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Elementos de contexto
Contribucidn potencial de la MPGSS/PERC

Disefio de incentivos y mecanismos de pago:
financiando en base a desempeno
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Compromiso politico
con el Derecho ala
Salud, el Acceso
Universal a la Salud y
la Cobertura Universal
de Salud

* Marco legal

* Politicas, planes y
estrategias

* Prioridad fiscal

* SIS para monitorear el
avance hacia...

i
4 ;-

Acceso Univer

Nt TSP
U N Y S ¢

Universal de Salud

Cobertura poblacional
Cobertura de servicios

Cobertura de costos

Modelo de atencidn centrado en las
personas y basado en APS con RHS
adecuados (en calidad, tipoy

cantidad) y motivados
(mecanismos de pago y
financiamiento alineados)

sal a la Salud y Cobertura

2 Pan American
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Factores

facilitadores

* Enfoque
intersectorial SDH

* Dialogo Social y

determinantes
sociales

* Capacidad
regulatoria

* Eficiencia
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OS PRIVADGS

Red MIN SALUD
(modalidades de

pago propias)

Privados
(modalidades de

pago propias)

SEG SOCIAL

(modalidades de
pago propias
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Potenmahdades de la MGPSS/PERC ' mejorar
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la eficiencia técnica y de asighacion

... A partir de los costos de produccion de los servicios obtener
costos por paciente (nominales) para realizar analisis de
eficiencia definiendo, por ej, modalidades de manejo de casos
con +calidad y +efectividad (eficiencia técnica: mas resultados de
salud con lo mismo -0 con menos-)

TOMA DE DECISION

... A partir de los costos de produccion de los servicios disefar
mecanismos de pago que apunten a una financiacion por
resultados/desempefiio (eficiencia asignacion: mas de los
objetivos que queremos lograr con los recursos existentes)
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DECISIONES BASADAS

Potencialidades de la MPGSS/PERC

VOLUMEN DE
PRESTATIONES

EN DATOS
PROBATORIOS

ESTRUCTURA
DEL GASTO

COSTOS

Gasto anual \
de Volumen de
funcionamienot servicios
de la institucion consumidos
por los
Servici Servicios paciel?tes
deeg;:)cclb;}rz direct_c:s a los por l_m'dad
pacientes de tiempo
1 | |2
Gasto Total
hacia los 2
Pacientes Volum_er_'l de
servicios Costo por INDICADORE
producido actividad o tipo PRODUCTIVIDAD
por los ! de prestacion /
centros de ! servicio
Definicién de las unidades actividad o .
de produccion centros de :
costo :



MEDIOAMBIENTE

SISTEMA ORGANIZADO DE ACCION

Estructurasimbolica

" RESULTADOS

EFECTIVIDAD

A.P.Contandriopoulos, 2001

> RECURSOS x PRECIQRecursos = COSTOS = § SERVICIOS x PRECIQ>ervicios

PRODUCTVIDAD

EFICIENCIA (min costos, CE, CU, CB)


Presenter
Presentation Notes
Evaluación económica de intervenciones en salud (programas, modalidades de atención, moléculas, etc.)


http://www.clipartconnection.com/en/search/close-up?oid=3750309&a=c&pt=&k_mode=all&k_exc=&cid=&date=&ct_search=&k_var=key&bl=/en/search/index?a=c&k_var=key&k_mode=all&&ofirst=&srch=Y&hoid=90a92836aebe9e92a847ef6c516ada2d

Financiamiento de la Salud

Rectoria/Gobernanza/Fiscalizacion

Acceso Unlversal a Ia Salud y
Cobertura Universal de Salud
(outputs)

Creacién de recursos Obj. intermedios — Obj. finales
(inversion, RHR,

tecnologia, etc.)

Recaudacion
Que opciones como
fuentes de
financiamiento?

Mancomunacion
Como avanzar a
fondos integrados
solidarios?

estemos equivocando totalmente

Mecanismos de
pago

Como alinear con los

«1€

-ulpul.d-ulx k

\ objetivos?
T ) Fan American (/2% World Healt
\ () g?;;tr{lization W3V Organization
Provision de servicios IS
Fuente: adaptado de OMS, 2014



Del financiamiento pasivo al estratégico

(de lo retrospectivo)

(a lo prospectivo)

Asignacion de recursos usando las
normas y reglas administrativas
basadas en lo histdrico

Poca o ninguna seleccion de los
proveedores

Poca o ninguna calidad de monitoreo

Proveedor entrega servicios y luego
factura al financiador

Pago por acto médico o compra de
prestaciones tomando el precio y la
calidad ofertada por los proveedores

Prestador no incurre en riesgos
(quedan con el financiador)

Incentivos implicitos sin orientacion a
la obtencion de resultados de salud, a
la eficiencia, la calidad o la equidad

 Sistemas de pago y compra que crean
incentivos explicitos para mejorar los
resultados de salud, aumentar la calidad, la
eficiencia, la calidad, la equidad, la libertad
de eleccion ... el acceso y la cobertura
universales

e Contractualizar selectivamente
* Creador de precio y calidad

* Incenticar con pago capitado con o sin
ajustes

e Cuando no hay ajustes, el riesgo lo
soporta solo el prestador... Por lo tanto
hay que ajustar por riesgo para evitar
seleccion de pacientes mas sanos
compartiendo el riesgo, por ejemplo,
con pago per capita



Los incentivos
(hacia el pago x resultados)

e Que es un incentivo?

