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» 1. Introduccion

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) es una de las 15 agencias especializadas de las Naciones
Unidas que tiene por mandato impulsar la justicia social y promover el trabajo decente. La OIT tiene
cuatro objetivos estratégicos: promover y cumplir las normas, principios y derechos fundamentales en
el trabajo; crear mayores oportunidades para que mujeres y hombres puedan tener empleos e ingresos
dignos; mejorar la cobertura y eficacia de una seguridad social para todos; y fortalecer el tripartismo y
el didlogo social.

En cumplimiento de sus objetivos de una seguridad social para todos, la OIT ha destinado recursos para
financiar un proyecto que promueva el acceso universal a la atencion médica, a través de la mejoraenla
articulacion del Sistema Nacional de Salud ecuatoriano. Con la participacion de actores clave del sistema,
se planted el objetivo de establecer mecanismos que faciliten la coordinacion, legitimidad y articulacién
de las instituciones que conforman la Red Publica Integral de Salud (RPIS), con la finalidad de mejorar el
acceso a este derecho.

El proyecto se compone de tres ejes: i) mejoramiento del mecanismo de reconocimiento econémico
de prestaciones de salud en el nivel hospitalario; ii) mejoramiento de los mecanismos de pagoy
reconocimiento econémico de prestaciones de salud en el primer nivel de atencién; y iii) construccién
de un proceso de adscripcion territorial para identificacién y registro de la poblacién en el primer nivel
de atencion.

El diagnostico del modelo de reconocimiento econémico que se realizd en el marco del proyecto devel6
algunas oportunidades de mejora al modelo actual y también para promover cambios de fondo al
mecanismo de pago en las instituciones publicas de salud. En ese contexto, se planted la necesidad de
documentar recomendaciones de politica para los mecanismos de pago en salud, a fin de mejorar la
sostenibilidad del sistemay el acceso de la poblacion a la atencion médica.

Varios paises de la regién han buscado desarrollar mecanismos adecuados para la asignacién de
recursos del sistema de salud que incorporen incentivos adecuados hacia los objetivos sanitarios. Los
sistemas de presupuestos histdricos no reflejan los costos reales de las prestacionesyy, en la medida que
no se cambien, persisten sus debilidades en el tiempo. Esto implica la necesidad de cambiar el sistema
de pagos de un sistema de presupuestos histéricos a sistemas mas dinamicos.

En algunos casos, los esfuerzos se han realizado parcialmente. Esto no ha incluido todo el presupuesto,
sino a una parte. Estas iniciativas han sido complejas de implementar y no todas han tenido el resultado
deseado.

Desde un punto de vista regional de la salud, los paises de las Américas se han comprometido con la
estrategia para lograr el acceso universal a la salud y la cobertura universal de salud (CUS), conocida
como la estrategia de salud universal (OPS/OMS 2014), en linea con los objetivos de la OIT. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desarrollé la estrategia con el objetivo de “lograr que
todas las personas y las comunidades tengan acceso a los servicios de salud integrales que necesitan”
(OMS 2021). La estrategia cuenta con cuatro lineas (Figura 1): i) ampliar el acceso equitativo a servicios
de salud integrales, de calidad, centrados en las personas y las comunidades; ii) fortalecer la rectoria
y la gobernanza; iii) aumentar y mejorar el financiamiento, con equidad y eficiencia, y avanzar hacia la
eliminacién del pago directo que se convierte en barrera para el acceso en el momento de la prestacién
de servicios; y iv) fortalecer la coordinacién multisectorial para abordar los determinantes sociales de la
salud que garanticen la sostenibilidad de la cobertura universal.
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»Figura 1. Lineas estratégicas de la Salud Universal
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Fuente: OMS (2021).

Este informe se centra en los tres ejes de intervencién de OIT en Ecuador, en materia de proteccion social
ensalud, que comprende la tercera linea estratégica de la OPS referente al financiamiento. En particular,
se busca desarrollar las herramientas relacionadas a la necesidad de mejorar y fortalecer la eficiencia del
financiamiento y la organizaciéon del sistema de salud.
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» 2. Metodologia

La metodologia general del analisis realiza una revisién bibliografica conceptual y de experiencias
internacionales, y de evaluacién en base a informacién secundaria del sistema de financiamiento de la
salud en el sector publico en Ecuador. Esta metodologia se divide en cuatro secciones que se desarrollan
a continuacion.

La primera seccién hace una revisién basica y resumida de los sistemas de pagos y de la gama de
mecanismos de pagos a prestadores (MPPs) desarrollados conceptualmente. Para elaborar esta secciéon
se realizd una revision de la literatura sobre los MPPs. Se incluyen los siguientes MPPs: presupuesto
global, presupuesto por insumos, pago per capita (ajustado y no ajustado por riesgo), pago por caso
(grupos relacionados de diagndstico (GRDs), pago por acto (fee-for-service), pago por salario, pago por
dia de estada, y pago por desempefio. Esto incluye una definicién de lo que se denomina “sistema de
pago”y los diferentes tipos existentes, seguido de la definicién conceptual de los diferentes mecanismos
de pago a prestadores. Las definiciones incluyen el tipo de mecanismo, qué cubren, cémo se paga,
los incentivos del mecanismo y el resultado esperado. Estos MPPs se comparan a fin de establecer los
factores clave para su implementacion. Este resumen es la base del marco conceptual general del trabajo
y clave para establecer un lenguaje comun claro para la discusion.

En la segunda seccion se desarrollan algunos ejemplos internacionales de MPPs implementados para
el primer nivel de atencién y para el nivel hospitalario. Al igual que en la seccion anterior, se realiza una
revisién de la literatura sobre la experiencia de paises en la implementacién de una seleccion de los
MPPs. Los ejemplos incluyen el desarrollo de los factores clave para la implementacién (por ejemplo,
sistemas de informacién necesarios), los retos durante la implementacion y los resultados logrados
(positivos o negativos). La adscripcién se desarrolla en el andlisis de cada ejemplo, destacando su funcién
dentro del ejemplo desarrollado y también como un tema aparte.

La tercera seccién se concentra en el desarrollo de la situacion actual de los pagos en el sistema publico
de salud de Ecuador. Para ello, también se realizd una revision de la literatura sobre el sistema de pago en
la RPIS en Ecuador y su funcionamiento. Esta revision se complement6 con entrevistas a personas clave
para poder entender los sistemas existentes. Estas entrevistas fueron semiestructuradas e incluyen
solicitudes de informes pertinentes para el estudio. Algunas de las caracteristicas que se desarrollan
incluyen: cémo funcionan los subsistemas en la prestacién de servicios (cémo funcionan sus redes),
como se pagan los servicios de los prestadores dentro de un mismo subsistema, cdmo se paga a
prestadores entre subsistemas. Para lograr una base clara de la situaciéon de pagos en dicho sistema,
primero se describe el contexto general del sistema de salud de Ecuador que incluye los subsistemas
de pago (fondos), sus prestadores y los usuarios. Aqui se desarrolla la descripcion y andlisis de los
sistemas de pago a prestadores existentes dentro de los subsistemas publicos y entre los subsistemas.
Finalmente se realiz6 un diagnéstico general del sistema con la informacién disponible del desempefio
de los subsectores del sistema publico de salud de Ecuador.

La cuarta seccion plantea las recomendaciones en mecanismos de pago para el primer nivel de atenciény
para el nivel hospitalario y también el rol la adscripcion al primer nivel de atencion. Las recomendaciones
se basan en el marco conceptual y el sistema actual para poder plantear una ruta critica para los
mecanismos propuestos.
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» 3. Marco conceptual

En el mercado de prestaciones de salud existen retos claramente establecidos por la literatura
internacional. Las asimetrias de informacion’ entre los prestadores y los pagadores de servicios de salud
distorsionan los resultados alejandose de lo socialmente éptimo. El sistema tradicional de “precios”,
que en un mercado bien comportado representa el costo marginal del servicio, logra un resultado
eficiente en el mercado. Esto no ocurre con los mercados de servicios de salud. Frente a estos retos y
a la necesidad de contar con instrumentos que generen un adecuado relacionamiento entre multiples
actores e incentivos a la calidad, la eficiencia y la utilizacién de los servicios se han desarrollado diferentes
mecanismos de pago a los prestadores (MPPs) de servicios de salud.

