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RESUMEN

Objetivo Revisar los conceptos, desarrollos y efectos de los mecanismos de pago uti-
lizados en diversos paises, con el fin de proponer una metodologia de pago aplicable
para los hospitales de Bogota.

Método Se efectud una revision bibliografica de tres aspectos de interés: conceptos
esenciales, desarrollos alcanzados y efectos derivados de los mecanismos de pago
utilizados en diversos paises. Luego se efectuaron sesiones de trabajo entre los auto-
res y con diversos grupos y equipos de la secretaria de salud de Bogota, los hospitales,
la academia y las autoridades nacionales en salud, para el disefio metodoldgico de
un esquema de pago aplicable a los hospitales de la red adscrita de salud en Bogota.
Resultados La revision bibliografica permitio establecer los ejes de trabajo para un
esquema de pago prospectivo por red con incentivos de desempefio, basado en
optimizacion de la eficiencia técnica (provision de servicios de salud a menor costo) y
locativa (optimizacion de la mezcla de los servicios de salud) y en mejores resultados
de atencion.

Discusién El esquema de reconocimiento planteado debe ser un factor integrador del
proceso de atencion al paciente y redundar en una mejor operacion del aseguramiento,
la prestacion de servicios y la gobernanza de la atencion en salud, al tiempo que opti-
miza el flujo de recursos y la sostenibilidad local del sistema.

Palabras Clave: Economia en atencion de salud y organizaciones, remuneracion, sis-
tema de pago prospectivo, compra basada en calidad, precios de hospital (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To review the concepts, developments and effects of the payment mecha-
nisms used in different countries to propose a payment methodology applicable to
hospitals in Bogota.

Method Literature review in which essential concepts, developments and effects deri-
ved from payment mechanisms used in different countries were analyzed. The authors
and various groups and teams of the Bogota Health Department participated, hospi-
tals, academia and national health authorities held work sessions with the intention of
creating a methodological design for a payment scheme that could be applied to the
hospitals attached to the health network in Bogota.

Results The literature review allowed establishing work axes for a prospective pay-
ment scheme per network that included performance bonuses based on the optimiza-
tion of technical efficiency (provision of health services at lower cost, locative efficiency
(optimization of the mix of health services), and on better care outcomes.

Discussion The proposed payment scheme should be an integrating factor in the
patient care process, and should also result in a better operation, service delivery and
health care governance, while optimizing the flow of resources and local sustainability.

Key Words: Health care economics and organizations, remuneration, prospective pay-
ment system, health insurance reimbursement (source: MeSH, NLM).
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a cobertura universal en salud se entiende como la
garantia de acceso de toda la poblacién a las inter-
venciones relevantes de promocion de la salud y de
prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la
enfermedad. Lograrla demanda un costo asequible y una
distribucién equitativa del mismo (1). En este contexto, las
relaciones operativas, econdmicas y financieras establecidas
entre los participantes del sistema resultan relevantes, ya
que los incentivos que se derivan de ellas tienen el potencial
de modificar el comportamiento de cada uno de ellos. Sien-
do fundamental para el caso de los proveedores de los servi-
cios, quienes con sus actuaciones u omisiones, determinan
el nivel de uso y calidad de la atencidn, al tiempo que, segin
el relacionamiento, pueden reportar que el ejercicio profe-
sional, el trato al paciente y la ética, estdn siendo condicio-
nadas de manera inapropiada por el esquema tarifario (2).
Ante esto, la mayoria de paises ha introducido arreglos
financieros orientados a optimizar la colaboracién entre
proveedores y a promover mayor integraciéon de la aten-
cién. Esto abarca desde estimulos para la reciprocidad en la
gestion de los riesgos financieros y la participacion en las
utilidades, hasta la integracion total entre la financiacion, la
gestion y la provision, pasando por diversos niveles de con-
trol publico de objetivos y presupuestos de administradores
y proveedores (3). El propdsito de esta investigacion fue
realizar una revision bibliografica acerca de los conceptos,
desarrollos y efectos de los mecanismos de pago utilizados
en diversos paises, con el fin de proponer una metodologia
de pago aplicable para los hospitales de Bogota.