Una ley o una regulacién que hay que cumplir
Una noma social que hay que respetar

Una compensacion financiera para promover una accion o un
comportamiento

La compensacion puede ser parcial-marginal (la mas prevalente) o total
(que apunte a la estructura de costos)

e A quien se incentiva?

Un profesional de salud

Un servicio o centro de responsabilidad (cirugia, emergencia, medicina
interna, laboratorio, ...)

Una institucion de salud
Una institucion: hospital, centro ambulatorio, clinica de 1er nivel

Una red de servicios



©
Quien incentiva... y para hacer que?

Resultados
~ * Acceso
Incentivador * Proteccion financiera
e Autoridad de e Eficiencia,
salud central, * Efectividad
regional, local * Calidad

* Seguridad social

e Administradora
privada de
seguros

* Gerente del .
hospital, clinica, =

* Productividad

* Continuidad de la
atencion (Coordinacidn,
cooperacion,
referencias, contra
referencias, integracion

centro de de los servicios)
atencion * Productividad
primaria * Equidad

* Jefe de servicio * Eficiencia

* otros * Transparencia

* Imputabilidad



Financiando por resultados ©

eCalidad
*Conbi

dinacidn, cooperacion
ntegracion
*Eficiencia
*Transparencia
*Imputabilidad

* Hospitalizacion aguda
* Hospital de dia
* Larga estadia

PRESUPUESTO

HISTORICO‘

Centros Ambulatorios
de Salud
Familiar y Comunitaria

* Morbilidad general Articulacion
* Control de salud socio sanitaria

% Roles confundidos

==Esfuerzos duplicados,
sin posibilidad de
alianzas y economias
de escala

* Hospitales
“colapsados”,
solitarios, en la cima Centros de atencion
pero sin especializada ambulatoria

financiamiento Centros de Cuidados

ade;“ad"e,ﬁe,l‘ * Atencion especializada Crénicos, Paliativos y
2o nivel diagnostica y terapéutica de Larga estancia
= Cirugia ambulatoria
* Atencién de emergencia * Dispositivos comunitarios

* Hospitalizacién comunitaria



Financiando por resultados... el 3
desarrollo de relaciones de cooperacion

Bajo
e El detalle:

Desarrollar la
confianza y los
aspectos
relacionales para
evitar
comportamiento
oportunistas

Nivel de detalle

La contestacion: de
jure o de facto

Alto

Fuerte Débil


Presenter
Presentation Notes
Respeto del contrato

Porqué se respetará el contrato?
En el contrato comercial: la sanción
En el contrato relacional:
La confianza, sobre todo en los contratos renovables
La incitación al desempeño (compra de resultados o cambio en los comportamientos)


Disenando mecanismos de pago

. Mecanismo

de determinar del nivel de Resultados de
financiamiento o remuneracio salud?
* Profesionales/Institucion de * Efe_Ct'V'(_j)ad?
salud/Redes * Calidad:
N .., e Acceso?
egociacion ¢ Productividad?
cision administrativa __«Eficiencia?
e Control de
costos?

3. Receptor del pago

. Responsabilidad del pago e Libertad de
e Actor individual

e Pacientes y sus familias eleccion?
* Coordinacién?
* Integraciéon?

* Colectivo de actores e Tercer pagador (ministerio,

* Servicio (centro de seguridad social, seguro priv.)
responsabilidad)

e Asociacién comunitaria, gremio,
* Institucion de salud organizacion profesional

e Red de servicios



1. Financiando prestadores institucionales
(hospitales, consultorios de 1er nivel, ...)

2. Financiando redes integradas de servicios de
salud



Financiando hospitales

’ * Presupuesto

historico

* Pago prospectivo

e Techo
presupuestario con
mecanismos
combinados segun
el tipo de servicios _—_—_______"'_'_

* PERC puede entregar la base para construir las normas a partir del costo de produccion de
servicios para instituciones del mismo tipo

* La norma para el calculo del presupuesto no es el costo promedio, ciertamente no debe ser el
costo minimo... es el producto de un proceso analitico que considere los elementos necesarios
para asegurar servicios de calidad con capacidad de efectividad

 El financiamiento debe ajustarse por el perfil epidemioldgico de la poblacion de atraccién, el
espacio fisico y la tecnologia ... El diferencial de costo responde a modalidades
organizacionales !!!