El marco conceptual general de este andlisis es el sistema de financiamiento del sector de la salud.
Esta seccion desarrolla un resumen de los principales conceptos utilizados en este informe para lograr
establecer un lenguaje comun.

Desde un abordaje amplio, un sistema de salud se define como “todas las organizaciones, instituciones
y recursos que producen acciones cuyo propdsito principal es mejorar la salud” (OMS 2000).

Los sistemas de salud tienen un sistema de financiamiento que cuenta con tres funciones: i) recaudacion
de ingresos (fuentes de recursos, incluidos los presupuestos publicos, planes de seguros prepagos
obligatorios o voluntarios, pagos directos de bolsillo de los usuarios y ayuda externa); i) mancomunacién
de fondos (acumulacién de fondos prepagos en nombre de una parte o de la totalidad de la poblacion);
y iii) compra de servicios (pago o asignacién de recursos a los proveedores de servicios de salud).

La funcién de recaudacién se refiere a obtener recursos financieros para la salud.? La funcién de
mancomunacién supone una redistribucién del riesgo financiero entre la poblacién cuyo financiamiento
de la salud proviene de un mismo fondo. Esto implica subsidios cruzados de personas sanas a personas
enfermas, personas de altos ingresos a personas de bajos ingresos y también de personas jévenes para
personas mayores. Finalmente, la funcién de compra se refiere a como asignar los fondos a los servicios
de salud a fin de que estos entreguen los servicios de salud necesarios a la poblacion.

La Figura 2 muestra como el financiamiento de la salud se asocia a las metas finales de la CUS a través
de objetivos intermedios. El sistema de financiamiento, con sus tres funciones, debe traducirse en los
objetivos intermedios de una distribucién mas equitativa de los recursos, el uso eficiente de los recursos
con transparenciay la rendicién de cuentas de los responsables. Estos objetivos intermedios deben estar
alineados para lograr las metas finales. Las metas finales son: a) que el uso de los servicios de salud
responda o refleje las necesidades de salud; b) que el uso de recursos no genere empobrecimiento, o
que no existan barreras financieras, i.e., que exista un sistema de proteccién financiera para los hogares
y que el financiamiento sea equitativo; y ¢) que los servicios de salud sean de calidad.

1. Laasimetria de informacién en el sector salud se refiere a que los prestadores tienen informacion diferente a los pagadores o que
las personas tienen informacion diferente a la del asegurador.

2. Unade las ramas de estudio de recaudacion son los estudios de espacio fiscal para la salud.
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» Figura 2. Metas y objetivos intermedios de la CUS influenciados por las politicas
de financiamiento

Financiamiento de la salud Objetivos intermedios Metas finales
dentro del sistema de salud general dela CUS de la cobertura

Creando recursos

Distribucion de Utilizacion en relacion

Recaudacion - .
recursos equitativa con necesidad

Proteccion financiera

* Administracion

« Gobernanza Mancomunacién Beneficios | 3 Eficiencia | 2 y financiamiento
* Monitoreo equitativo
Transparencia
Compra Y Calidad

responsabilidad

III 4

Provisién
de servicios

Fuente: Elaboracién propia en base a la traduccién de Kutzin, Witter, Jowett et al. (2017).

3.1. Sistemas de pago

Los sistemas de pago deben estar alineados a los objetivos del sistema de salud. En la medida que los
sistemas de salud muestren ineficiencias e inequidades, estas pueden ser abordadas en parte por los
sistemas de pago. Sin embargo, las politicas de financiamiento y los sistemas de pago no lograran por
si solos mejorar la eficiencia y la equidad del sistema, se requieren de otras politicas que fortalezcan la
atencién primaria, las redes integradas de salud, la rectoria, el monitoreo, etc. En suma, el reto es disefiar
un sistema de pago que apoye a las instituciones de salud para lograr los objetivos sanitarios, lo que
implica a su vez desarrollar las capacidades institucionales para su implementacién.

Los sistemas de pago estan asociados a la funcién de compra de servicios de salud. Estos sistemas
establecen las reglas de cémo se va a comprar, a quién se le va a comprar, qué se va a comprar y bajo
qué condiciones.

La funcion de compra de servicios de salud tiene dos actores clave: el agente financiador y el agente o
unidad de compras (adquisiciones). El agente financiador es basicamente la fuente de ingresos para
la unidad de compras. La unidad de compras es la responsable de asignar los recursos financieros
a los proveedores (prestadores) para pagar por los servicios de salud. De esta manera la unidad de
compras debe tomar decisiones explicitas o implicitas sobre cémo asignar los recursos y las condiciones
que estarian relacionadas a dichas compras (Mathauer y Dkhimi 2019). Un ministerio de salud puede
tener mas de una unidad de compra. Una unidad de compra también puede ser un agente financiador,
por ejemplo, cuando existe un asegurador publico que recibe fondos directamente recaudados (por
ejemplo, a través de contribuciones de sus asegurados) para luego comprar los servicios de su asegurado
(Mathauer y Dkhimi 2019).

Los sistemas de compra han evolucionado en el tiempo. Anteriormente la compra de servicios era un
sistema pasivo. Generalmente, estos sistemas pasivos se caracterizan por asignar los recursos en base
a normas (por ejemplo, nimero de camas). Otra caracteristica es que la seleccion de prestadores es
limitada o nula y el monitoreo de la calidad de los servicios también es limitado. Finalmente, suelen ser
“tomadores de precios y calidad” porque no tienen impacto ni en el precio ni en la calidad.
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Mas recientemente se ha desarrollado el concepto de compra estratégica de servicios en base a una
|6gica dinamica. En contraposicién a la compra pasiva, la compra estratégica genera incentivos para
mejorar la eficiencia y calidad de servicios, puede seleccionar los prestadoresy, de esta forma, influir en
el precio y la calidad de los servicios. La compra estratégica implica conectar la asignacién de fondos a
los prestadores con informacion del desempefio del prestador y/o de las necesidades de la poblacién
que atiende (OMS 2010). La compra estratégica implica el uso constante de las funciones y herramientas
disponibles para la unidad de compras con el fin de lograr sus objetivos y contribuir a los objetivos del
sistema de salud (WHO 2019).

Segun Cashin, Ankhbayar, Phuong et al. (2015), las decisiones clave para la compra estratégica son: i)
Cobertura (poblacional): ¢para qué poblacién comprar bienes, servicios y prestaciones?; ii) paquete de
beneficios (cobertura de servicios), qué bienes, servicios y prestaciones de salud se deben comprar
(y cudles se excluyen), asi como cudl es el copago que le corresponde a las personas cubiertas; iii)
contratacion, o sea, a quiénes comprar, qué bienes, servicios y prestaciones de salud y a qué precios; iv)
pago a prestadores, es decir como y cuanto pagarle a los prestadores de servicios de salud; y v) calidad,
sobre todo pensando en como asegurar que los servicios de salud comprados sean de buena calidad.

Estas decisiones, en un sistema de compra estratégica de servicios de salud son dinamicas en la medida
que se revisan segun las necesidades de las poblaciones.

El sistema de pago a prestadores define cobmo y cuanto pagar a los prestadores, y es parte clave de
las decisiones del agente de compra en el sistema de salud. En general, se considera que un sistema
de pagos debe: combinar mecanismos de pago; incentivar la integracion sanitaria (redes integradas);
administrar el riesgo financiero equitativamente; gestionar equitativamente a los proveedores; fomentar
las decisiones clinicas adecuadas; garantizar la viabilidad y sostenibilidad del proveedor; permitir
prediccion presupuestaria al financiador; y simplificar la carga administrativa.

Mecanismos de pago a prestadores

Los MPPs se definen especificando, entre otras cosas, a qué prestador se le va a comprar, qué servicio
0 prestacion se va a comprar y por qué monto. Cada MPP genera incentivos especificos para el
prestador que podrian generar cambios en el comportamiento de ese prestador. Los sistemas de pagos
normalmente utilizan un conjunto de mecanismos de pago para lograr los objetivos del sistema, como
aumentar el acceso a servicios prioritarios, mejorar el uso de recursos y mejorar la calidad, entre otros.

