la informacién necesaria para tomar decisiones. Uno de di-
chos ambitos es la compra (“purchasing”) o la eleccién de las mejo-
res formas de financiar las atenciones desde pagadores a prestadores.
Dada la asimetria de informacion, son los seguros quienes represen-
tan a los usuarios en dicho acto de compra. Para esto, deben decidir
cuales son los mecanismos de pago mas eficientes y equitativos. En
este proceso los pagadores deben compensar en sus mecanismos de
pago las fallas del mercado sanitario.

Particularmente importante es el problema de agencia, esto es, con-
trolar la desalineacién de incentivos de los prestadores y profesiona-
les médicos respecto de los intereses de los usuarios?. En este esce-
nario, un seguro de salud puede optar a ser solo una “caja pagadora”.
Ello implica desarrollar una compra pasiva o asumir un rol activo a
través de una compra estratégica’*. Esto equivale a seleccionar pro-
veedores, propiciar mejoras en desempefio, calidad y eficiencia por
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la via de emplear mecanismos de pago en salud®. Estos mecanismos
son instrumentos que sirven, no sélo para financiar la oferta de sa-
lud, sino para representar a las personas y para mediar la relacion
establecida con los prestadores de atenciones de salud’. Depen-
diendo de cémo se combinen sus elementos constitutivos, pueden
generarse incentivos negativos o positivos, con efectos en salud, asi
como en la sostenibilidad financiera de los prestadores?®.

Un mecanismo de pago persigue distintos objetivos: contribuir a me-
jorar el acceso a la salud y a la calidad de la atencién; ser no discre-
cionales, esto es establecer reglas iguales para todos, orientadas por
la transparencia y estabilidad de condiciones, de manera de servir de
sistema de sefiales; incentivar el uso eficiente de recursos; ser de facil
implementacién para evitar tanto costos de transaccién como pérdi-
das financieras innecesarias; y, finalmente, como premisa crucial, cui-

dar la transferencia del riesgo al actor que mejor lo pueda adminis-
trar*o,

El objetivo del presente reporte es caracterizar los elementos bésicos
de las tipologias mas frecuentes de los mecanismos de pago, para
apoyar la labor de los prestadores en su relacién con pagadores.
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Metodologia

De forma de dar respuesta al objetivo planteado, se condujo una
busqueda dirigida de la evidencia. Para ello, se adoptaron los pasos
metodolégicos de las revisiones de alcance, segin recomendaciones
del Instituto Joanna Briggs. Se articuld la pregunta de investigacion
y la estrategia de busqueda basada en el acrénimo PCC (poblacion,
concepto y contexto), reconociendo los mecanismos de pago mas
utilizados en la literatura. Se concertaron términos MeSH y palabras
libres (“Reimbursement Mechanisms/otganization and administra-
tion”[Majt], “payment models”, “mecanismos de pago”) en PubMed
y en fuentes de literatura gris a través de Google, Google Scholar y
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Para complementar la
busqueda y no excluir literatura relevante se utiliz6 la seleccion es-
tratégica de articulos por bola de nieve, donde se revisaron listas de
referencias de articulos seleccionados. Se consideraron articulos en
espafiol o inglés, con no mas de 15 afios de antigiiedad. Las referen-
cias fueron procesadas en tamizaje de primer y segundo nivel, a tra-
vés de software Mendeley.

En la taxonomia de Cashin, C. acufiada por la OMS y Kutzin, C.37,
los mecanismos de pago estan conformados por tres variables clasi-
cas:

1. Precio (p): conformada por los aranceles o tarifas que se
utilizan para la valoracion de la base de pago.

2. Cantidad (q): definicién de la base de pago y frecuencia de
consumo o produccion.

3. Gasto (p*q): resultante de la multiplicacién de la frecuencia
de la base de pago que una persona o un grupo de personas
requirié y que un prestador entrego, y los respectivos aran-
celes de estas atenciones®.

Un ejemplo de precio son los aranceles establecidos por el Fondo
Nacional de Salud (FONASA). Este organismo publico estd encat-
gado de otorgar cobertura financiera en salud en Chile en sus dos
modalidades de atencién: institucional y libre eleccién. Los presta-
dores de salud de la red publica y los prestadores privados son “to-
madores de precios”, o sea, no los pueden negociar ni modificar. En
el sector privado, en cambio, los precios son negociados entre pres-
tadores y los seguros privados, en condiciones variables de compe-
tencia.

Metodolégicamente en economia de la salud, las transacciones mi-
croeconémicas entre pagadores y prestadores (funciéon de compra)

Figura 1. Cadena de valor del proceso de atencion de salud.

se caracterizan a través de lo que se denominan “mecanismos de
pago” (payment mechanisms, en inglés). Todo mecanismo de pago
cuenta con una base de pago. Estos son atributos o servicios especi-
ficos que se estan financiando?. En este sentido, no serd lo mismo el
pago por un hemograma versus el pago por una colposcopia, por
una canasta de cuidados paliativos o, por ejemplo, el pago por logro
de metas sanitarias o por desempefio (resultados sanitarios). Asi, una
base de pago puede basarse en el pago por una prestacion tnica, por
una resolucion integral, o en el pago por logros sanitarios de un ser-
vicio de salud. Las bases de pago mas conocidas en Chile son las
contenidas en los aranceles del Fondo Nacional de Salud, principal-
mente prestaciones como cirugfas, consultas médicas, eximenes de
laboratorio y procedimientos, entre otras. Sin embargo, en el pais
también existen canastas estandarizadas como en el programa de
prestaciones valoradas que sirve para financiar el régimen de garan-
tias explicitas. A partir de 2020 se estan introduciendo los grupos
relacionados de diagnésticos como base de pago a los hospitales.
Para enriquecer el analisis, es posible profundizar en qué significa
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exactamente la variable conocida como base de pago o “q”.

Por una parte, es util visualizar la atencién de salud como un proceso
productivo conformado por un conjunto de actividades encadena-
das secuencialmente, que van complejizandose en el abordaje de un
problema de salud. Una cadena de valor de la atencion de salud cons-
tituida por las actividades de contrataciéon de factores productivos,
produccién de atenciones, generacion de resultados e impacto en el
estado de salud, es una representacion posible de esta nociéon. El fi-
nancista, a través de la eleccién de sus mecanismos de pago, puede
optar por financiar cualquiera de estas fases productivas de la cadena
de valor. A través de presupuestos globales, histéricos o prospecti-
vos, financia los gastos de las organizaciones (como el programa de
prestaciones institucionales del Fondo Nacional de Salud hacia los
salud); mediante pagos por prestaciones sufraga actos médicos indi-
viduales (arancel del Fondo Nacional de Salud de la modalidad de
libre eleccién); a través de pagos por resultados financia la resolucién
de algin problema de salud (como en las canastas del régimen de
garantfas explicitas o los grupos relacionados de diagnésticos). Op-
tando por financiar una de estas fases, define la base de pago v tipi-
fica lo que un sistema de salud va a considerar como “producto sa-
nitario”. Es en este hecho esencial, mas que en el financiamiento,
donde radica la importancia sanitaria y el poder de los seguros de

salud.
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Etapa del proceso
productivo

Base de pago

Valoracion de la
base

Ejemplo de
mecanismo de pago

Contratacion de
factores productivos

Produccién de
atenciones

Generacion de
resultados

Impacto de Salud
en el Estado

Factores: médicos,
camas, farmacos,
otros

Producto intermedio
prestacion: consulta,
dia cama, exdmenes,
etc.

Producto-resultado:
egreso, problema
resuelto, paciente
compensado, etc.

Indicador sanitario:
esperanza de vida,
mortalidad, afios de
vida ganados, etc.

Gasto Precio Valoracidn resultado No hay
prestacidn (costo) || (efectividad) (Impacto)
Presupuesto global Pago por prestacion GRD, Bundle No hay
(fee for service) Payment, P4P,
capitacién

GRD: grupo relacionado de diagnéstico.

P4P: pago por desempefio en el cuidado de la salud (Pay for Performance in healthcare)

Fuente: elaboracién propia.