METODOLOGIA

El trabajo se desarroll6 en dos fases. Primero, se efec-
tud una revision bibliografica (publicaciones posteriores
al afo 2000) por medio de una bisqueda sistematica,
utilizando las bases de datos de Ovid, Pubmed, Scielo y
Science Direct®. Se empleé como términos de bisqueda:
health system & insurance & budgets & hospitals. Poste-
riormente, con los resultados preliminares de la busque-
da, se realiz6 un tamizado y la seleccién de los estudios,
como se indica en la Figura 1.

Figura 1. Diagrama de flujo para la tamizacién
y seleccion de evidencia

Referencias identificadas:
17 300

Busqueda depurada:
> 257

v

Busqueda depurada:
212

Referencias utilizadas:
42

Los textos incluidos en la presente investigacion fue-
ron escogidos por su pertinencia y relevancia en la com-
prension de tres aspectos de interés: conceptos esenciales,
desarrollos alcanzados y efectos derivados de los meca-
nismos de pago de diversos paises. Entonces, se llevaron a
una matriz resumen en Word ®, para construir el andlisis.

Después se disefi la propuesta —octubre de 2015 a fe-
brero de 2016- y entre febrero y julio de 2016 se presentd
a la academia, diversos grupos y equipos de la Secretaria
de Salud de Bogotd y hospitales, y a las autoridades na-
cionales en salud, quienes la enriquecieron con sus apor-
tes y contribuciones.

RESULTADOS

La esperanza de vida aumenta segun las posibilidades
de tratamiento médico, sin embargo, los sobrevivien-
tes de las antes enfermedades incurables suelen sufrir
de otras patologias que incrementan los costos sub-
siguientes de la atencién de la salud, haciendo indis-
pensable introducir mecanismos para evitar desborda-
miento del gasto (4).

La eficiencia técnica (provision de servicios de salud a
menor costo) y locativa (optimizacién de la mezcla de los
servicios de salud), es un punto critico de cualquier siste-
ma de salud. Pero dadas las distorsiones intrinsecas (limi-
tada respuesta de los proveedores y pobre capacidad de los
pacientes para expresar sus preferencias), el mercado de
servicios de salud por si mismo no logra corregirlas, por
tanto es necesario promover la educacién de los pacien-
tes (empoderamiento) y de los médicos (uso de guias de
préctica clinica) y facilitar las condiciones para estimular
el mejor uso de los recursos y para eliminar incentivos per-
versos (5).

El concepto central de los articulos examinados es
que no existe un arreglo financiero que pueda definirse
de manera irrevocable como apropiado y que en su lugar
hay unas condiciones, altamente dependientes del con-
texto y las experiencias del entorno, que hacen que un
momento determinado el arreglo establecido sea mas o
menos aceptado por los agentes del sistema (3).

Entre las condiciones que se destacan hay cuatro
elementos indispensables para el funcionamiento de
cualquier forma de contratacién: primero, el enfoque en
relacién con la funcién de regulacién del sistema; se-
gundo, las condiciones de operacion de los sistemas de
informaciodn; tercero, la capacidad de gestion de los ad-
ministradores y proveedores, y cuarto, el impacto de la
tecnologia en los costos (2).

En el primer aspecto se resaltan como politicas acerta-
das: acceso a servicios “convenientes” en términos tanto
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de las necesidades especificas de atencion para las perso-
nas, como de la calidad y seguridad del servicio y respeto
por la autonomia profesional; financiacién equitativa se-
gln la capacidad de pago individual; y apoyo guberna-
mental en términos de resultados en salud y niveles de
satisfaccion. En este tltimo se destaca que acciones como
aplicacién de precios eficientes a los servicios hospitala-
rios y variaciones de la tarifa por costo-efectividad tienen
el potencial de lograr mayor eficiencia en el sistema (6).

Otro aspecto a considerar, cuando hay un esquema de
seguro de salud financiado con recursos publicos, es que
hay un riesgo inminente de corrupcién, ante el cual se
deben introducir cambios sistémicos que provean incen-
tivos adecuados para prevenir, controlar y eliminar este
tipo de précticas (7).

Desarrollos

Hay diversos mecanismos para mejorar las relaciones fi-

nancieras entre aseguradores y proveedores de servicios de

salud, entre los mas relevantes estan:

- Reembolso de los servicios ofrecidos a la poblacién ase-
gurada atendida en hospitales auto gestionados, ade-
mds porque conducird a un aumento de los ingresos
institucionales, asi como una mejora en la equidad del
sistema de financiamiento de la salud (8).