Los principales mecanismos de pago a prestadores incluyen, entre otros, pago per capita, pago por caso
(por ejemplo, grupo relacionado de diagndstico3), pago por acto, presupuesto global, presupuesto por
insumos y pago por dia de estada. La Tabla 1 muestra una seleccion de los principales mecanismos de
pago a prestadores, su definicion (incluyendo la unidad de pago), los incentivos y efectos esperados y
mecanismos o acciones que deben contrarrestar los efectos adversos de los MPPs. La unidad de servicio
se refiere a qué comprende el MPP, desde el tipo de prestador hasta un servicio de salud especifico o
una prestacion de salud especifica. Como cualquier forma de pago, los MPPs incluyen también efectos
o incentivos no deseables o adversos. Se incluye en la tabla acciones que se pueden incluir para reducir
los efectos adversos de cada MPP.

3. Los grupos relacionados de diagnésticos (GRDs) se basan en un mecanismo de pago por grupos de servicios, por tipo de caso y por
nivel de uso de recursos.

17



» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

P Tabla 1. Principales mecanismos de pago a prestadores, sus incentivos y efectos esperados

. A Acciones contra
Mecanismo Definicién Efectos esperados
efectos adversos

Presupuesto
global

Presupuesto
por insumos

Pago per
capita

Pago por caso

Pago por caso
(Grupos
Relacionados
de
Diagnostico)

Pago por acto

Pago de monto fijo durante un
periodo especifico para cubrir
los gastos agregados que
proporcionen un conjunto de
servicios acordado. El
presupuesto se puede gastar
de forma flexible y no esta
vinculado a partidas
individuales

Unidad de servicio: Prestador
(hospital, centro de salud,
puesto de salud, etc.)

Pago de monto fijo durante un
periodo especifico para cubrir
gastos de insumos especificos
(por ejemplo, personal,
medicamentos, servicios
publicos). El presupuesto no es
flexible y los gastos deben
seguir las partidas (insumos).
Unidad de servicio: Categorias
presupuestales

Pago de un monto fijo por
adelantado para proporcionar
un paquete de servicios para
cada individuo inscrito durante
un periodo de tiempo fijo
Unidad de servicio: Por
persona para un paquete de
servicios especificos (el
prestador gestiona el fondo)

Pago de un monto fijo por
admisién o alta en funcién del
paciente y caracteristicas
clinicas, que pueden incluir
departamento de admision,
diagnéstico y otros factores.
Unidad de servicio: Por caso o
episodio

Pago de un monto fijo segun el
diagnéstico paciente y
agrupacion de los servicios

realizados durante un episodio.

Unidad de servicio:
Por diagnéstico

Pago por cada servicio
individual prestado. Las tarifas
se fijan por adelantado para
cada servicio o paquete de
servicios

Unidad de servicio: Por
servicio o prestacion

+ Reducir la incertidumbre de los recursos
financieros disponibles, aunque con un
aumento del riesgo financiero del
prestador para poder cubrir la demanda.
Aumentar el control de costos (via
combinacién y cantidad de insumos
utilizados)

Disminuir costos administrativos
Disminuir la relaciéon con objetivos
sanitarios (si no considera la demanda
potencial)

Aumentar la persistencia de ineficiencia
(si se actualiza en base a ejecucién)

Proporcionar servicios insuficientes
Aumentar las referencias de pacientes a
otros proveedores

Gastar todos los fondos restantes al final
del afio presupuestario para asegurar
una adecuada ejecucién presupuestaria
y posterior asignacién

No incentivar la eficiencia

Limitar las decisiones

Aumentar la afiliacién

Mejorar la combinacién de servicios
(aumentar la promocion y prevencion)
Mejorar la eficiencia técnica
(combinacién de insumos)

Subutilizar servicios

Aumentar las referencias de pacientes a
otros proveedores para disminuir los
costos de operacion

Aumentar la integracion de servicios

Aumentar las admisiones

Reducir los insumos por caso
Desagregar servicios

Reducir la duracién de las estancias
hospitalarias

Derivar parte de los servicios
Seleccionar casos con costos menores al
monto definido para el pago por caso
Rechazar casos con costos sobre el pago
(complicados)

Aumentar las admisiones de GRDs que
pagan mas

Reducir los insumos por caso

Reducir la duracién de las estancias
hospitalarias

Seleccionar casos con costos bajo el
pago

Rechazar casos con costos sobre el pago
(complicados)

Sobreutilizacién de servicios

Reducir insumos por servicio
Reducir prevencion

Aumentar el uso de alta tecnologia y
calidad

* Riesgo moral del proveedor

» Barrera al acceso*

+ Sobreutilizacién de prestaciones

* Establecer metas

* Monitorear el
desempefio

+ Identificar

indicadores clave de

seguimiento

Realizar control de

calidad

Establecer metas
Monitorear el
desempefio
Identificar
indicadores clave de
seguimiento
Realizar control de
calidad

Controlar la calidad
Fomentar la
competencia
Controlar las
referencias

Controlar la
seleccién de casos
Controlar la calidad

Establecer una
contabilidad
uniforme para
determinar costos
Implementar
historias clinicas
Valorar los altos
costo de
implementacién

Controlar la
sobreprovision
+ Controlar la calidad
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. NI Acciones contra
Mecanismo Definicién Efectos esperados
efectos adversos

Se paga el tiempo de trabajo
Unidad de servicio: Por

* Minimizar el esfuerzo en el trabajo
* Aumentar la importancia del ascenso y

* Monitorear la
productividad

Pago por trabajador y horario de trabajo promocién
salario « Aumentar la contratacion
» Aumentar la cooperacién entre médicos
* Aumentar el rol del trabajador
Generalmente para * Aumentar la duracién media de la + Controlar la calidad
prestadores con camas, pago estancia + Controlar la
de monto fijo por dia por cada  * Reducir la estancia y aumentar los sobreutilizacion
paciente ingresado. El monto ingresos (si es pago por ingreso)
Pago por dia puede variar segun e[ * Minimo costo de Ia; estancias.
departamento, el paciente, las  * Ingresos innecesarios.
caracteristicas clinicas u otros  * No se hace cirugia ambulatoria.
factores * Hospitalizacién innecesaria.
Unidad de servicio: Por dia
estada
Varia segun disefio. Sin Depende del disefio, pero en general se + Varia con el disefio.
embargo, se basan en busca:
indicadores intermedios que « Aumentar la eficiencia
pueden ser estructurales, de « Aumentar la calidad de los servicios o
costo-eficiencia, procesos prestaciones
clinicos, resultados con el
paciente o intermedios, o
experiencia del paciente. Los
Pago por gggos pgeden ser premios tipo
desempefio iferenciales de tasas o el pago
p

de un bono. También pueden
ser penalidades como
retencién de pago o devolucién
a los pagadores

Unidad de servicio: varia
segun disefio, puede ser el
prestador, grupos,
administradores, o
administracion.

Nota: * Cuando el pago por acto lo realiza el hogar. Ver Anexo 1.
Fuente: elaboracién propia sobre la base a Cruces (2006).

Los MPPs van desde lo mas agregado en términos de servicios de salud, que serian los presupuestos,
hasta lo mas desagregado, que seria el pago por acto (fee-for-service, en inglés). Los intermedios implican
diferentes tipos de agrupaciones. Cada MPP tiene su ventaja y su desventaja. Sin embargo, no siempre
se aplican como se plantea en su definicidon conceptual. Por ejemplo, el pago per capita deberia ser
calculado en base a una cartera o paquete de servicios bien definida (normalmente con protocolos o
guias clinicas claras), cuyos costos reales son conocidos y se tiene informacion sobre las incidencia y
prevalencia de los problemas de salud que se resuelven. Normalmente, sin embargo, los costos reales
no se conocen y se utilizan estimaciones. O se pagan a prestadores que no pueden entregar todo el
paquete de beneficios. Porque un supuesto clave es que el pago per capita va a un prestador que puede
entregar toda la cartera. Mas adelante se discuten los requerimientos basicos para la implementacién
de los MPPs.

Estos MPPs se pueden clasificar en base a quién asume el riesgo financiero (financiador o prestador) y
el momento o tipo de pago (prospectivo y retrospectivo). La Tabla 2 presenta esta clasificacion de los
MPPs. La combinacién de MPPs prospectivos y retrospectivos* se esta implementando cada vez mas en
diferentes sistemas de salud en el mundo. En general, los pagos prospectivos reconocen la planificacién
en salud y los costos fijos, es decir, “se paga por lo que se es”. En cambio, los pagos retrospectivos
reconocen o incentivan los resultados o produccién, es decir, “se paga por lo que hace”. Al combinarlos
se logra balancear los costos, la eficiencia y calidad de la prestacion; y balancear los intereses de los
prestadores, el beneficiario y los pagadores.