En materia de variables de analisis de este reporte, podemos des-
componer (q) como el producto de tres elementos: el conjunto de
atenciones comprendidas en la base de pago (x), la tasa de utilizacién
de la base de pago por los usuarios (t) y el nimero de usuarios aten-
didos (n). Esto es, ¢ = x*t*n. Tener esto presente es importante,
porque en la literatura, en general, no siempre se precisan con clari-
dad estos componentes. Ello puede llevar a confusién al interpretar
los mecanismos de pago.

Un elemento ctitico por considerar es que las atenciones de salud a
consumir por el paciente (q), por los problemas de asimetrfa de in-
formacién y de agencia, suelen ser definidas por los profesionales y
no por los usuarios. Estos tienen incentivos, si no son regulados ade-
cuadamente, a entregar atenciones altamente especializadas; a la
complejizacién de la atencion; el no poder ser reemplazadas facil-
mente unas por otras (poca sustitucién); y frecuentemente, a ser
brindadas en compafiia de otras (complementariedad). Estos atribu-
tos generan espacios para la induccién de demanda. El rol del meca-
nismo de pago es colocar limites y restricciones a practicas que no
generen beneficios a los pacientes, y que impliquen consumo inefi-
ciente de recursos.

Como en todo intercambio, este puede ser visto desde dos perspec-
tivas: del que demanda (seguro) o del que ofrece (prestador). Desde
la perspectiva del seguro este realiza un gasto: precio*cantidad =
gasto. En cambio, desde la perspectiva del establecimiento presta-
dor, este percibe un ingreso: precio*cantidad = ingreso. Asi, el gasto
del pagador es el ingreso del prestador. De esta forma, en mecanis-
mos de pagos variables o abiertos como sucede con el pago por pres-
tacién de la modalidad de libre eleccién del Fondo Nacional de Sa-
lud, el ingreso dependera de la cantidad de atenciones que brinde y
del precio que estas tengan. Los presupuestos piblicos de los servi-
cios de salud o de los hospitales publicos son buenos ejemplos de
pagos basados en variables de gasto.

Al conjunto de las tres variables clasicas podemos denominarle di-
mension de intercambio de los mecanismos de pago. Sin embargo,
también existe una dimensién temporal. En esta dimension temporal
existen dos momentos que se aplican a los mecanismos de pago y
que dan origen a pagos retrospectivos o prospectivos. En los pagos
retrospectivos los costos del prestador sirven de base para determi-
nar los pagos ex posf, mientras que en los pagos prospectivos, los
pagos se determinan con independencia de los costos del prestador
ex ante'®. Esta dimension alude a la correspondencia entre el mo-
mento en que el prestador percibe los ingresos asociados a la pro-
duccién de atenciones y el momento en que incurre en los costos
pata brindar la prestacién®!®. Un mecanismo de pago retrospectivo
no predice cuanto deberd pagar el usuario ex ante, o qué atenciones
recibira antes de que se le realicen, sino mas bien, paga por la aten-
cién realizada. Solo al final de su atencién tanto el usuario como el
seguro, conoceran la facturacién y, por ende, el pago. En cambio,
prospectivamente se parte de la base de un conjunto definido de va-
riables de precio o cantidad conocidas ex anfe y un gasto maximo

limite a pagar, conocidos estos por el seguro, el prestador y el usua-
106:10,11
io®10:11,

Crecientemente ha ido cobrando mayor protagonismo una nueva di-
mension del riesgo en los mecanismos de pago. Es decir, puede con-
cebirse el precio, la cantidad y el gasto como el valor esperado de la
variable dentro de una amplia gama de posibilidades que esta puede
tomar, y que pueden modelarse estadisticamente. El riesgo puede ser

ME§

definido como la transferencia de incertidumbres cuantificables pro-
babilisticamente, de distintas naturalezas, entre los agentes que par-
ticipan de la transaccion. Es decir, entre seguro y prestador (institu-
cional o individual)-, e inclusive puede afectar al paciente a través de
los copagos y gastos de bolsillo. Los actores de salud son renuentes
a administrar el conjunto de riesgos o riesgo financiero. Este se acen-
taa, por ejemplo, en intervenciones que involucran tecnologfas de
alto costo unitario, sean estas dispositivos médicos o farmacos. Mu-
chas veces la aversion a administrar el riesgo financiero termina por
limitar las oportunidades de acceso de la poblacion a la atencion y a
las tecnologfas de innovacion.

En esta misma dimension de riesgo, la informacién generada a partir
del proceso de intercambio adquiere relevancia especial. Ello porque
se introduce como retroalimentacién para precisar la probabilidad de
ocurrencia de los eventos, por lo que los sistemas de informacion
que soportan los mecanismos de pago pasan a ser elementos ctiticos
dentro del problema. Por ejemplo, son cruciales para pagar oportu-
namente o para controlar o auditar si lo cobrado o facturado corres-
ponde a lo realmente realizado.

Existe una dimension adicional que podemos denominar institucio-
nal. Esta tiene que ver con los arreglos institucionales dentro de los
cuales ocurre el proceso de compra y donde se aplican los mecanis-
mos de pago. Es decir, el contexto de normas de intercambio, que
involucra la forma de organizacion de los prestadores, de los seguros
y los elementos regulatorios de esta interaccién. Esto determina
como se formaran los precios de los mecanismos de pago. Esta di-
mensién no serd abordada en este trabajo. En este sentido, el analisis
propuesto a continuacion es principalmente instrumental. Esto es,
centrado en los mecanismos propiamente tales y no en el contexto
especifico en el cual operan.

Por los atributos de este reporte, no ha sido necesario presentatlo a
un comité de ética.

Analisis

Los mecanismos de pago son instrumentos de compra que pueden
organizarse en diversas combinaciones, dependiendo si los pagado-
res optan por fijar la variable de precio, cantidad o gasto; o bien, fijar
dos variables a la vez. Tedricamente, existen ocho combinaciones

posibles suponiendo que cada una puede ser variable o fija. Asf te-
nemos:

Precio, cantidad y gasto variables.

Precio y cantidad variables y gasto fijo.
Precio variable, cantidad fija y gasto variable.
Precio variable y cantidad y gasto fijo.
Precio fijo, cantidad y gasto variable.

Precio fijo, cantidad variables y gasto fijo.
Precio fijo, cantidad fija y gasto variable.
Precio, cantidad y gasto fijo.

S R A S

La Gnica inconsistente es la combinacién 7, ya que dos variables fijas
no puedan dar una variable, salvo que se excluya alguna de las varia-
bles que conforman (q) o se rompa la igualdad desligando el pago de
la base de pago.

Escenarios donde todo es variable obedecen a légicas de libre mer-
cado y son menos frecuentes en el espacio de la seguridad social. Los
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escenarios donde el gasto es fijo son propios de arreglos de financia-
miento estatal donde se sigue una légica presupuestaria. En este tipo
de escenario, el gasto siempre permanece fijo y se dan una de dos
condiciones: o se permite que el prestador ajuste por la variable que
no fija el pagador, o se da una situaciéon de total comando-control,
donde se fijan todas las variables. Esto ultimo es lo que se observa,
por ejemplo, en las programaciones de actividades que realizan los
establecimientos publicos de salud donde se colocan metas de acti-
vidad a precios establecidos centralmente para un presupuesto dado.

En escenarios de gasto variable, el pagador puede optar por fijar pre-
cios y dejar la cantidad libre, como en el caso de la modalidad de
libre eleccion del Fondo Nacional de Salud. Cuando fija la cantidad,
la sefial para el prestador es que puede realizar la atencién a cualquier
costo. Los mecanismos de pago que fijan la variable de cantidad en
un cierto nivel (usualmente establecido segun data histérica), llevan
a que el prestador perciba ingresos fijos pese a aumentar su actividad.
En contraste, en sistemas variables, donde no se fija la variable de
cantidad, esta queda definida por el nivel de actividad de los presta-
dores, y su ingreso sera proporcional a la actividad que cobre al pa-
gador. En este dltimo caso, el incentivo a sobre producir es evidente,
ya que a mas produccién mas ingresos percibira el prestador. Sin
embargo, este escenario es financieramente riesgoso para los segu-
ros, asi como clinica y financieramente riesgoso también para pacien-
tes.