- Pagar a los médicos para la coordinacion de la atencién
de determinadas enfermedades de interés (Austria,
Francia, Alemania, Dinamarca y Bélgica).

- Agrupacion de pagos por episodio o enfermedad, para
que ademads de los procedimientos complejos se inclu-
yan a los proveedores de atencién primaria y las accio-
nes de rehabilitacién o aspectos como la readmision de
los pacientes (Estados Unidos, Paises Bajos y Suecia).

- Modelos contractuales de riesgo y utilidad comparti-
da entre proveedores y pagadores con acuerdos mas
o menos formales de ahorro compartido, participacion
en las ganancias y pérdidas y alianzas bajo el enfoque
de “alta confianza y baja burocracia” (Estados Unidos,
Nueva Zelanda, Alemania) (3).

El modelo de reembolso por actividad, condujo en
paises como Austria a un incremento sustancial en la
demanda inducida por el proveedor y un vertiginoso au-
mento de los costos y déficits hospitalarios. Por esto,
cambio el sistema de pago basado en dias de estancia a
un sistema basado en casos, en el cual se modificaron las
normas para cubrir déficits hospitalarios, pasando de un
sistema retrospectivo a uno prospectivo, argumentando
la importancia de: 1. Sustituir la atencién hospitalaria
por atenciéon ambulatoria; 2. Reducir los servicios hos-
pitalarios innecesarios; 3. Aumentar la transparencia de
los costos y servicios; 4. Mejorar la calidad de los datos;
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5. Mantener la calidad de los servicios médicos, y; 6.
Asegurar una atencién médica basada en métodos cien-
tificos modernos (9).

En Alemania (1972-1992), se utilizaron diversas for-
mas de reembolso de gastos; sin embargo, considerando
que se carecia de incentivos para un uso eficiente de los
recursos y que los gastos de los aseguradores aumentaron
considerablemente en atencién hospitalaria, el gobierno
obtuvo apoyo multipartidista para introducir presupues-
tos hospitalarios prospectivos fijos (limitados), fijando
como base la ejecucion 1991 y limitando su crecimiento
al incremento anual de cotizaciones del seguro de salud
de los empleados y empleadores durante el periodo pre-
supuestario anterior (4).

En Dinamarca, los hospitales son financiados por pre-
supuestos globales, mientras que, los médicos generales
son pagados por un sistema de remuneracién mixta, que
incluye tasas de capitacién y pago por servicio. Pese a
que en repetidas ocasiones el gobierno ha impuesto limi-
tes presupuestarios para controlar el crecimiento del gasto
en salud, el aumento de los costos ha sido relativamente
grande para los productos farmacéuticos (10).

En Holanda desde 1998, se modificé el modelo en
cascada que se utilizaba para distribuir los recursos para
la salud del nivel central a las entidades locales. El en-
foque fue disminuir intermediarios y conformar fondos
especificos a partir de indicadores del estado de salud y
las caracteristicas de las personas (edad, género, raza,
ingresos, educacién, empleo, enfermedades crénicas y
discapacidad), ademds hicieron comités para evaluar la
situacién econémica de los fondos y definir criterios mas
estrictos de asignacién y redistribucion, para asi regular
los recursos dindmicamente (11).

En Europa central y oriental, como parte de las refor-
mas a los sistemas de financiacion y asistencia sanitaria,
se enfrentd el problema de la prestacion de servicios, en-
focdndose en la necesidad de disminuir la capacidad hos-
pitalaria mediante incentivos explicitos (12), sin embargo
en Rumania, la implementacién de un esquema de pago
por grupos de diagnéstico relacionado (DRG) facilité que
aparecieran firmas de “consultoria de DRG” que ofrecian
software para “mejorar la auditoria y el recaudo”, asi que
la falta de regulacién explicita para estas actividades fa-
voreci6 cambios en las practicas de registro hospitalario
para aumentar los ingresos hospitalarios (13).