4. Los pagos prospectivos se definen antes de la prestacion de servicios y predicen los costos de la atencién mientras que los pagos
retrospectivos se realizan una vez que se ha brindado el servicio de salud.
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» Tabla 2. Mecanismos de pago por riesgo financiero y momento de pago

Momento de pago

Pago por acto

Financiador
Pago por caso
Rlesgq Ambos Pago por caso (GRDs) Pago por desempefio
financiero Pago por dia
Prestador Pago per capita Presupuesto por insumos Pago por salario

Presupuesto global
Fuente: elaboracién propia.
Las ventajas y desventajas de los MPPs se presentan en la Tabla 3. Estas ventajas y desventajas estan
estrechamente asociadas a los incentivos de cada MPP. Todo MPP se puede complementar con medidas

que disminuyan sus desventajas.

» Tabla 3. Ventajas y desventajas potenciales de los mecanismos de pago a prestadores

Ventaja potencial Desventaja potencial

Presupuesto + Baja inversién en tecnologias

global + Contencion de costos * Seleccién de pacientes

Presupuesto * Facil administracién * Redistribucién de pacientes

por insumos « Sustitucién de costos bajo el presupuesto del sector

+ Subprovision
« Aumento de referencias a hospitales/especialistas
* Baja calidad

+ Contencién de costos

Pago per cépita o .
gop p * Provision de servicios preventivos

+ Seleccién de pacientes

» Contencién de costos » Aumento de ingresos (admisiones)
Pago por caso . .

+ Tratamiento costo-efectivo + Dadas de alta prematuras
(GRDs) - AR ) ’

* Reduccién de atencién innecesaria * Monitoreo del costo

+ Subprovision

+ Alta accesibilidad + Sobreprovision

LR CIE + Alta calidad cuando hay competencia * Alto costo administrativo

+ Baja productividad

+ Baja calidad del servicio

+ Baja moral de los prestadores

+ Pagos informales de los hogares

» Contencién de costos
Pago por salario * Provision equitativa
+ Facil administracién

* Aumentan las hospitalizaciones

a + Contencién de costos + Disminuye la duracién media de la hospitalizacién
Pago por dia or . v .
* Facil administracion * Aumentan reingresos
* Hospitalizaciones innecesarias
Pago por * Mejora eficiencia . N
gopor_ ! - Varia con el disefio
desempefio * Mejora calidad

Fuente: elaboracién propia sobre la base a Park, Braun, Carrin et al. (2007).

Como se vio mas arriba, los MPPs en la Tabla 1 se definen en su forma mas basica y conceptual. Esto
quiere decir que cada MPP ha evolucionado para tratar de contrarrestar los efectos adversos. Por
ejemplo, el pago per capita generalmente se aplica con algun tipo de ajuste de riesgo. El riesgo que se
quiere ajustar se refiere al riesgo de la persona a enfermar de tal manera que el pago per capita refleje
estas diferencias en las necesidades de las personas. A modo de ejemplo, en un escenario con dos
prestadores (prestador Ay prestador B) y ambos reciben un pago per capita (no ajustado) para atender a
100 personas, pero el prestador A tiene a las personas mas mayores (con mayores necesidades de salud)
y a personas con enfermedades crénicas, mientras que el prestador B tiene a personas mas jovenes (con
menores necesidades de salud) y mas sanas. Si se les paga el mismo per capita, no sorprenderia que el
prestador A tenga problemas para cubrir todas las necesidades de salud de su poblacién, mientras que
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el prestador B seguramente le sobren recursos. El objetivo de ajustar el riesgo del per capita es que se
le pague lo justo a cada prestador.

Existen diferentes metodologias para ajustar el riesgo. Por ejemplo, estan los ajustes demograficos,
como sexo y edad. Otros ajustes pueden ser en base a variables socioeconémicas como desempleo,
grado de urbanizacion, ingresos, pobreza, entre otros. Finalmente estan los ajustes en base al estado
de salud utilizando informacién sobre diagnésticos clinicos o recetas de medicamentos. El objetivo del
ajuste es poder mejorar la predictibilidad del gasto en salud de las personas.

Los sistemas de pago y en particular los mecanismos de pago a prestadores tienen sus propios
requerimientos de informacion. Por ejemplo, en el caso del pago per capita, se tiene que conocer
como minimo la cantidad de personas por las que se esta pagando y el paquete de beneficios (bienes,
servicios y prestaciones) cubiertos. Esto implica diferentes sistemas de informacién que deben estar
implementados para dar apoyo al sistema de pago.

» Tabla 4. Requerimientos para la implementacion de los principales mecanismos de pago a
prestadores

Requerimientos (definicion o identificacion de)

* Poblacién cubierta

Pago per capita « Servicios cubiertos
« Costo real de servicios cubiertos

« Costo real de servicios incluidos

Pago por caso - . P )
gop + Historias clinicas de pacientes

+ Costo real de servicios incluidos

Pago por caso (GRDs) « Historias clinicas de pacientes

Pago por acto + Costo real del servicio

« Costo real de servicios incluidos
Presupuesto global * Demanda potencial
« Sistema de ejecucién del presupuesto flexible

« Costo real de servicios incluidos

Presupuesto por insumos ;
P P » Demanda potencial

Pago por salario « Salarios competitivos
Pago por dia + Costo real promedio del servicio de cama
Pago por desempefio + Indicadores relevantes de desempefio

Fuente: Elaboracién propia.

La Tabla 5 muestra la diversidad en la implementacién de los MPPs por nivel de atencién en los paises
de la Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico (OCDE). Nétese que, de los 34 paises,
25 utilizan mas de un MPP en el primer nivel de atencién y 24 utilizan el pago per capita. En el caso
del nivel de atencién ambulatoria especializada predomina el pago por acto (FFS, por sus siglas en
inglés). Mientras que en la atencién hospitalaria (paciente hospitalizado) 16 utilizan GRD y 13 utilizan el
presupuesto global.

» Tabla 5. Mecanismo de pago a prestadores por niveles en paises de la OCDE

Mecanismo de pago

Especialista ambulatorio Paciente hospitalizado
FFS GRD

Australia FFS/P4P

Austria FFS FFS GRD
Bélgica CAP/FFS FFS Global
Canada CAP/FFS/P4P FFS/Global/Otro Global

Chile CAP/FFS FFS/Global Servicio de tramite
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Mecanismo de pago

Primer nivel Especialista ambulatorio Paciente hospitalizado
Rep. Checa CAP/FFS/P4P FFS GRD
Dinamarca CAP/FFS Otro Global
Estonia CAP/FFS/P4P/Global FFS GRD
Finlandia Global FSS GRD
Francia FFS/P4P/Otro FFS/P4P/Otro GRD
Alemania FFS FFS GRD
Grecia FFS FFS GRD
Hungria CAP/P4P/Global FFS GRD
Islandia Global FFS Global
Irlanda CAP/FFS Global Global
Israel CAP/Global Global Servicio de tramite
Italia CAP FFS/Global Global
Japon FFS FFS GRD/Servicio de tramite
Corea FFS/P4P FFS/P4P Servicio de tramite
Luxemburgo FFS FFS Global
México CAP/Global FFS/Global Global
Paises Bajos CAP/FFS/P4P/Global FFS/P4P GRD
Nueva Zelanda CAP/FFS/P4P Global Global
Noruega CAP/FFS FFS/Global/Otro Global
Polonia CAP Otro GRD
Portugal CAP/P4P/Global P4P/Global Global
Eslovaquia CAP/FFS FFS Servicio de tramite
Eslovenia CAP/FFS FFS GRD
Espafia CAP/P4P FFS/Global Partidas
Suecia CAP/FFS/P4P FFS/P4P/Global Global
Suiza CAP/FFS FFS GRD
Turquia CAP/P4P Global Global
Reino Unido CAP/FFS/P4P/Otro P4P/Global/Otro GRD
Estado Unidos CAP/FFS/P4P/Otro FFS/P4P/Global GRD

Nota: CAP: Pago per capita; FFS: Pago por acto; Global: Presupuesto global; P4P: Pago por desempefio.