Tipos de mecanismos mas frecuentes

De la combinacién de estas variables surgen diversos mecanismos,
siendo posible reconocer varios sistemas de pago dentro del queha-
cer sanitario®. Estos son un constante juego de incentivos y de tras-
lado de riesgos entre prestador y seguro. Tales incentivos y traslados
de riesgo dependeran de los acuerdos contractuales que tomen los
actores que participan del mecanismo de pago.

Fee For Service

Conocido también como pago por servicio, es un mecanismo en el
que el reembolso esta en funcién de la actividad realizada y un aran-
cel conocido (retrospectivo) >12. En este mecanismo no hay topes ni
limites a la actividad del proveedor, quedando este libre de otorgar
tantas atenciones como desee y facturatlas al seguro, por lo que es el
mecanismo preferido por los prestadores. En consecuencia, el rol
del seguro queda limitado solo a pagar lo que el prestador facture,
siendo los ingresos incrementales del proveedor iguales a la produc-
ci6én incremental. Por su parte, el prestador actua libre de riesgo fi-
nanciero, traspasandolo totalmente al asegurador y al usuario. El se-
guro se transforma en una figura que financia las atenciones, pero
que no actia como un ente que contribuye a mejorar la calidad y
eficiencia en salud.

El pago por servicio introduce variabilidad en la practica médica, se
asocia a sistemas de salud fragmentados sin continuidad de la aten-
cién (episodica) y a una fuerte tendencia a la explosion de costos, asi
como a la produccién de beneficios limitados al usuariol?.

Algunas de las razones que pueden explicar la inercia en su uso en
los sistemas de salud, aparte de sus beneficios en ingresos incremen-
tales dependientes de la actividad, guardan relacién con su facilidad
administrativa y transparencia, ya que el inico dato que se transa es
el nimero de atenciones’.

ME§

Por otra parte, dado que se vincula a mayor produccién®, se ha ex-
plorado su efecto positivo en el potencial incentivo a aumentar pres-
taciones de medicina preventiva y acciones de tamizaje desde los
prestadores. Por ejemplo, sélo el alza de un ddlar en el reembolso
por administraciéon de vacunas en nifios beneficiarios del Medicaid,
se asocid a un 2% mas de inmunizaciones'3. Una experiencia en Ca-
merin donde se protegi6 del gasto de bolsillo a mujeres sin capaci-
dad de pago para el acceso a un programa de tamizaje de cancer cer-
vicouterino articulado mediante pago por servicio, reportd alzas
constantes anuales en el nimero de mujeres tamizadas, y un incre-
mento acumulado de 35,23 veces desde el inicio del piloto!4.

Un pago por servicio que no esta regulado es una sefial potente hacia
el prestador para explotar las asimetrias de informacioén y los proble-
mas de agencia, desprotegiendo del riesgo financiero al usuario en la
medida que existan copagos altos o no exista cobertura en los planes
de salud. De esta forma, no se deben obviar los efectos de gastos de
bolsillo asociados a esta practica, que finalmente pueden coartar el
acceso de las personas a la atencién de salud.

Presupuesto global

Desde la perspectiva del prestador, un mecanismo de pago tipo pre-
supuesto global solo fija su ingreso. En cambio, desde la perspectiva
del seguro fija su gasto'>!1516, La variable precio es generalmente ex-
plicitada en un arancel de referencia. La variable de cantidad perma-
nece como incognita y abierta, y depende de la capacidad organiza-
tiva del prestador!’. Bajo este esquema, el seguro no fiscalizari el
cumplimiento de la eficiencia asignativa ni las atenciones en cantidad
ni en subgrupos especificos de pacientes. Mas bien, se espera que sea
el prestador quien haga una asignacion y priorizacion justa y racional
de la cantidad total que asigna!®.

Un presupuesto global “puro” no se asocia a sistemas de clasifica-
cién de pacientes, ni a canastas, ni a normas de acceso de pacientes.
Tampoco existe control sobre la mezcla de factores productivos (tra-
bajo, capital, insumos, firmacos, entre otros) para tratar a los pacien-
tes o sobre lo que econémicamente se conoce como eficiencia téc-
nica. Las pautas sobre el uso de recursos provienen de normas sani-
tarias que operan paralelamente al mecanismo de pago. Es muy fre-
cuente que los presupuestos globales sean asignados sobre una base
histérica. Es decir, que los ingresos necesarios sean cuantificados
para el prestador con base en su historia presupuestaria sumando
ajustes inflacionarios®!.

Se reconoce al presupuesto global como uno de los sistemas de pago
mas efectivos en contencién de costos?”. Sin embargo, el comporta-
miento del prestador en este mecanismo variard segun la restriccién
de recursos que enfrente'®. No obstante, la premisa general es que el
incentivo econémico asociado a él es la minimizacion de costos, toda
vez que se ha asegurado que la incertidumbre financiera es acotada,
y por lo tanto se le permite al prestador enfocarse en la gestion de
los recursos!”18. Se han estudiado sus efectos en el uso eficiente de
recursos y la optimizacién de procesos?!. Aseguradoras en Estados
Unidos han implementado modelos de presupuesto global en el
marco del contrato de calidad alternativa (Alternative Quality Contract,
AQC, por sus siglas en inglés), como estrategia para desacelerar el
aumento en el gasto en las organizaciones y presionar por mejoras
en la calidad. A este presupuesto se le suele asociar un ajuste por
riesgo y una bonificacién por calidad, afiadiendo otra tipologia de
mecanismo de pago frecuente: pago por desempefio. Algunos de los
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resultados de esta experiencia guardan relacién con ahorros estadis-
ticamente significativos de 3,3% al segundo afio (p = 0,04) y mejoras
en acceso a cuidados preventivos del adulto (p = 008), asi como cui-

dados pediatricos (p < 0,001) 22.

En Chile, el clasico ejemplo de este tipo de mecanismo de pago son
los pagos por prestaciones institucionales existentes en el sector pu-
blico entre los establecimientos y los setvicios de salud?, los cuales
se destinan fuertemente a cubrir gastos en remuneraciones. Sin em-
bargo, en la evidencia internacional se observan experiencias en que
los presupuestos globales no necesariamente se destinan sélo al pago
de remuneraciones o a gastos fijos, sino donde también se busca ges-
tionar tales presupuestos basados en cumplimiento de metas y obje-
tivos que incluso comprometan los salarios de los profesionales!s.
Inclusive, en prestadores con buena gobernanza clinica, se ha pro-
bado experimentalmente que no fijar cuotas de atenciones, es decir
no definir la variable cantidad, promueve la competencia dentro de
un mismo prestador institucional y ayuda a mantener la productivi-

dad?*.

La competencia entonces, se ha explorado como un efecto positivo
detivado del empleo de presupuestos globales? en distintos niveles:
a nivel intra-prestador e inter-prestadores. Tales efectos, deben ser
analizados de forma sistémica, ya que esquemas similares han repor-
tado tener efectos negativos en prestadores que comparten tetrito-
rios contiguos y que ven disminuido su volumen de servicios, dada
la induccién de demanda que se observa en prestadores cercanos®.
También es posible observar el efecto inverso. Esto es, la referencia
de pacientes, sobre todo aquellos méds complicados y costosos de

Figura 2. Sistema de generacion de costo promedio para una canasta.

atender, con el propésito de trasladar el costo en la medida que la
organizacién institucional lo permita.