En Hungria, durante la reforma de 1993, se busc6 ge-
nerar un método financiero separado para diferentes ser-
vicios (atencién primaria, atenciéon ambulatoria, atencion
hospitalaria, apoyo diagndstico, etc.), diez aios después
se cambid a contratos globales de volumen, que entre-
mezclan la atencién ambulatoria y hospitalaria (14).
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En Taiwdn, el pago a los hospitales mediante el reco-
nocimiento de actividades individuales desequilibré el
costo médico y la eficacia, ya que los hospitales amplia-
ron su portafolio e invirtieron en equipos costosos para
aumentar sus ventas. Esto condujo a crisis financiera y
a la implementaciéon de un mecanismo de presupuesto
global, encontrando que aunque la productividad mostré
deterioro el primer afio, luego tuvo un crecimiento sig-
nificativo por la mejora de la eficiencia técnica (17), sin
embargo, atn no es clara la razén de la variabilidad en
la efectividad para afrontar la situacion financiera, sefia-
lando la eventual existencia de comportamientos opor-
tunistas para maximizar ingresos, por lo que se propone
invertir tiempo, esfuerzos y recursos para monitorizar, su-
pervisar y restringir los comportamientos inadecuados de
los prestadores del servicio de salud (18).

En Tailandia, los presupuestos hospitalarios cubrian
esencialmente gastos de némina de los funcionarios
publicos, por lo que histéricamente algunos hospitales
ubicados en provincias mds ricas, eran mas grandes. La
situacién se agravé cuando las restricciones presupues-
tales redujeron el crecimiento de las plantas de personal
y cuando por ascenso profesional o razones familiares,
habia flujo de trabajadores de zonas mds apartadas a re-
giones mas prosperas. Para corregirlo, cambi6 el método
de asignacién de financiamiento de los hospitales. Esto
ha contribuido a una mejor distribucién de profesionales
de la salud en sectores mds necesitados, sin embargo, atin
existe renuencia de las autoridades centrales para trasla-
dar el personal hacia dreas remotas (19).

Canada adopto el control de precios como principal
mecanismo para la contencién de los costos en salud, ac-
cion ejercida a nivel provincial y centrada en la revision
prospectiva de los presupuestos individuales de los hospi-
tales y la negociacion de tarifas con los médicos. Ante la
insuficiencia de estos mecanismos, se agregd la revision
de la utilizacién, considerando los diagndsticos y la dura-
cién media de la hospitalizacion, asi como la negociacién
con los médicos de un grado de riesgo financiero, con el
fin de incentivar la sustitucion de articulos de alta remu-
neracién por otros servicios. Luego se opté por limitarla
oferta de camas y especialistas: la inmigracién de médi-
cos extranjeros fue deliberadamente restringida mediante
cuotas regionales y la meta de planificacion de 5,5 camas
agudas por cada mil habitantes se llevé a cuatro e incluso
a tres en algunas provincias; simultdneamente, hubo in-
centivos para llevar la practica médica a dreas desatendi-
das, incrementar la practica familiar y controlar todas las
residencias hospitalarias. También hubo mayor control de
los gastos en suministros e instalaciones, asi como en la
calidad médica y el fraude en las reclamaciones (20).
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En Estados Unidos, aunque las reformas han permiti-
do un mejor acceso a los servicios de atencién primaria
y preventiva para las personas de bajos ingresos y sin
seguro, han obligado a los proveedores a adecuarse, por
lo cual la mayoria racionalizé sus operaciones para con-
tener costos e incrementar ingresos mediante reduccio-
nes de personal, desarrollo de funciones administrativas
compartidas o reorganizaron de procesos operativos.
Otros, para fortalecerse financieramente, han desarrolla-
do procesos de integracién horizontal mediante fusiones
con otros hospitales, consolidando redes de atencidn.
Algunos han hecho esfuerzos de integracion vertical me-
diante la compra o afiliacién a planes de salud, y otros
incrementaron el portafolio hacia diferentes asegurado-
ras para lograr subsidios cruzados para las atenciones
no compensadas. Practicamente todos, intensificaron las
actividades de divulgacién para inscribir a los pacientes
no asegurados en los programas, al tiempo que los direc-
tivos gestionan recursos de todos los niveles de gobierno
y de las fundaciones privadas (21).