Fuente: OECD (2016). Traduccién realizada por los autores para la presente nota.

Como se mencioné mas arriba, los paises de la region estan implementando las redes integradas de
salud®. Estas redes deben ser consideradas dentro del disefio del sistema de pago. Hasta ahora se han
desarrollado los MPPs relacionados a prestadores individuales sin considerar el conjunto de prestadores
que conforman una red integrada de salud ni la necesidad de incentivar la eficiencia combinada de
estos. El objetivo es que la red sea responsable de la atencion continua y de los riesgos financieros de su
poblacién asignada (o adscrita).

5. Las redes integradas de servicios de salud son un conjunto de instituciones organizadas en redes que brindan servicios de salud o
hacen arreglos para prestar dichos servicios a una determinada poblacion (OMS 2010).
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Siguiendo la tendencia de fortalecer las redes integradas de salud se han desarrollado MPPs para
incentivar la atencion integral en red. El objetivo es generar esquemas que incentiven servicios de salud
coordinados y continuos entre multiples prestadores. Muchos paises de la regién han aprobado modelos
de atencién integral dentro de un sistema de red integrada de prestadores de servicios de salud. En
este sentido, la integracién de los servicios de salud puede representar un cambio fundamental en el
financiamiento, la organizacién, gestion y prestacion de los servicios de salud.

La Tabla 6 muestra un resumen de algunos de los mecanismos de pago para la integracion. Al igual que
en el caso de los mecanismos de pago por servicios, cada mecanismo tiene sus propios requerimientos.
Entre los requerimientos pueden mencionarse los sistemas de informacién, las capacidades
institucionales, entre otros.

P Tabla 6. Principales mecanismos de pago a prestadores para la integracién

Mecanismo Definicion

Pago de una tarifa especifica que por lo general es adicional o pago por paciente crénico
Pago por coordinacién o por actividad de atencién a fin de coordinar la atencién del paciente entre los diferentes
prestadores de servicio

Pago donde los prestadores, de forma individual o agrupada, reciben pagos para lograr

Pago por desempefio A - - y; e
gop P ciertos indicadores o resultados relacionados con la prestacion de servicios de salud

Pago a “grupos de atencion” o “prestadores agrupados”, que consiste en diferentes
Pagos empaquetados combinaciones de prestadores que, en principio, trabajan de forma conjunta para llevar a
cabo un procedimiento o tratar cierta afeccién

Pago a una organizacién de atencion integrada que presta servicio integral a un grupo de
Pago per capita poblacion definido, que se puede determinar territorialmente o por afiliacién a un
programa de seguro. También denominada pago per capita global

Fuente: La Forgia y Graunke (2020).

En conclusién, los sistemas de salud generan sus presupuestos publicos para la salud a través de sus
politicas de financiamiento que establecen sistemas de pagos a prestadores.
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» 4. Experiencia internacional relevante en MPP

4.1. Experiencias internacionales de los sistemas de salud
en el financiamiento

Antes de empezar con las experiencias internacionales sobre MPPs es importante remarcar que la
gran mayoria de experiencias sobre mecanismos de pago no son generalizadas. Por otro lado, los
mecanismos de pago no necesariamente reflejan la totalidad del presupuesto de los prestadores, sino
que son solo una fraccién de su financiamiento. La excepcién son pagos per capita que han tenido
una tendencia creciente dentro del financiamiento en el primer nivel de atencién. Sin embargo, es
importante resaltar que a pesar de la extension que va teniendo el pago per capita en el primer nivel de
atencién, el nivel secundario y terciario de los servicios de salud ocupa una participaciéon preponderante
en el financiamiento de la salud. Justamente en los niveles secundarios y terciarios las experiencias con
mecanismos de pago no tienen aplicacién universal, sino que muestran toda la gama de alternativas de
mecanismos de pago.

El proceso de implementacién de mecanismos de pago es lento y la evidencia progresiva va dando
cuenta de los beneficios que aportan en la eficiencia y eficacia del financiamiento y aun de manera
limitada sobre los beneficios que aportan a la gestion de salud y a las personas.

Otro aspecto a tener en cuenta es la organizacion de los sistemas de salud y el tipo de organizacion
que facilita la implementaciéon de MPP. Los tres modelos de sistemas de salud mas extendidos son los
sistemas publicos, los de seguro de salud y los sistemas nacionales de salud. Sin embargo, cada pais tiene
sus particularidades y son dindmicos en un proceso continuo de revisién y ajuste.

» Figura 3. Tipos genéricos de organizacién de sistemas de salud

Sistemas (de asistencia) publicos Sistemas nacionales
A 4 \4
Financiamiento
[ 1 |
Recaudacion Seguro Prestacion

Impuestos feBEh Rupllca, Pablicos
seguro publico

Prestador
publico

Financiador
publico

Impuestos

Segurlldad Segu”dad
social S0C

Privados Voluntarios . .
- - 5eguros PTIVGdOS

Sistemas de seguros
v

I Financim! [ Financiam! !

Recaudacién Seguro Prestacién Recaudacién Seguro Prestacién

Pablicos
R privados
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» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

Los sistemas publicos predominantemente tienen atencién publica y conviven con sistemas de seguridad
social a menor escala y sistemas privados (en esta categoria estan muchos paises latinoamericanos).
En los sistemas de seguro de salud existe al menos tres escenarios: aseguramiento publico, privado o
mixto. En su mayoria este tipo de sistemas se basan en un seguro publico (Canadé, paises de Europa
occidental) con financiamiento via impuestos y/o de la seguridad social; pero también se presentan los
seguros mixtos que combinan el aseguramiento publico y privado, y, finalmente, en el otro extremo
estd el aseguramiento privado (Israel, Estados Unidos). Los sistemas nacionales de salud se financian
mancomunadamente (Reino Unido, Suecia) y, a diferencia de los dos modelos antes descritos, cubren a
toda la poblacién. Sin embargo, esta clasificacién generalizada tiene variantes, algunos paises podrian
caer en la clasificacion de sistemas de seguros de salud y sistemas nacionales de salud a la vez. El punto
aqui es resaltar que el nivel de organizacién —de funciones unificadas o separadas— pueden facilitar
las transiciones en el financiamiento.

A continuacién, se presentan experiencias de paises con sistemas de salud dentro de las categorias
expuestas anteriormente y sus experiencias en el manejo de mecanismos de pago a proveedoresy
adscripcion. Se puede observar como las caracteristicas y organizacion de los sistemas facilitan o
dificultan las decisiones de financiamiento de la salud, especificamente para la compra de servicios.

4.1.1. Australia

El sistema de salud australiano esta centrado en un seguro publico de salud Medicare (cuidado médico) y
estavigente desde la década del ochenta. La poblacién tiene libre eleccion de prestador para el ingreso en
el sistema. Medicare ofrece atencion gratuita en todos los establecimientos de salud publicos, mientras
que en el sector privado la atencién se realiza mediante un cobro por encima del monto asignado por
Medicare, y lo paga la persona directamente o por su seguro médico privado. La provisién de servicios
esta conformada por establecimientos de salud (hospitales, clinicas, ONGs, establecimientos publicos) y
profesionales (médicos generales, enfermeros y otros), que brindan servicio a la comunidad en atencién
primaria, emergencias, atencion hospitalaria, cuidados recuperativos y paliativos. A nivel de hospitales
(subnacional, Estados federados) el financiamiento es del gobierno estatal y negocian el reconocimiento
financiero adicional con Medicare (federal) a partir de los gastos ejecutados. La atencién de emergencia
se concentra en hospitales publicos, los privados tienen una atenciéon de emergencia muy limitada y
remiten casos complejos a los hospitales publicos. La atencién primaria se brinda principalmente a través
de prestadores privados con financiamiento publico.

El financiamiento del sistema se ha ido consolidando mediante el financiamiento publico. En 2019 el gasto
publico representé el 70 por ciento del gasto corriente total en salud, el gasto privado el 14 por ciento y el
gasto de bolsillo el 16 por ciento. En los ultimos afios el financiamiento publico se ha ampliado a favor del
gasto de bolsillo en salud de los hogares (Tabla 7). El gasto publico en salud se sustenta principalmente
en las contribuciones obligatorias de la poblacion a Medicare: 2 por ciento del ingreso tributario (Medicare
levy) y unimpuesto extra (Medicare ley surcharge) para personas de ingresos altos sin un seguro privado
de salud complementario (1,5 por ciento del ingreso). Se excepttian de estas contribuciones las familias
de bajos ingresos, residentes extranjeros y pacientes con ciertos problemas médicos.