Bundled Payments

Consiste en un mecanismo de pago fijo prospectivo que define ex
ante la base de pago como el continuo de la atencién del paciente y
que puede involucrar a uno o mas prestadores de distinto nivel de
complejidad. La variable cantidad, en su dimension (x) y (t) estan
fijas, asf como el precio, usualmente expresado en forma de canastas
de atencién. Estas contemplan las prestaciones y monto promedio a
pagar, que se informa con antelacion al paciente. Como regla, en el
contexto de la atenciéon promedio esperada, el paciente no deberia
pagar mas ni menos que el copago calculado basado en el costo pro-
medio estimado para la canasta. Ademas, los prestadores no debe-
tian otorgar menos atenciones que las indicadas en esta?®. Para casos
que operan como oxtliers 0 que son previamente excluidos segin la
norma de acceso porque, por ejemplo, se prevé que podrian exceder
el costo maximo de la muestra de casos promedio, se requiere com-
plementar con otro mecanismo de pago.

Una canasta se calcula sobre la base del estudio de la atencién de la
condicién de salud?’. Esta resulta del analisis de los casos mas y me-
nos costosos para la resolucion de un caso especifico, que suelen ser
los mas y menos riesgosos respectivamente, en una muestra de esta-
blecimientos con experiencia en la casuistica[20]. La definicién de la
canasta puede realizarse o no sobre un sistema de clasificacién de
pacientes, tal como el que utilizan los grupos relacionados de diag-
noésticos, aunque en formatos mas sencillos.

Costo medio*N casos = Costo casol® N1 + Costo caso2* N2

N1: no complejo
N2: complejo

Costo
medio

Costo de resolucion de
un caso

Fuente: Lenz, R. Pago Asociado a diagndstico: breve resefia®.

Los pagos en atado o paquetes también existen en la experiencia chi-
lena, aunque el componente de continuidad de la atencién no ha sido
suficientemente relevado. La forma que mas se le asemeja es bajo la
forma de pagos fijos prospectivos asociados a canastas estandariza-
das de prestaciones!. Una canasta comprende un conjunto de pres-
taciones necesatias para atender a pacientes que experimentan un
problema de salud, identificindose los codigos de los aranceles del
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Fondo Nacional de Salud. Se trata de “glosas” que articulan las pres-
taciones, “frecuencias” promedio en que se requieren las atenciones
y “cobertura”. En palabras simples, es el porcentaje de pacientes
que requieren esa prestacién. Adicionalmente, dichas variables con-
forman un vector que se pondera por el arancel de referencia como
variable de precio y permiten generar un valor total. El mecanismo
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de pago que inicialmente acogi6 el concepto de canasta estandari-
zada fue el pago asociado a diagnéstico (PAD), conocido coloquial-
mente como “bono PAD” o “cuenta conocida” para la modalidad
de libre eleccién del Fondo Nacional de Salud. También, se utilizaba
antes de la Reforma del régimen de garantias explicitas para financiar
una pequefia parte de la actividad de los hospitales publicos.

Es relevante notar que las canastas o pagos estandarizados no son
exclusivas del pago asociado a diagnéstico, sino que otro mecanismo
de pago en el entorno sanitario chileno que recurre a canastas son
los llamados pagos por programa de prestaciones valoradas de la
modalidad de atencién institucional del Fondo Nacional de Salud.
En principio, en ellos su reembolso opera basados en la ejecucion de
atenciones. Sin embargo, queda ligado a la definicién de una canasta
de atenciones, a ciertas frecuencias y coberturas. Estas definen un
pago fijo prospectivo anclado en la mencionada canasta, el cual no
varfa independientemente de que un usuario haya requerido mayores
tasas de uso de ciertas prestaciones puntuales.

Es el régimen de garantfas explicitas en Salud que, utilizando el com-
ponente de canastas de pagos por prestaciones valoradas (para inter-
venciones sanitarias de diagnéstico, tratamiento, seguimiento u
otras, las cuales poseen una estructura similar a esta tipologfa de ca-
nasta®®), conforma el primer intento de incorporar el concepto de
continuidad de la atencién a través de la garantia de oportunidad. No
obstante, el pago por prestaciones valoradas del régimen de garantias
explicitas en salud no se paquetiza en todo el continuo de la atencion,
sino que se fracciona en canastas separadas y se supervisa adminis-
trativamente el cumplimiento de la continuidad de la atencién.

La experiencia internacional muestra que los Bundled han sido em-
pleados en distintos problemas de salud y eventos médicos. Por
ejemplo, se han utilizado en el reembolso de atencién de diabetes,
enfermedad obstructiva crénica y manejo del riesgo vascular en los
Paises Bajos, mejorando la coordinacion, organizacién, colaboracion
en la atencién y adhesién a protocolos®. El Medicare ha integrado
este mecanismo de pago en la atencion de artroplastfa total de rodilla,
observandose disminucion de costos, menores estancias hospitala-
rias, caida en tasa de reingresos, a la vez que no se compromete la
calidad de la atencion®. Ademas, se ha explorado la implementacion
en artroplastia de cadera®! en forma de un piloto en la atencién aguda
de pacientes hospitalizados, atencioén post aguda articulada con cui-
dados agudos y setvicios ambulatorios en periodos especificos®. Al-
gunos autores discuten los beneficios reales de una poblacién cautiva
en todo el continuo de la atencién sin mecanismos que permitan su
“fuga” o fomenten la competencia entre prestadores, una vez asig-
nado o admitido el paciente sujeto a Bundled32.

Justamente, los atributos de un Bundled Payment, lo hacen perti-
nente como mecanismo de pago en problemas agudos de salud, ma-
yormente quirdrgicos, y cuya casuistica es modelable y con alta pre-
dictibilidad clinica. Los elementos antetiores se justifican en la nece-
sidad de modelar una canasta que permita dar soporte al manejo cli-
nico para el case mix de pacientes. Sin embargo, es pertinente cues-
tionarse si por si solos estos responden satisfactoriamente a toda la
gama de eventos médicos, o si es necesario complementarlos con
pagos asociados a desempefio que refuercen métricas especificas de
interés sanitario. Esta discusion también se extiende a considerar qué
mecanismos de pagos son justos y equitativos de aplicar en aquellos
casos que escapan de la curva de costos medios esperados (outliers).

ME§

Grupos relacionados de diagndstico

Los grupos relacionados de diagnéstico, son un mecanismo retros-
pectivo y variable anclado en el la definicion de criterios de clasifica-
cién de pacientes basadas en el estudio de categorias diagnésticas
mayores, complicaciones y comorbilidades en el evento médico'®. Es
por esto, un mecanismo principalmente empleado en centros de
atencion cerrada, aunque en paises desarrollados se encuentra igual-
mente en otros niveles de atencién!?33. Dado que el pago se realiza
por la debida severidad del caso resuelto, los grupos relacionados de
diagnosticos redefinen el producto hospitalario como grupos de iso-
consumo de recursos asociados a un criterio de clasificacién de pa-
cientes en grupos homogéneos, respecto al consumo de recursos y
caracteristicas clinicas®*3¢. Para ello, los egresos se descomponen en
la recoleccion rutinaria de un conjunto minimo basico de datos que
analiza variables sociodemogtificas y clinicas’®’. Los grupos tela-
cionados de diagnésticos dejan atras la nocion tradicional de que la
produccién hospitalaria corresponde una extensa lista de prestacio-
nes individuales3*%-38 como ocutte en los sistemas de pago por set-
vicio.

La experiencia chilena con grupos relacionados de diagnodstico ha
operacionalizado el pago mediante una forma especifica sustitu-
yendo presupuestariamente el pago mediante el programa de presta-
ciones valoradas por el programa de grupos relacionados de diag-
noéstico. Esto es relevante, por cuanto las formas de tarificar me-
diante grupos relacionados de diagnéstico son multiples en el
mundo®, y la adoptada en Chile es solo una de ellas.