También alli, la Ley de Proteccién al Paciente y Asis-
tencia Asequible sefial6 como objetivos ampliar la cober-
tura, restringir el crecimiento de los costos de atencién
y mejorar la prestaciéon mediante sistemas de salud mas
eficientes e integrados. Entonces, se plante6 reducir el
crecimiento en el gasto de Medicare a través de una junta
independiente de revisién de pagos, con el fin de evitar
el desperdicio, el fraude y el abuso, asi como ejecutar un
programa ampliado de Investigacién de efectividad com-
parada (CER, por sus siglas en inglés), mediante el cual
se debe evaluar las opciones alternativas de tratamiento,
evidencia para seleccionar las estrategias de atencién cli-
nica que mejoren la calidad y contengan los costos (22).

Efectos
Hasta la fecha, hay poca evidencia rigurosa del impacto en
la salud de los diferentes arreglos financieros del sistema.
Desentrafiar los beneficios o efectos secundarios de un
modelo financiero per se, dentro de la complejidad de una
reestructuracion de la salud es a menudo dificil y como las
recompensas financieras pueden crear fuertes incentivos,
la consideracién y la evaluaciéon de cdmo inciden en el
comportamiento y el desempefio de los agentes debe mo-
nitorizarse durante y después de su implementacion (3).
Al comparar en Europa Central y Asia los pagos por
servicio con los pagos por paciente, ninguno de los dos
disminuyd el gasto global en salud, sin embargo, el pri-
mero aumento el niimero de hospitalizaciones y mantuvo
estable el promedio de dias de estancia, mientras que,
el segundo mantuvo estable el nimero de hospitalizacio-
nes, pero redujo las estancias y solo el pago por paciente
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tuvo efecto beneficioso en la mortalidad en algunas cau-
sas especificas (23).
Se puntualizan varios aprendizajes y dificultades:

- No es posible trasladar la responsabilidad a los pacien-
tes, pues se caracterizan por diferencias en el riesgo,
en la capacidad econdémica y en sus percepciones de
calidad. Esto implica que tienen diferentes estrategias
segin los pardmetros individuales y la estructura eco-
noémica (25).

- Los incentivos financieros, ademas de las necesidades
clinicas y las preferencias individuales, juegan un pa-
pel importante en el uso de los servicios (26).

- Es esencial fomentar la cooperacién entre los diferentes
tipos de atencidn, y asi establecer, a largo plazo, un
sistema integrado de planificacién y gestion de capa-
cidades complementarias, de tal manera que exista un
financiamiento de la atenciéon médica que abarque to-
dos los aspectos, incluyendo la atencién hospitalaria,
ambulatoria y la de largo plazo (9).

- Como los proveedores pueden tener objetivos financie-
ros diferentes, la capitacién puede ser dificil si no hay
adecuada integracion

- Las reformas pueden ser dificiles de implementar, a me-
nos que las estructuras de incentivos se aborden y con-
sideren adecuadamente.

- Es probable que nuevos sistemas de pago aumenten cos-
tos de transaccion

- Se debe ser realista sobre el tiempo y costos necesarios
para desarrollar las capacidades requeridas para admi-
nistrar los modelos de pago integral,

- Se requiere flexibilidad y adaptacién a contextos loca-
les, a los pacientes y a otras partes interesadas (3)

- La diferencia esencial entre los sistemas de salud radi-
ca en como los riesgos financieros se distribuyen entre
el usuario de la atencidn en la salud, el proveedor del
cuidado y el asegurador. En este sentido, y aunque el
sistema de presupuesto global reduce el uso excesivo o
ineficiente de los servicios, puede perpetuar la asigna-
cion histérica de recursos y desestimular los cambios
hacia niveles de servicio mas altos (27).

- Al eliminar la regulacién en los precios para los servi-
cios, se pueden mejorar los ingresos y recursos insti-
tucionales publicos, sin embargo, esta decision puede
tener un efecto ambiguo en la calidad, ya que depen-
diendo de la concentracién de proveedores en la zona
mejora la productividad, pero el riesgo de quiebra au-
menta por los precios mds bajos (28).

- Es necesaria una implementacién lenta, especialmente
frente a la interfaz entre la hospitalizacién y el cuida-
do en comunidad, aceptando la existencia de ciertos
grados de ineficiencia financiera, pero limitando la po-
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sibilidad de relacionar la adecuada atencién de los pa-
cientes con el valor de los pagos, es decir, promovien-
do la igualdad de acceso a servicios de buena calidad
y eliminando variaciones injustificadas, de tal manera
que los pagos lleguen a reflejar una buena atencién de
manera constante y consistente (29).