Financiando prospectivamente

Historia Codificacion

clinica Caracteristicas | giagnéstica Codificacion
(al socio (principal, y -
momento demograficas secundariay agrupacién"‘?
del alta) complicaciones) en GRD

 Pacientes clasificados segun caracteristicas clinicas y
consumo de recursos y servicios dispensados

e Producto hospitalario homogéneo

e GRDs se usan en general como parte de métodos mixto
de pago (balanceando pago historico con prospectivo)
orientados a resultados e incentivar desempeno

* PERC: diseno de la arquitectura de pago y financiamientC
(tarifas) por solucion de casos similares en base a las
informaciones sobre las estructuras de costos y el costo
de produccidon de los servicios (...las GRDs deben reflejar
la estructura de costos local, no la de Andalucia o de
Pensilvania)



Financiando Redes basadas en APS para un modelo©
centrado en las personas y las comunidades

e El pago a instituciones de salud de
ler nivel debe estar inserto dentro
de un esquema de financiamiento en
RED integrada

* Elfinanciamiento de la red debe
disefarse para que incentive la
coordinacion e integracion:

— Clinica (continuidad de la atencidn)

. . . . 7 .
— Gerencial, administrativa y logistica +Ambulatoria, eleciva
H H -Pron.n'oci.én Y preve.ncién :;i::gﬁ'lﬂgj:era ° + Atencién domiciliaria
— informacional [ Acclén intersectorial  Hospitalizacién « Dispositivos comunitarios
. R . Hep * Participacién y control « Cuidados postrados
F Accién sobre los social
- I n a n C I e ra determinantes sociales

Red y comunidad
P

ROCESOS ASISTENCIALES HOSPITALARIOS INTEGRADOS |

e Todos los integrantes de la RED SeS v eomunicas
comparten un techo presupuestario
ajustado al costo y al riesgo de la
poblacion a cargo calculado por un
per capita ajustado por riesgo, nivel

de lejania, etc.
e Alinterior de la red se debe

Competencias estratégicas
Conocimiento- innovacién -capacidades relaciona

encién encién
i Egreso
a segin Investigacion y
cuidados locencia

Atencion de primer nivel

Comunidad - intersectorialidad
sanitaria. Comunidad - Intersectorial

| Apoyo diagnostico y terapéutico

domiciliaria— Larga estancia, red socio

[ Apoyo administrativo y logisti ]

desplegar un sistema de pagos mixto



1.Asignacion poblacional con per- o
capita ajustado por riesgos
(techo presupuestario) para la
RISS-APS

2.Pagos a hospitales:
competencia
comparada por
GRDs (o normas
intencionadas)

* Hospitalizacion aguda
*Hospital de dia
* Larga estadia

NS na e mezclado con

] —

=5 = = presupuesto
Centros Ambulatorios LT histdricos

=g
v

Ay

de Salud
Familiar y Comunitaria

*Morbilidad general Articulacion
* Control de salud socio sanitaria

3.Pagos al ler
nivel mediante
per-capita Centros de atencién

ajustado por especializada ambulatoria "Centros de Cuidados

. * Atencidn especializada Cronicos, Paliativos y
rlengS usando diagnostica y terapéutica de Larga estancia

morbilidad (ACG * Cirugia ambulatoria
! * Atencién de emergencia * Dispositivos comunitarios

CRG, DCG...) 4. Pago a prestadores: . Hospitalizacion comunitaria

por acto/caso (servicio),

por salario (tiempo), por

\.} capitacion

(responsabilidad)




Combinando mecanismos de pago ©
(histdricos con prospectivos e intencionados)

Techo presupuestario para el gobierno de la RED
% capitacion ajustada (perfil epidemioldgico, demografico, social, alejamiento) + % presup historico

GRDs y GHE Grupos de pacientes Recursos humanos para
ambulatorios (APGs
(Yale, US, Italianas, ( ) . la salud o
Australianas, APGRD- Grupos clinicos (salarlo, acto, CapltaCIOn)

Qc, Francia, ...)

tiempo

>
t1: 90% PH + 10% PR t2: 80% PH +10% PR ... tn:10% PH +90% PR




Brasil

Chile

Costa Rica

Colombia
Ecuador
Ecuador

El Salvador

Haiti

Peru

Rl 7
idad

Apurasus — discusion sobre eficiencia del SUS

Mejoramiento de la eficiencia de la cobertura
(sector publico y privado)
Fonasa como centro colaborador

desarrollo de redes y cambio de modelo para
asegurar la sostenibilidad financiera de la CCSS

Reforma de la salud (rol EPS, APS...)
Reforma del sistema de cobertura
Reforma del sistema de cobertura

Vitrina para la gestién de las redes e instituciones
de salud

Costos de servicios pediatricos y financiamiento
de los servicios

Ampliaciéon de la cobertura
Acuerdos de gestidon con las regiones
descentralizadas para reforzar la rectoria

Mecanismos de pago y
estrategia de accesoy
cobertura universales

Mejoramiento de
la eficiencia del
manejo de casos
(CE, CB, CU)
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