El pago mediante grupos relacionados de diagnéstico se realiza res-
pecto de un factor o precio base, el cual multiplica el “peso medio
grupos relacionados de diagnéstico del hospital” o lo que es lo
mismo, los casos ponderados por el peso de cada grupos relaciona-
dos de diagndstico y basado en el estudio del procedimiento que ma-
yor consumo de recursos implique3®37. Asi, a mayor peso tespecto
del factor, mayor sera el ingreso del prestador. Para ello, se definen
precios bases a nivel nacional o segun tipos de prestadores, por los
cuales se multiplican tales pesos obtenidos a partir del estudio del
egreso’®7. Por ejemplo, para todo egreso hospitalizado existen tres
posibles niveles de severidad:

1. Severidad menor.
Severidad moderada.
3. Severidad mayor.

De esta forma, al afio 2019 el conjunto refinado de grupos relacio-
nados de diagnéstico (IR-GRD o grupos relacionados de diagnés-
tico refinados internacionales) para cirugfa bariatrica vinculado a un
nivel de severidad menor (asociado a 1) presentaba un peso de gru-
pos relacionados de diagnéstico de 1,2490, que determinaba una
transferencia unitaria al prestador desde el Fondo Nacional de Salud
de $2 626 447 de pesos al precio base para el sector publico del afio
2019. En cambio, para ese mismo procedimiento en pacientes cuya
trayectoria clinica hubiese sido mas compleja (con complicaciones
mayores -with Major Complications and Comotbidities, W/MCC,
por sus siglas en inglés-; asociandose a niveles de severidad mayor),
se determinaba una transferencia unitaria retrospectiva de $11 701
674 de pesos, dado un mayor peso de grupos relacionados de diag-
noéstico de 5,5647. Esto significa que a mayor peso de grupos rela-
cionados de diagnéstico se registra mayor severidad del caso. Por lo
tanto, el sistema de grupos relacionados de diagnéstico transferira
mayores sumas, de forma de compensar el mayor consumo de re-
cursos necesarios desplegados para tal atencion.
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En este sentido, los grupos relacionados de diagnésticos invitan a
hacer un ejercicio de andlisis individual del reembolso asociado al
grupo diagnostico a sus niveles especificos de severidad. No obs-
tante, también invitan a realizar un ejercicio de analisis colectivo del
reembolso para el conjunto de patologias que se financian bajo este
sistema a nivel del prestador. Ello implica que el grupo relacionado
de diagnéstico, dado su sistema de asignacioén de pesos, puede afec-
tar a la baja el reembolso de ciertos procedimientos médicos o qui-
rargicos, pero en otros puede bonificarlos por sobre los costos me-
dios de atencién, generando espacios de margenes para el prestador
institucional. Finalmente serd el analisis conjunto, ya sea a nivel de
claster de prestadores, prestadores individuales, o inclusive unidades
clinicas; lo que permitira analizar en perspectiva la suficiencia finan-
ciera de los grupos relacionados de diagnéstico como mecanismo de
pago.

Cuando los grupos relacionados de diagndstico son bien utilizados,
otorgan informacion sobre la complejidad del prestador y casuistica
mas frecuente, convirtiéndose en un buen sistema de pago para fi-
nanciar la debida severidad?®-*49# con alta transparencia®. Por otro
lado, se asocian , mejores sistemas de clasificacion de casos y control
de la tasa de complicaciones al fortalecimiento de la data en salud.
Asimismo, ponen atencion en estancias hospitalarias y sus efectos
en la gestién en salud*#2, estudiada a través de indicadores de efi-
ciencia o de produccién hospitalaria®¢3’. Estos indicadores se anali-
zan a nivel del mismo prestador, pero también se les compara contra
una norma o estandar que permite el contraste con otros prestado-
res®. En Chile, la norma vigente fue construida basindose en el ani-
lisis de una muestra amplia de egresos para una total de 60 hospitales,
identificando estancias medias (6,32 dias), estancias medias depura-
das (5,12 dias), mortalidad (2,82%) y limites en outliers superiores
(6,42%0)%.

Algunos de los elementos negativos asociados a ellos son sus costos
de transaccioén® y la existencia de sistemas en los que aun prevalece
el empleo de fichas clinicas de papel, que complican la codificacién
eficiente de casos#3-4.

Per cdpita

Es un mecanismo fijo prospectivo para el manejo de una poblacion
fundado en un consumo esperado de atenciones de salud!'1640, Se
calcula a nivel de individuo con relacién a una poblacién con atribu-
tos sociodemograficos y epidemiolégicos especificos. De la agrega-
ci6én de toda la poblacién adscrita, surge el nivel de financiamiento
que es apotrtado a los establecimientos de salud®. El per cipita es
frecuente en programas de la atenciéon primaria que suelen basarse
en acciones ambulatorias de promocién y prevencién®, aunque no
necesariamente son exclusivos de ella. El per capita presiona fuerte-
mente por la eficiencia del prestador ya que el monto es fijo, y no
variard, aunque los prestadores realicen mas atenciones que las que
se habifan inicialmente estimado. Este ultimo elemento figura como
una fuente de riesgo financiero para el prestador, el cual variara se-
gun el nivel de agregacion del conjunto de atenciones definidas ex
ante’.

Otro incentivo que generan es aumentar la afiliacién de usuarios (so-
bre todo mas sanos), diluyendo los costos del servicio entre mas pa-
cientes; o bien, en sistemas donde no existe asignacion territorial, se
puede producir el efecto de descreme de casos y derivatlos a otros
prestadores®. Estos mecanismos de pago pueden set diseflados sin o
con ajuste de riesgo>*. En este dltimo caso, el monto se determina
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agregando al capitado basal un conjunto de indexadores (elementos
adicionales), que suman al calculo basal algun factor de ajuste segin
pobreza (-medida en el indice de privacion promedio municipal),
edad (adultos mayores poseen mayor costo relativo), ruralidad y zo-
nas de desempefio dificil (en las que se reconoce que desarrollar las
atenciones sanitarias es mas complejo por problemas de acceso, se-
gutidad o vulnerabilidad?#7#%), entre otros. El uso de correctores
permite lograr asighaciones mds equitativas en aquellos centros que
atienden mayores niveles de vulnerabilidad de la poblacion adscrita.

Uno de los riesgos de este mecanismo de pago, es que el prestador
no cumpla con el nivel de atenciones esperado que esta implicito en
el reembolso’. De esta manera, la capitacion usualmente comprende
elementos adicionales como incentivos por cumplimiento de metas
especificas, sistemas de informacién que faciliten el monitoreo y
clausulas contractuales que obliguen a las partes?’. En sistemas
donde la asignacién no es territorial, se incluye libertad de eleccion
del afiliado, que actia como mecanismo de control por competencia
entre los prestadores®.

Un elemento clave es que el per capita funciona en tanto la base
poblacional sea suficiente para soportar el nivel de actividad del cen-
tro. Asi, no todos los centros cuentan con la cantidad suficiente de
adscritos, siendo en ese caso necesario emplear otros mecanismos
de pago afines, como presupuestos globales con partidas especificas.
En el caso chileno, eso se ha resuelto a través de la denominacion de
comunas de costos fijo?.

Pago por desempeio

Una tendencia mas reciente en mecanismos de pago en salud, donde
mas alla de las atenciones que se precisan para la atencién de salud,
la base de pago se centra en reembolsar a los prestadores por su
desempefio, generalmente asociado a mediciones de objetivos espe-
cificos3?3!. Ejemplo de ellos son diabéticos compensados, cumpli-
miento de metas de Papanicolau o mamografias, mejorar puntajes
Apgar de recién nacido, reduccion de infecciones asociadas a la aten-
cién en salud, entre otros®. Asi, se establecen metas estrictamente
ligadas a mejorar la salud de la poblacién por sobre el interés en solo
reportar el cumplimiento de cierto nivel de produccién. De ello de-
penderi el ingreso del prestador.

Una de las recomendaciones halladas en la experiencia internacional
indica ligar el pago asociado a desempefio a medidas directas com-
probables de mejoria en el estado de salud de las personas, y no so-
lamente vincularlo a demostraciones administrativas®53. Existen ex-
periencias donde se ha observado manipulacion del sistema de forma
de obtener mayores reembolsos. Por ejemplo, en un programa de
incentivo a la deteccion de usuarios fumadores y consejerfa anti-ta-
baquica, se observé un aumento estadisticamente significativo ma-
yor de la documentaciéon de reporte de usuarios tamizados (p =
0,009) que en la provisién de consetjerfas>.