- La implementacién de ajustes en las tarifas, que impli-
quen una disminucién menor del 4 % en el presupuesto,
no evidencia resultados negativos en las tasas de morta-
lidad, ni siquiera en los pacientes mds vulnerables (30).

- La industria farmacéutica ha crecido un 50 % en los ulti-
mos afios, gracias al lanzamiento de nuevos tratamien-
tos, muchas veces a precios desmedidos y sin protoco-
los de seguridad adecuados (31).

- Se estima que un tercio de los exdmenes, tratamientos,
farmacos e internaciones prescritos pueden no estar
indicados, ya sea porque son superfluos o innecesarios
o porque el andlisis de costo-efectividad o los efectos
secundarios los contraindican. La mayor dificultad
para afrontar esta situacién radica en la variabilidad
de la practica clinica, particularmente aquella que esta
determinada por las preferencias no argumentadas del
equipo de salud. Se considera que la mejor opcién en-
tonces es el trabajo colaborativo entre proveedores y
aseguradores, mezclado guias de préctica derivadas
del andlisis cientifico participativo, esquemas consis-
tentes de retroalimentacion y uso adecuado de multi-
ples tipos de incentivos (32).

- El reto en tecnologia, particularmente en medicamen-
tos, es reducir el gasto sin dejar de invertir en aquellos
idéneos para el manejo de las enfermedades, las herra-
mientas desarrolladas se centran en revisiones de lite-
ratura econdmica, andlisis de costo efectividad y calcu-
los del impacto previsible sobre los presupuestos (33).

- Es fundamental una mezcla de controles regionales y lo-
cales para racionalizar el gasto en medicamentos (34).

Finalmente, unos autores sefialan que herramientas como

la evaluacion de tecnologias, el uso de precios de referen-

cia y el control del presupuesto de los hospitales tienen
sentido solo cuando el gasto en salud ha cubierto las nece-
sidades de la poblacion y estd empezando a desbordarse,
lo anterior porque usarlas prematuramente puede tener un
impacto negativo en la equidad del sistema (35).

DISCUSION

En Bogotd, y como parte de la reorganizacion del sistema
de salud es necesario trabajar en un esquema que privi-
legie la gestién compartida del riesgo en salud entre el
principal asegurador distrital del régimen subsidiado (ca-
pital salud EpS) y los hospitales adscritos a la Secretaria
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Distrital de Salud (en la actualidad cuatro subredes de
atencion integrada, fruto de la reorganizacion del sector
que estd en curso).

Este esquema incluye una redefinicién de los mecanis-
mos de pago, los cuales son pagos prospectivos por red
con incentivos de desempefio, para lo cual se desarrolla
una tarifa eficiente para el desarrollo de cuatro activida-
des tipo, asi como la definicién de incentivos por calidad
y cobertura y un plan de ajuste progresivo.

Este esfuerzo estd justificado por los altos costos de
transaccién generados en los procesos de autorizacion,
auditoria, facturacion, cartera y glosas, por evidentes pro-
blemas en el flujo de los recursos financieros entre el te-
rritorio, los aseguradores y los prestadores. Igual que en
las dificultades para la consecucién de nuevas fuentes de
financiacién, la segmentacién en la atencién derivada de
los esquemas de contratacion actuales (cdpita y evento),
las barreras administrativas para el paciente y el presta-
dor, que limitan la oportunidad de acceso a los servicios,
la debilidad de los sistemas de informacion (centrados en
el evento y no en los usuarios), y finalmente, en la ne-
cesidad de avanzar en el esquema denominado pago fijo
global prospectivo por actividad final, el cual fue desarro-
Ilado hace mds de quince afios en la ciudad (36,37).