» Tabla 7. Australia: gasto en salud por tipo como porcentaje del gasto corriente en salud

Tipo de gasto 2017 2018 2019
Gastos gubernamentales y contributivos obligatorios de salud 66 66 70
Planes voluntarios de pago de salud 16 16 14
Pago de bolsillo del hogar en salud 18 18 16

Fuente: OMS (2022).
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Los seguros voluntarios privados para atencién hospitalaria y atencién general actudan
complementariamente al seguro publico, principalmente para coberturas no completas (dentistas,
fisioterapia, otros), pero también hay seguros voluntarios privados completos, donde los asegurados
privados pueden acceder a hospitales publicos o privados. Los seguros privados actlian bajo fondos
multiples, mientras que el aseguramiento publico es un fondo tnico.

Los mecanismos de pago empleados en el sistema difieren entre los Estados federados. Healy, Sharman,
y Lokuge (2006) hacen referencia al caso del departamento de salud de Nueva Gales del Sur, que asigna
alos Gobiernos locales un pago per capita en base a fondos histéricos aplicando una férmula basada en
la poblacién ajustada por edad y sexo, con algunos ajustes para el uso de recursos, que incluye medidas
relacionadas con la actividad de casos mixtos (combinacién de tipos de casos que tratan). Los demas
Estados negocian contratos con proveedores, y en el caso de hospitales se financian parcialmente a
través de una combinacién de pacientes (casos) tratados o grupos relacionados por el diagnéstico. Los
pagos a los hospitales del sector publico reciben atencién particular de parte del Estado, ya que absorben
una gran proporcién del presupuesto nacional de salud.

En ese sentido, buena parte de los recursos se materializan a través de pagos en base a acuerdos® de
atencién médica de ese pais. El saldo de los costos operativos netos es asumido por los Estados, que son

responsables de operar y regular los hospitales publicos dentro de sus jurisdicciones.

»Figura 4. Financiamiento de la red publica en Australia
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Fuente: Elaboracién propia en base a Healy, Sharman, y Lokuge (2006).

Australia tiene una larga historia de financiaciéon por casos mixtos, pero comenzé a experimentar
el mecanismo de pago de Grupo Relacionado de Diagnéstico (GRD) en 1985. Actualmente, tiene un
desarrollo de GRD con su propio sistema de clasificaciéon estandarizado, con mas de 665 categorias
individuales, conocido como el “refinado australiano”. Todos los Estados, salvo Nueva Gales del Sur

6. Contratos o Acuerdos de Gestion.
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utilizan GRD y todos los hospitales grandes, tienen bases de datos computarizadas que mantienen bajos
los costos de transaccion.

La adscripcion de la poblacion al sistema de salud es a través de la atencién primaria con un médico
general u otro profesional de la salud, como nutricionista, dentista, centros comunitarios, servicios de
atencién para poblacion indigena, entre otros (ver Figura 4). Es a partir de esta entrada que la persona
puede ser derivada a otros establecimientos y niveles de atencion. El acceso al segundo y tercer nivel es
a través de interconsultas desde la atencién primaria.

La experiencia de Australia se aplica en un contexto descentralizado, pero con un sistema de salud
unificado bajo Medicare, que ha permitido el desarrollo y perfeccionamiento de GRD en base a un
proceso largo de construccion de informacién técnicay financiera en todo el pais. La excepcién de Nueva
Gales del Sur con el mecanismo per capita ajustado por riesgo es una muestra clara de autonomia, con
control del gasto del Estado.

4.1.2. Reino Unido

El Reino Unido tiene un Sistema Nacional de Salud (National Health System -NHS) que es de cobertura
universal y es financiado con impuestos. Los cuatro paises del Reino Unido (Escocia, Gales, Irlanda del
Norte e Inglaterra) tienen sus propios servicios del NHS desde el afio 1999. El Parlamento del Reino Unido
asigna fondos en bloque a cada Gobierno nacional, pero depende de ellos decidir cuanto gastar en su
NHS. El financiamiento publico representa el 78 por ciento del gasto corriente total en salud y los gastos
en planes voluntarios privados de salud representan el 6 por ciento, mientras que el gasto de bolsillo en
salud de los hogares es de 16 por ciento.

P Tabla 8. Reino Unido: Gasto en salud por tipo como porcentaje del gasto corriente en salud

Tipo de gasto 2017 2018 2019
Gastos gubernamentales y contributivos obligatorios de salud 79 78 78
Planes voluntarios de pago de salud 5 6 6
Pago de bolsillo del hogar en salud 16 16 16

Fuente: OMS (2022).

En el afio 2013 el NHS de Reino Unido pasé por una reforma en la que el Departamento de Salud es el
responsable de financiar y disefiar las politicas de salud. En el afio 2016 se conformaron las Asociaciones
de Sostenibilidad y Transformaciéon (STP, por sus siglas en inglés), las que agrupan a nivel territorial
del NHS a los proveedores, los comisionados, autoridades locales y otros socios para planificar a largo
plazo los servicios en funcion de las necesidades de las poblaciones locales. Los STP cubren areas con
poblaciones de 1 a 3 millones de personas. Los Sistemas de Atencién Integrada (ICS, por sus siglas en
inglés) estan evolucionando a partir de los STP y son un espacio donde se da una colaboracién mas
estrecha entre las organizaciones que asumen una mayor responsabilidad por los recursos. y cuidado
de la poblacién local.

En Inglaterra, equivalente al nivel primario y secundario, se conformaron los Clinical Commissioning Groups
(CCG), consorcios responsables de la compra de atencién comunitaria y de los servicios secundarios para
sus poblaciones locales. Cada CCG cubre un tamafio promedio de poblacién de alrededor de 250 mil
personas (el rango va desde 61 000 a 860 000). Algunas entraron en asociaciones con los CCG vecinos.
Todos los médicos de cabecera estan obligados a ser parte de un grupo como estos con el doble rol de
proveedores y planificadores del servicio (Narodowski 2017).

La atencion primaria es brindada por médicos generales de forma integral. Desde julio de 2019, casi todos
los médicos de cabecera en Inglaterra se han unido para formar alrededor de 1 300 redes de atencion
primaria (PCN, por sus siglas en inglés). Estos cubren una poblacién de 30 000-50 000 personas y atienden
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servicios generales, junto con proveedores locales para brindar multiples servicios profesionales y
servicios comunitarios’.

La atencién secundaria es brindada a los pacientes por especialistas y profesionales de la salud a quienes
amenudo se les deriva a los pacientes a través de un médico de cabecera. Incluye contactos hospitalarios
de emergencia y no emergencia, como unidades de emergencia (A&E, por sus siglas en inglés), clinicas
de rutina para pacientes ambulatorios y acceso a salud mental y de maternidad.

La atencién terciaria es brindada a los pacientes por médicos y enfermeras en hospitales especializados,
llamados NHS Trust. Los pacientes solo pueden acceder a la atencién terciaria si son derivados por un
profesional de la salud que trabaja en la atencién secundaria.

El NHS Foundation Trusts proporciona la atencién que encargan los CCG. Esta incluye servicios de hospital,
ambulancia, salud mental, atencién social y atencién primaria.

El NHS England es el organismo paraguas que supervisa la atencién médica. Es un organismo
independiente, lo que significa que el Departamento de Salud no puede interferir directamente en sus
decisiones. Es responsable de garantizar que exista un sistema efectivo de CCG y debe brindar apoyo
para la puesta en marcha.

» Figura 5. Financiamiento de la red publica en Inglaterra
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Fuente: Elaboracién propia en base a Cabo-Salvador (2022) y Doheny (2015).

El Instituto Nacional para la Excelencia en Salud y Atencién (NICE, por sus siglas en inglés) evalta
regularmente la evidencia mas actualizada detras de los tratamientos y detalla cuales son los mejores
enfoques, sometiendo los posibles tratamientos a un analisis y a una evaluacién rigurosa. Los CCG estan
legalmente obligados a proporcionar fondos para los tratamientos recomendados por NICE después de
su publicacion.