Estos sistemas se suelen adoptar para ofrecer incentivos que permi-
ten cambiar las conductas de prestadores e introducir sistemas de
mejor comportamiento clinico®. Dentro de estos, se teconocen es-
quemas que incentivan a prestadores a nivel institucional o directa-
mente a los profesionales®>. Algunas recomendaciones instan a
considerar los incentivos que se les brindan directamente a los indi-
viduos o equipos, como una forma de potenciar la responsabilidad
de ptrimera persona y no solo institucional®. Algunos esquemas ope-
ran mediante incentivos que bonifican mejor la admisioén de pacien-

8/16



tes dependientes de cuidados de terceros versus pacientes menos de-
pendientes en centros de cuidados de enfermerfa, a la vez que al
prestador institucional se le insta a brindar un mejor manejo clinico
basado en objetivos de salud y a egresar casos oportunamente>*.
Otras experiencias reportan aumentos estadisticamente significati-
vos en la tasa de intervenciones en farmacias comunitarias en bene-
ficiarios del Medicaid (0,67 a 1,59 p < 0,05) cuando existen incenti-
vos financieros a los prestadores individuales®.

Estos esquemas deben ser cuidadosamente formulados, puesto que
si no se controlan las normas de acceso o reglas de tarificacion, se
pueden obtener resultados indeseados, tales como la seleccion ad-
versa®!1»3>57. En una experiencia de pago basado en desempefio en la
atencion de usuarios con abuso de sustancias, los prestadores des-
cremaron aquellos casos mas severos (cafda del 7%, p < = 0,001) y
seleccionaron los menos severos de forma de lograr mejores indica-
dores en sus resultados de desempefio®’.

Usualmente, se estima la consideraciéon de un pago basal que le per-
mita al prestador financiar su nivel de actividad fija, y se identifica
una proporcion adicional que queda abierta al cumplimiento de in-
dicadores como ingreso variable. Sobre esta proporcion adicional se
pueden acordar incentivos que se traducen en la recuperacion del
ingreso total para el prestador, en parte de €l e incluso en el castigo
en ingresos®%, o esquemas que afectan contratos para los préximos
petiodos, como acortamiento de periodos®’.

Acuerdos de riesgo compartido

Se trata de un mecanismo de pago que, dada su complejidad, intenta
resolver distintivamente incertidumbres en la introduccion de tecno-
logfas sanitarias de alto costo unitario a los sistemas de salud, invo-
lucrando aspectos de desempefio financiero, sanitario y/o clinico,
alineacién de incentivos y administracién de riesgos de variada natu-
raleza®92. De esta forma, los acuerdos de riesgo compartido se
orientan a abordar, reducir o mitigar las incertidumbres que persisten
después del lanzamiento de las tecnologfas. Esto se produce en es-
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cenarios de aversion al riesgo, ayudando a alcanzar la decisiéon 6p-
tima de tarificacién y reembolso, aunque con un fuerte enfoque en
la modulacién y/o reduccién de los precios de las tecnologias®364,

Los acuerdos de riesgo compartido se posicionan como mecanismos
de pago innovadores y excepcionales, basados en el seguimiento de
variables especificas y gestion del riesgo acordado. Su objetivo es
brindar acceso oportuno y reglado a subgrupos de pacientes elegibles
que hardn uso de tecnologfas de alto costo unitario®®.

Su disefio e implementacién variara respecto del escenario en el que
se desarrolle. Ademas, dependerd de la pertinencia y/o deseabilidad
de este, y de los acuerdos alcanzados entre los actores involucrados
(pagador, productor, especialistas, pacientes y una entidad neutral),
asi como de la definicién de un valor terapéutico y valor econémico
esperado de la tecnologfa, costos directos, costos de oportunidad,
factibilidad politica y econdémica®. Los acuerdos buscan vincular el
financiamiento de tecnologias de alto costo unitatio con resultados
medibles, implementando las experiencias en prestadores que garan-
tizan gobernanza clinica y administrativa de forma de asegurar el me-
jor uso de la tecnologfa. Estos elementos permiten acotar la demanda
por la via de la aplicaciéon de normas de acceso de pacientes que pi-
votan en criterios de elegibilidad. Por lo tanto, delimitan el subgrupo
de pacientes y permiten al seguro contener la demanda basada en
evidencia®l.66.67,

La incorporacién de los acuerdos de riesgo compartido ha ido en
aumento en paises europeos, dada la constante necesidad de identi-
ficar nuevas formas de financiar medicamentos y dispositivos médi-
cos de alto costo en entornos de incertidumbre sobre resultados cli-
nicos de la nueva tecnologfa. La mayor experiencia con estos mode-
los ha sido en el campo de la inmuno-oncologfa‘®.

A continuacién, se brinda un resumen de la clasificacién, base de
pago, riesgos clinicos y financieros, incentivos positivos derivados
de la implementacion de cada tipologfa de mecanismo de pago y con-
textos sanitarios donde serfa recomendable utilizarlos (Tabla 1).
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Tabla 1. Mecanismos de pago a prestadores.

Clasificacion . - S
segtin ) o ) ) ) . Situacion sanitaria
variables Base de pago  Riesgos clinicos Riesgos financieros Incentivos positivos donde' se. recomienda
basi su aplicacion
asicas
Pago por servicio
Variable Actividad Induce pacientes. Aumento del gasto para el  Aumento de la activi- Aumentar acceso a aten-
retrospectivo  pago por Sobre-atencién por induccién  seguro. dad marginal o incre-  ciones puntuales (aunque
prestacion de demanda y potencial iatro-  Posibilidad de mayores gas- mental en contextos en contextos regulados,
genia. tos de bolsillo para usua- de baja productividad.  por ejemplo, a través de
Subatencién de prestaciones  rios. techos presupuestarios o
no aranceladas (¢j. Educacién  Baja costo-efectividad de cuotas).
al alta). las atenciones de salud. Promover en los presta-
dores mayor dedicacién a
actividades de salud pre-
ventiva (ej. Aumentar la
tasa de vacunacién en un
prestador, o la cantidad
de tamizajes), resguar-
dando efectos potencia-
les en gastos de bolsillo
para usuarios.
Presupuesto global
Fijo Actividad Asignacion incierta de las aten-  Escasa trazabilidad especi- Certeza del nivel de Aumentar la transferen-
prospectivo agregada ciones entre subgrupos de pa- fica del gasto. ingtesos fijos. cia de riesgo financiero al
cientes. Priorizaciéon queda a cargo prestador y aumentar su
Queda indefinida la relacién  del propio establecimiento. responsabilidad en la ges-
entre las actividades clinicas yel ~ Asignacién variable de re- tién auténoma de recur-
mecanismo de pago, pasandola  cursos entre setrvicios clini- SOS.
atencioén a ser enteramente de-  cos o unidades funcionales. Impulsar mecanismos de
finida por la gestién hospitala- No son claros los efectos contencién de costos a
ria. sobre eficiencia asignativa y nivel de los prestadores.
técnica en el uso de los re-
cursos a nivel del prestador.
Bundled Payments
Fijo Resolucion in-  Subtratar a los usuarios de Gastos asociados a casos Acotar induccién de Potenciar resolucién de
prospectivo tegral de wun forma de generar margen entre  outliers en esquemas que no  demanda. procedimientos cuya ca-
problema de sa- el pago y el costo. prevén su aparicion. Aumentar la eficiencia  suistica es modelable y de
lud especifico. Sino estan bien definidos (nor-  Variaciones en el case-mix  de los procesos clini- alta predictibilidad, por
mas de acceso), se puede incu- o mezcla de casos tendien-  cos porlaviade trans-  ejemplo: procesos quirar-
trir en practicas de descreme o tes a la alta complicaciéon  ferir riesgo prestacio- gicos o enfermedades
seleccion de pacientes. pueden hacer que el Bundled — nal al prestador. crénicas.
En situaciones donde el Bundled ~ Payment  sea insuficiente Permite fortalecer la  Fortalecer el trabajo en
Payment se otorga para brindar  para cubrir los costos de continuidad y perti- Red cuando el Bundled
acceso alaatencion en el sector  atencion. nencia de la atencién  Payment implica la aten-
privado para pacientes benefi- Dificultad para estimar el al paciente. cién en distintos niveles
ciarios de seguros publicos, se  Bundled Payment en casos de  Presiona por la efi- de prestadores.
puede generar una hiper-com-  comorbilidad. ciencia de la atencién
plejizacion de la mezcla de pa-  Necesidad continua de in-  en el marco de recur-
cientes que han sido descrema-  corporar innovaciones tec-  sos establecidos.
dos de prestadores privados y  noldgicas en la estimacién
referidos (devueltos) a los pres-  del costo del pago.
tadores publicos.
Grupos relacionados de diagnéstico
Variable Resolucion de  Puede existir un desincentivo  Los criterios de clasifica- Mejoralarendicionde  Aumentar la eficiencia
retrospectivo  un evento mé- en brindar o priorizar atencio-  cién de pacientes en la muy  cuentas (accountability)  clinica de los prestadores

dico o quirar-
gico y su debida

severidad.