Tarifa eficiente

Para el célculo de la tarifa eficiente y una vez definidas las

cuatro actividades basicas de atencién en los hospitales

del distrito —consulta, cirugia y atencién del parto, egreso
hospitalario y acciones de promocién y prevencién—y sus
subtipos, se desarrollan las siguientes acciones:

1. Con base en la ejecucion presupuestal, el estado de
resultados, los andlisis de costos y los informes de
produccion y calidad del dltimo afio, entre otras he-
rramientas, se establece el costo actual de cada una
de las actividades y se compara entre los diferentes
centros hospitalarios para establecer el més eficiente,
por medio de indicadores como reingresos, infeccio-
nes, mortalidad, etc. Esto permite establecer el costo al
cual se obtienen los resultados y proceder a comparar
sus costos directos e indirectos y establecer el 6ptimo
deseable. El costo se fija considerando cargos por dis-
ponibilidad, volumen de produccién, apoyo diagnds-
tico y terapéutico, traslado secundario (referencia del
paciente) y administracién (Figura 2). Este esquema
considera que la tarifa debe ser igual al costo y que el
control de racionalidad sobre las actividades interme-
dias, requeridas para la atencién de los pacientes, es
responsabilidad del prestador.

2. Después se establecen los rendimientos 6ptimos segtin
el andlisis de la capacidad de produccion institucional

para las cuatro actividades bdsicas, considerando la ca-
pacidad instalada y su uso potencial en condiciones de
eficiencia. Con este potencial se establece un porcen-
taje esperable de uso.

3. Luego se hace una proyeccién de ingresos econdmicos
potenciales para cada uno de los hospitales, calculado
a partir del uso eficiente de la capacidad instalada y de
la tarifa eficiente, con esta informacion se establecen
las brechas en produccién y costos, lo que permite tra-
zar la senda de ajuste institucional.

4. Finalmente, se proyectan las necesidades de atencién
de los usuarios de la EPS distrital basados en las fre-
cuencias de uso histdricas, la capacidad instalada y
el drea de referencia que cubre cada hospital. De esta
manera se fija la capacidad de “compra” de la asegura-
dora, dejando un exceso de oferta y de demanda, que
debe ser acordado con los demds prestadores y admi-
nistradores de planes de servicios de salud de la ciudad
y que implica optimizacién en la gestion administrati-
va de los hospitales y la EPs.

Figura 2. Estructura de la tarifa propuesta

VARIABLES TARIFA \ AC;'XL?_AD
Disponibilidad \ Intervenciones
Produccion ! Colectivas
Administracion Consulta
Traslados secundarios Cirugia

Apoyo Diagnostico y Hospitalizacién

Terapéutico

Fuente: Grupo técnico nuevo modelo de remuneracién — PIRID

La forma de pago debe realizarse de manera prospecti-
va, basado en un plan de desembolsos, calculado a partir
del conjunto de servicios comprometidos por el hospital,
en el que el presupuesto aceptado en el contrato se consti-
tuye en tope de pago para el hospital, que asume un ries-
go, derivado de la demanda potencialmente incierta del
aflo correspondiente.

Incentivos y plan de ajuste

Ademas de la eficiencia, implicito en el mecanismo y la ta-
rifa, se definen incentivos adicionales y progresivos sobre
la generacion de valor agregado en la atencidn; es decir,
mayor cumplimiento de metas de calidad, mejor impacto
en la salud de las personas y mayor satisfacciéon de los
usuarios. El propdsito de este reconocimiento es mantener
los mds altos estandares de servicio.

El plan de ajuste establece una senda para cada una de
las subredes para alcanzar eficiencia en produccién y cos-
tos, en un lapso mdximo de cuatro afios. Para ello, hace una
proyeccién de mejoras en la produccién y los costos con
la metodologia de tasa compuesta de crecimiento anual.
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La implementacién de este tipo de pago no solo pri-
vilegia la eficiencia del prestador y mejora las relaciones
con el asegurador al racionalizar los costos de transaccidon
de los procesos de autorizacion, facturacién y auditoria,
sino que estimula el mejoramiento continuo de la aten-
cion y el aumento de coberturas de proteccion especifica,
deteccion temprana y tratamiento oportuno.

Para Bogot4, este nuevo esquema de reconocimiento del
desempeiio de los prestadores de servicios de salud, que ya
se encuentra calculado y estd en fase de implementacidn,
debe ser factor integrador del proceso de atencién al usuario
a través de las cuatro subredes y de las rutas de atencién en
salud, planteadas por la politica publica y debe mejorar la
operacion del aseguramiento, la prestacién de servicios y la
gobernanza de la atencidn en salud, al tiempo que optimiza
el flujo de recursos y la sostenibilidad del sistema #
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