También cuentan con la Comisién de Calidad de la Atencién que se encarga de hacer un monitoreo
independiente inspeccionando la seguridad y la calidad de la atencién en hospitales, consultorios
generales, residencias de ancianos, servicios de ambulancia y centros de atencién ambulatoria, y luego
entrega una evaluacion disponible publicamente. Finalmente, el Health Education England es el organismo
supervisor de la capacitacion y educacion permanentes de la fuerza laboral del NHS.

Los mecanismos de pago mas utilizados son el pago per capita, los contratos en bloque, la tarifa nacional
y el pago por desempefio.

7. https://www.themedicportal.com/application-guide/the-nhs/structure-of-the-nhs/
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El pago per capita se utiliza en la atencién primaria, para el pago a la practica general. Se paga un monto
global a los proveedores de salud en funcién del nUmero de pacientes en una poblacién objetivo. Sin
embargo, las STP desde su creacién avanzan hacia un presupuesto capitado basado en resultados. De
manera especifica, los contratos que se firman con los CCG incluyen una cifra global segun los pacientes
registrados ajustado por edad y sexo, los niveles locales de la morbilidad y la mortalidad. Utilizan un
factor de compensacion salarial y bonos por mas horas de trabajo o mayores servicios especificos.

Los contratos en bloque pagan un servicio especifico, como cuidados intensivos en un hospital. La forma
como se define el pago varia, puede ser en base a la necesidad del paciente o en base al gasto histérico
del servicio a contratar?®.

Por otro lado, la tarifa nacional paga los servicios especializados de los Grupos de Recursos de Atencion
Médica, HRG por sus siglas en inglés (anteriormente, eran los GRD). Los HRG estan disefiados para ser
agrupaciones estandar de tratamientos clinicamente similares que utilizan niveles comunes de recursos
de atencion médica®.

La adscripcion de la poblacion se realiza en la atencion primaria a través de los médicos de cabecera, que
actian como puerta de entrada al sistema. Los pacientes deben inscribirse obligatoriamente en estos.
Los servicios de atencion primaria estan conformados por médicos generales y enfermeras que ofrecen
servicios de atencién primaria en el marco de los CCG. En Inglaterra estan incluidos los servicios dentales,
consultas de medicina general y servicios especializados. Los pacientes pueden elegir su médico de
cabecera, pero en la practica no existen muchas opciones para elegir.

Como ya se menciong, la experiencia del Reino Unido muestra un Sistema Nacional de Salud Publico para
los cuatro paises. Inglaterra, por ejemplo, busca a través de las reformas mejorar el logro de resultados
sanitarios con mejoras en los mecanismos de pago en los que progresivamente se da flexibilidad a los
proveedores para actuar en la poblaciény buscar la agrupacion de los pagos en hospitales con el objetivo
de obtener mejores resultados.

4.1.3. Chile

El sistema de salud de Chile tiene un sistema publico y otro privado. El primero posee un aseguramiento
Unico publico a través del Fondo Nacional de Salud (FONASA) que cubre al 82 por ciento de la poblacién, y
el sequndo a través de las Instituciones de Salud Previsional (ISAPREs) que cubre al 18 por ciento restante.
Ademas, cuenta con algunos seguros especificos para las Fuerzas Armadas, Teleton, Codelco y Mutuales.
EI FONASA se financia con recursos provenientes de la cotizacion obligatoria de los trabajadores del 7 por
ciento del salario y de subsidios publicos. Las ISAPREs, por su lado, se financian con el pago de primas
ajustadas por riesgo por los planes voluntarios que ofrecen.

La afiliacion al FONASA es a través de sus oficinas y por internet. Esta esta destinada a trabajadores
tanto dependientes como independientes, recién contratados, personas juridicas, personas carentes
de recursos, pensionados, beneficiarios del subsidio familiar, beneficiarios de la pension basica solidaria
de invalidez o vejez, embarazadas, nifios y nifias hasta los seis afios de edad, extranjeros incluidos en
el convenio refugiado, y funcionarios del sector salud que quieran forman parte del Sistema Publico
de salud en Chile. La adscripcion de la poblacion es voluntaria, en la APS de la red de servicios publica,
y cada equipo multidisciplinario tiene hasta 5 000 personas asignadas (Giovanella, Fidelis de Almeida,
Vega Romero et al. 2015).

o

https://www.bma.org.uk/advice-and-support/nhs-delivery-and-workforce/funding/models-for-paying-providers-of-nhs-services

9. El propésito de los HRG es ofrecer a las organizaciones la capacidad de comprender su actividad en términos de los tipos de pa-
cientes que atienden y los tratamientos que realizan. Pueden usarse para permitir la comparacion de actividades dentro y entre
diferentes organizaciones y brindar la oportunidad de comparar tratamientos y servicios para respaldar el andlisis de tendencias a
lo largo del tiempo.
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La participacion del gasto publico en el gasto corriente total en salud era de 61 por ciento en el 2019, de 7
por ciento en planes voluntarios privados y de 33 por ciento del gasto de bolsillo en salud de los hogares.
El gasto de bolsillo es alto, Chile destina el 5,56 por ciento de su PIB al gasto publico en salud (2020).

» Tabla 9. Chile: gasto en salud por tipo como porcentaje del gasto corriente en salud

Tipo de gasto 2017 2018 2019

Gastos gubernamentales y contributivos obligatorios de salud
Planes voluntarios de pago de salud 7 6 7
Pago de bolsillo del hogar en salud 33 33 33

Fuente: OMS (2022).

La provision publica de servicios esta organizada y coordinada por el Sistema Nacional de Servicios de
Salud (SNSS) que cuenta con servicios descentralizados en todas las regiones. La atencién primaria de
salud se brinda a través de tres dependencias: i) el sistema de Atencién Primaria de Salud Municipal
bajo responsabilidad de las entidades administradoras de salud municipal, ii) la atencién primaria
dependiente de los propios Servicios de Salud™, yiii) las organizaciones no gubernamentales (convenios
suscritos con los Servicios de Salud).

El financiamiento de la atencién primaria se brinda para las tres modalidades: municipal, servicios de
salud y ONG. Las modalidades municipal y servicios de salud se ajustan a la Ley de presupuesto que
define el monto para cada instancia (entidades administradoras de salud municipal o ejecutora de la
prestacion para los servicios de salud). Los recursos que van a la Atencién Primaria de Salud Municipal se
transfieren en un 68 por ciento mediante un mecanismo de pago per capita, 23 por ciento para iniciativas
de capacitacién, 7 por ciento para gastos de las leyes N° 19.813, N° 20.157 y N° 20.250" y la diferencia
para otras asignaciones. Los Servicios de Salud reciben del Ministerio de Economia, Fomento y Turismo
presupuesto prospectivo por prestaciéon y presupuesto histérico.

» Figura 6. Financiamiento de la red publica en Chile
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Fuente: MINSAL (2010).

10. Los Servicios de Salud son organismos estatales de funcionamiento descentralizado.

11. Ley 19.813 publicada el 25/06/02 para la asignacion de desarrollo y estimulo al desempefio colectivo (por cumplimiento de metas sa-
nitarias y mejora de la atencion al usuario); Ley 20.157 publicada el 05/01/07 y su Reglamento Dto. 47/07 publicado el 27/09/07 que
concede beneficio al personal de la APS; Ley 20.250 publicada el 09/02/08 otorga beneficios al personal de la APS en zonas extremas
(Region 1,2, 12y 15).
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El per capita es calculado por el Ministerio de Salud en base al plan de beneficios (Plan de Salud familiary
Acceso Universal a Garantias Explicitas en Salud-AUGE). De las 322 comunas que tienen APS Municipal, 47
son clasificadas como comunas de costo fijo, no reciben per capita porque su tamafo es muy pequefio.

El pago per capita se basa en el plan de salud familiar y AUGE que incluye acciones destinadas a la salud
del nifio, del adolescente, del adulto y del adulto mayor, de la mujer, odontoldgica, del ambiente y la
mayor parte de las garantias explicitas otorgadas por el nivel primario de atencién. El pago per capita
parte de un calculo homogéneo para la poblacion, pero luego aplica criterios de ajuste (Ley 19.378) como
nivel socioecondémico de la poblacién (pobreza, adultos mayores), comportamiento de las prestaciones
anteriores en los establecimientos de la jurisdiccién, ruralidad, problemas de acceso, atenciones efectivas
en los establecimientos.