nes que impliquen menor re-
embolso por sobre otras, sobre
todo en prestadores que transi-
tan desde pagos por canastas o
Bundled Payments que eran mejor
reembolsados.

alta complejidad general-
mente son insuficientes
para captar los recutsos
asociados a la resolucién in-
tegral de patologfas o trata-
mientos especificos de alto
costo.

a nivel hospitalario y
versus normas nacio-
nales.

La gestiéon clinica
cuenta con mayores
datos para innovar,
corregir o promover

por la via de mejorar la
codificacién de casos y
sus procedimientos, y ca-
lidad de registros.

Cuando desde el seguro
se desea impulsar mayor

ME§

10/ 16



El GRD en la muy alta
complejidad puede ser insu-
ficiente como mecanismo
de pago de no existir ajustes
por outliers o por tecnolo-
gfas
para la
egreso

Desde el punto de vista del
seguro, puede haber un ex-
ceso de reembolso en cier-
tas patologfas, mientras
que, desde el punto de vista
del prestador, puede haber
un déficit de reembolso en
ciertas patologias, depen-
diendo de como se calculen

los precios del GRD.

sanitarias necesarias

resolucion  del

buenas practicas en el
modelo de cuidado.
Los prestadores pue-
den conocer con ma-
yor precisiéon su case-
mix o composicion de
casos, por lo que la se-
veridad de los usua-
rios deja de ser una
fuente de desfinancia-
miento.

autonomia y responsabi-
lidad de los prestadores
en materia de sus ingte-
sos y gestién clinica.
Cuando desde el seguro
se desea impulsar la pro-
duccién hospitalatia.
Operar como un sistema
de rendicién de cuentas
de la severidad de los ca-
sos que los prestadores
deben atender.

Per capita

Fijo Mezcla de aten- ~ Sub-tratar a los usuarios de Insuficiencia del reembolso ~ Se mejora la distribu-  Aumentar la equidad en
prospectivo ciones estanda- forma de generar margen entre  desde el seguro al prestador  cidén de recursos en el acceso a prestaciones
rizadas para un el pago y el costo de la aten- cuando se le obliga a dar términos equitativos  sanitarias.
individuo pro- cién, en la medida que el pres-  atenciones que no fueron alligarlos pagosa po- Impulsar modelos de cui-
medio que per- tador puede trasladar al pa- incluidas o bien costeadas blacion. dado de poblaciones es-
tenece a una ciente a otros niveles de aten-  en la mezcla estandarizada.  Se potencia en los  pecificas altamente de-
poblacién espe-  cién. La actividad marginal (ex- prestadores la eficien- pendientes de cambios
cifica. Desincentivo a brindar presta-  tra) no sera compensada  cia del gasto. estructurales y culturales
ciones que no quedan bien re- con ingresos marginales Se busca que el pres- en los prestadores
embolsadas por el pago, y prio-  (extras) en sistemas donde tador optimice sus Cuando los seguros nece-
rizar atenciones sujetas a com- no operan sistemas de re-  procesosy evite situa-  sitan traspasar riesgo fi-
promisos o metas. fuerzo. ciones de ineficiencia:  nanciero a los prestado-
De no estar bien indexados:  procesos duplicados, tes (por ejemplo: desde
inequidad en el acceso a las  atenciones poco  modelos de pago por fac-
atenciones. costo-efectivas, pér-  turacién o actividad).
Cuando no estan bien esti- dida operacional, al- Son dutiles no solo en la
mados, o no satisfacen el  tos costos de transac-  atencién primaria, sino
conjunto de necesidades de  cidn, etc. que cuando se desea tam-
los usuarios, pueden impul- bién formular planes de
sar mayor gasto de bolsillo atencién de largo plazo o
(por ejemplo, al deber fi- planes de rehabilitacién.
nanciar farmacos de forma
particular).
Pay For Performance o pago por desempefio
Variable Medida de Desincentivo clinico para me- Al existit un componente Presionan al equipo Impulsar fuertes mejoras
retrospectivo  desempefio. jorar en areas no sujetas a pago  variable del reembolso su-  clinico y administra- en resultados de salud de
por desempefio (desprioriza- jeto a cumplimiento, no tivo en la gestion ba- la poblaciéon: aumentar
cién). existe total certeza ex anfe sada en desempefio y  adherencia a control pre-
del nivel final de financia-  calidad. natal o atencién profesio-
miento del prestador. Incentivan y recom- nal del parto, aumentar
Siempre existe la posibili- pensan al equipo cli- poblacién compensada,
dad de que el desempefio nico y administrativo  etc.
comprometido no pueda por la consecuciéon de  Potenciar resultados sani-
seralcanzado y, porende,la objetivos  sanitarios  tarios a nivel de agregado
porcién del reembolso vin-  priorizados. de pacientes y donde no
culado a ese cumplimiento, existe incertidumbre o
no se genete. variables  confundentes
en la causalidad entre ob-
jetivo y resultados.
Acuerdo de riesgo compartido
Variable Administracién ~ Posibilidad de que el meca- Desde el seguro pueden Disminuye la incerti- Se impulsan en escena-
retrospectivo  delaccesoatec- nismo de pago cese y no exis-  existir riesgos en el impacto  dumbre inherente ala  rios donde no existe ac-

nologfas de alto
costo  unitario
en contexto de
incertidumbre

tan otros regimenes de cober-
tura asociados, con la conse-
cuente descontinuacion del tra-

presupuestario real versus
el proyectado, sino estin
bien estimados los patrame-
tros (tasa de utlizacion,

introduccion de nue-
vas tecnologfas sanita-
rias  frecuentemente
de alto costo unitario.

a medicamentos,
dispositivos u otras tec-
nologfas de alto costo

CEso

MEI)
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financiera, sani- tamiento  y/o  exacetba- complementariedad  con
taria o clinica. cién/progresion de la enferme-  otras prestaciones, pobla-
dad. cion, etc.).

De no existir un buen cos-
teo previo, pueden gene-
rarse gastos adicionales en
el prestador que no serin
cubiertos por el seguro ex
post.

Favorece un acceso
reglado a tecnologias
de alto costo y cuyos
precios son prohibiti-
vos para los pacientes,
en entornos controla-
dos y resguardados
por buenas practicas.
Permiten el acceso a
tecnologfas de alto
costo  conteniendo
demanda y oferta, y
promoviendo su ac-
ceso en la poblacién
con capacidad de be-
neficiarse.

Permite ligar los pa-
gos a los resultados de
las tecnologfas.

unitario dada la incerti-
dumbre asociada.

Se recomiendan en pres-
tadores con buena gober-
nanza clinica de forma de
brindar acceso a terapias
de alto costo unitario que
de otra forma no estarfan
disponibles a los usua-
rios.

Controlar el riesgo moral
(moral hazard) de la Indus-
tria, por la via de reglar
los criterios de elegibili-
dad y variables de segui-
miento de éxito del es-
quema de pago.

Los Estados los emplean
cuando desean ligar el fi-

nanciamiento de tecnolo-
gfas de alto costo a resul-
tados.

GRD: grupos relacionados de diagndstico

Fuente: elaboracién propia, basado en la caracterizacién de cada mecanismo de pago.

Discusion

El presente articulo ha permitido abordar la complejidad de los me-
canismos de pago en el ambito de la salud, de una forma esquematica
y comprensible que acerca los conceptos y las tipologias de estos
mecanismos a los profesionales sanitatios. Asi, se facilita la labor de
los establecimientos de salud, que deben relacionarse en forma cons-
tante con entidades pagadoras, por razones de financiamiento.

La premisa central destacada en este reporte es que los mecanismos
deben ajustarse a la naturaleza y complejidad de las bases de pago
que se buscan financiar. Debe existir coherencia entre fin y medio.
Es por esto que no existe un solo mecanismo de pago capaz de ajus-
tar incentivos y riesgos en todo un sistema de salud. Mas bien, la
eleccién de cada mecanismo debe estar en linea con las prestaciones
que se busquen financiar y con los objetivos sanitarios que se quieran
alcanzar. No resulta 16gico pagar un examen clinico como un hemo-
grama a través de un mecanismo de pago capitado; y tampoco resulta
légico pagar un tratamiento integral, como los brindados dentro del
régimen de garantias explicitas mediante pago por servicio.

ME§

El nivel de sofisticacién de los mecanismos de pago dependera del
riesgo, de los sistemas de informacién, disposicién de los prestado-
res a asumir costos de transaccion y de las bases institucionales que
faciliten la implementacion de las distintas tipologfas de mecanismos
de pago. La recomendacion general es consolidar mecanismos de
pago sencillos y practicos, que alineen correctamente a los incentivos
de los prestadores y agreguen valor al usuario.

Todos los incentivos, reglas de tarificacion, normas de acceso y de-
finiciones de las variables basicas de los mecanismos de pago, que-
dan estipuladas en diversos tipos de acuerdos contractuales. El ope-
rar a través de mecanismos de pago lleva a establecer relaciones entre
seguros y prestadores (y usuarios), las cuales deben quedar demarca-
das por contratos en salud. La principal 16gica de contar con un con-
trato mediando la operacién de mecanismos de pago, es promover
la adecuada administracién de riesgos entre actores y transparencia.
Tanto un contrato u otra forma contractual. En el caso de una base
de licitacion, por ejemplo, se deben considerar en su diseflo tres eta-
pas fundamentales: definicién de la base de pago, identificacion de
riesgos y definicién del mecanismo de pago con su esquema de tari-
ficacién a utilizar.
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Figura 3. Etapas metodolégicas del disefio de un mecanismo de pago.

.

Identificacion de una necesidad en torno a un problema de salud.

!

e

N

Ventana de oportunidad para la generacion de un mecanismo de
pago para mitigar el problema de salud.

v

DISENO DE UN MECANISMO DE PAGO

Base de pago puede considerarse servicio
proceso  (una

Vs S )
1. Definicién de la . (una  consulta), un
base de pago. [ intervencion) o por estadia hospitalaria
. < (hospitalizacién por un evento).
v Riesgo puede definirse como la transferencia
e ~N ) Rk .
e de incertidumbres entre los actores, como
2. Identificacion de | . . : .
R } i = por ejemplo, el riesgo financiero, y deben
riesgos financieros. . L L
L ) ser definidos a priori para el conocimiento
J

v
-

3. Definicién del
mecanismo de pago.

de los involucrados.

Se debe analizar el incentive econdmico,
distribucién de riesgos, efectos previsibles,
eficiencia, calidad y posibilidades de accion

Determinara el tipo de
incentivo que el financiador
otorga al prestador.

Para la definicion de la forma
de transaccion se deben
valorar los riesgos que
conlleva cada formula.

Considerando la base de pago
y la distribucion del riesgo, se
seleccionara y caracterizara el

—_— ‘ publica.

mecanismo de pago.

Fuente: elaboracién propia basado en la adaptacion de “Sistemas de pago a prestadores de servicios de salud en pafses de
américa latina y de la OCDE” y “Acuerdos de riesgo compartido: lecciones para su diseflo e implementacion a la luz de la

experiencia Internacional” .

Como se ha revisado, la definiciéon de la base de pago determinara
qué prestaciones entraran en el armado contractual, y se distinguirdn

por el grado de agregacion de los servicios asistenciales involucra-
dost7:09,

La premisa general es que en la definicién de un mecanismo de pago
se debe considerar63:

e  Hsquemas de tarificacion: el esquema de tarificacién no es
discrecional, sino que responde a la necesidad sanitaria. Asi,
debe definir si el reembolso serda por metas, si se contard
con sistemas de castigos por mal desempefio, si se pagara
por atenciones, por pacientes atendidos, por debida severi-
dad, u otros.

e Incentivos y riesgos: los incentivos seran las conductas que
se pueden generar a rafz de la estructura del mecanismo de
pago, pudiendo ser positivos o negativos. Toda propuesta
debe explicitar riesgos de induccion de demanda o sub-pro-
vision de atenciones y como se controlaran.

e Aspectos de calidad, tiempos, multas, sanciones.

e Calendario de pagos: pago anual, mensual, por paciente,
por actividad, por cohorte u otros.

e Normas de acceso a pacientes: por ejemplo, las reglas, cri-
terios o variables clinicas que deben ser cumplidas por los
pacientes para que la compra de la atencién pueda ser rea-
lizada bajo las reglas especificas de tatificacion del es-
quema. Por ejemplo, el pago asociado a diagndstico para

MED

parto establece un conjunto de normas donde aplica el me-
canismo de pago, como por ejemplo, gestacion fisiologica
sobre 37 semanas.

e  Mecanismos de monitoreo: sistemas de informacion e in-
dicadores trazables, transparentes y que tengan injerencia
efectiva en el comportamiento.

Por principio general, los riesgos deben ser asignados al actor que
mejor pueda administrarlos. Los mecanismos de pago sirven para
distribuir el riesgo entre compradores (financistas) y prestadores, de-
biéndose evitar trasladar riesgos a prestadores que no posean las he-
rramientas para administrarlos. A decir, un prestador no puede ad-
ministrar un aumento de la poblacién mis alla de su capacidad opti-
mizada de atencién, y un seguro no tiene herramientas para adminis-
trar riesgos clinicos.

Para el disefio de un mecanismo de pago idéneo se debe considerar
que no existe un Gnico mecanismo de pago mejor que otro, sino que
existe un mecanismo de pago mas apropiado que otro de acuerdo
con la naturaleza de la base de pago y los riesgos que se deban admi-
nistrar.

Conclusiones

No se deben escatimar esfuerzos en tratar de acercar los conceptos
de financiamiento y mecanismos de pago a los profesionales sanita-
rios que trabajan en la red de prestadores, ya que la forma cémo los
pagadores estructuran estos mecanismos, inciden en el quehacer de
la atencién de salud. En este sentido, explorar formas esquematicas
y didacticas es de sumo valor.
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Los mecanismos de pago son instrumentos utiles que permiten ad-
ministrar las imperfecciones de los intercambios en el ambito de la
salud. Adecuadamente disefiados, generan beneficios para pacientes,
prestadores y seguros. Al caractetizarlos de acuerdo con la combina-
ci6én de sus variables constitutivas, se identifican distintas tipologfas,
cuya utilidad varfa dependiendo de las bases de pago y objetivos sa-
nitarios.

El reporte nos permite concluir que la variable riesgo, como se tras-
lada este entre pagador y prestador, es un aspecto critico al cual debe
prestarsele especial atencion en el momento de definir las condicio-
nes de financiamiento de un prestador de salud.

La relacion entre seguros y prestadores se establece mediante los me-
canismos de pago, por lo tanto, esta debe ser transparente, ordenada
y regulada. En este sentido, el rol de los contratos en salud es vital,
ya que en ellos puede resguardarse que los riesgos sean asignados a
quienes los puedan administrar, evitando que se produzcan petjui-
cios para alguno de los actores, y que finalmente éstos se traduzcan
en ineficiencias para el paciente.
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