Los hospitales se financian en buena parte mediante presupuestos histéricos (Programa de Prestaciones
Institucionales - PPI) y a través de mecanismos de pago (Programa de Prestaciones Valoradas - PPV).
El financiamiento PPV busca mejorar la eficiencia en el uso de los recursos. Ambas modalidades tienen
mecanismos de monitoreo diferentes, de acuerdo con Caceres Torres (2020), el PPV por ejemplo. Las
prestaciones realizadas por el hospital que fueron costeadas por FONASA deben ser programadas y
monitoreadas mensualmente para que sean pagadas como produccién del hospital. El PPI en cambio,
se concentra en un pago para financiar los costos fijos de la institucién. Los hospitales reciben un aporte
mediante ingresos extraordinarios del el Ministerio de Hacienda, que habitualmente son ingresos
variables a fin de financiar las deudas hospitalarias y la inversion.

Asimismo, la atencion secundaria y terciaria recibe la asignacion de recursos para patologias. AUGE
sigue el mismo patrén de transferencias, privilegiando un pago asociado a produccién que es realizado
con parte del PPIy recursos adicionales del FONASA. Este volumen de recursos adicionales proviene de
programas especiales como el Programa del Adulto Mayor y el Programa Oportunidad en la Atencién.
Asi, una proporcién cercana al 50 por ciento del gasto hospitalario del FONASA corresponde a PPV.

Los mecanismos de pago utilizados en hospitales han sido principalmente pago por acto y pago por
servicios, lo que los ha llevado a experimentar sobreejecucion del gasto de salud y una consecuente deuda
con los hospitales. Por ello, se inici6 una reforma del financiamiento de 27 hospitales a fin de mejorar
los mecanismos de transferencia. Entre las soluciones se implement6 la prohibicién de generar deuda
mas alla del gasto aprobado. Otra solucion fue la implementacion del mecanismo de pago de GRD que
busca un uso mas eficiente del financiamiento (hacer mas sin gastar mas). Ademads, se estan realizando
ajustes para que respondan al resultado final esperado. En el caso de los hospitales especializados, se ha
definido que deben de resolver la complejidad e incorporar herramientas administrativas para gestionar
mejor sus prestaciones (Ahumada, Lagos y Sugg-Herrera 2016)'2 La aplicacién de GRD ha avanzado hacia
un plan de pago a prestadores privados con GRD desde el 2017, pero se mantiene mayoritariamente en
pagos por servicios. Goyeneche y Gonzéles (2020), refieren que, si bien alin es temprano para ver efectos
de los GRD, en un analisis basado en la discusion del presupuesto de salud, el presupuesto destinado
a los hospitales via pagos mediante GRD sera en promedio 14,48 por ciento mas bajo que el gasto real
que efectuan los hospitales.

El caso de Chile, como se observa, existe un sistema mixto, con avances en la aplicacién de mecanismos
de pago, pero que conviven con presupuestos histéricos y algunos desajustes en los gastos. Los avances
hacia GRD ha requerido de voluntad politica, inversion, pruebas piloto y ajustes. Es un proceso en
formacion con resultados en progreso.

12. Entrevista a P. Lagos (MINSAL 2016).
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4.1.4. Colombia

La rectoria del sector esta en el Ministerio de la Proteccién Social y el Consejo Nacional de Seguridad Social
en Salud desde el 2007 (Ley 1122). Colombia ha modificado su sistema de salud con varias reformas y tiene
un sistema complejo con participacion de privados que son pagados por el Estado. Con la Constitucién
Nacional de 1991, se defini6 la Seguridad Social como un servicio publico de caracter obligatorio a cargo
del Estado. En 1993, mediante la Ley 100 se cred el Sistema General de Seguridad Social Integral con
los componentes de Pensiones, Riesgos Profesionales y Salud que agrupaba un conjunto de seguros
regulados por el Estado y financiados con contribuciones de trabajadores y empleadores, o mediante
subsidios del Estado con el fin de cubrir a toda la poblacién ya sea con seguros publicos o privados ™.

El sistema se financia mediante el pago de contribuciones de los trabajadores con ingresos formales y el
financiamiento publico a través de una combinacién de aportes de cotizaciones, impuestos y otros para
el régimen subsidiado™. La administracion de los seguros esta delegada en las Entidades Promotoras de
Salud (EPS) del régimen contributivo y en las del Régimen Subsidiado (EPS-S), que pueden ser publicas
o privadas.

La participacién del gasto publico en el gasto corriente total en salud es del 77 por ciento (2019), de 8 por
ciento del privado y de 15 por ciento del gasto de bolsillo del hogar en salud.

» Tabla 10. Colombia: gasto en salud por tipo como porcentaje del gasto corriente en salud

Tipo de gasto 2017 2018 2019
Gastos gubernamentales y contributivos obligatorios de salud 77 77 77
Planes voluntarios de pago de salud 8 8 8
Pago de bolsillo del hogar en salud 15 15 15

Fuente: OMS (2022).

El Sistema reconoce un plan de beneficios con una prima llamada Unidad de Pago por Capitacién (UPC)
que en el régimen contributivo toma en cuenta edad, sexo y sitio de residencia de la poblacién afiliada
e incluye actividades, procedimientos e intervenciones para eventos que requieran atencién en los
diferentes niveles de complejidad y medicamentos segun lista definida. El régimen subsidiado tiene una
UPC Unicay equivale al 66 por ciento de la del régimen contributivo. El Plan de beneficio del Régimen
Subsidiado es inferior e incluye actividades, procedimientos e intervenciones del nivel de atencién
basica, servicios de alto costo y en el nivel de mediana complejidad esta limitado a cirugias abdominales,
oftalmologia y optometria para menores de 20 y mayores de 60 afios y atencion ambulatoria de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial. El Régimen Subsidiado ha incorporado ampliaciones
para algunos territorios (mayores de 100 000 habitantes con acceso a alta complejidad) para la
atencién de alta complejidad en determinados rubros. En el 2008 se exigi6 la unificacién de los planes
de beneficios, pero existieron dificultades de financiarlo. En el 2015 se amplia la UPC para el Régimen
Subsidiado y Contributivo. En la practica enfrentan problemas para cubrir el financiamiento de la UPC
y contener el gasto ™. El financiamiento fluye a través de las EPS a los proveedores publicos y privados.

13. Antes de la Ley 100 la participacién de los seguros en la poblacion era entre el 15y 18 por ciento mediante la cobertura del Instituto
de Seguridad Social, 4 por ciento por parte de las Cajas de Prevision, 14 por ciento de las Cajas de Compensacion, 5 por ciento de la
medicina privada y el acceso (no cobertura) a las instituciones publicas. Ademas, entre el 25y 35 por ciento de la poblacién no tenia
acceso (pobres).

14. Elrégimen subsidiado se financia mediante aportes de solidaridad de los cotizantes contributivos, recursos de las cajas de compen-
sacion familiar, el Sistema General de Participaciones de las entidades territoriales (SGP) creado por la Ley 715 de 2001 y recursos
de los entes territoriales procedentes de rentas cedidas o impuestos a las loterias, licores y rifas y juegos. La administracion de los
recursos esta centralizada principalmente en el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA), cuenta fiduciaria administrada por la
Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), anteriormente, la Direccién Financiera del
Ministerio de la Proteccion Social (Guerrero, Gallegos, Becerril-Montekio et al., 2011).

15. Por la deuda de FOSYGA con las EPS, prestadores de servicios de salud y entidades territoriales. Asi mismo, igualar la UPC contribu-
tiva y subsidiada llevé a un sobre esfuerzo financiero sin tomar medidas de contencién del gasto y con cobertura de atencién muy
amplia en el régimen subsidiado (2/3 de la poblacién). Se suma, la sentencia de la Corte Constitucional que obliga al Estado a prestar
servicios de salud sin limites.
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» Figura 7. Financiamiento de la red publica en Colombia

Presupuesto Publico _,  Aseguramiento
Cotizaciones L2 subsidiado
Comisién reguladora
de salud
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SOAT L, Asegur .
contributivo
Entidades
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Fuente: Santa Maria (2021).

La provision de servicios de los hospitales publicos esta en manos de las Secretarias de Salud
departamentales y municipales y los hospitales son empresas sociales estatales. La atencién basica
esta a cargo de los municipios. La provision de servicios de atencion primaria brinda atencién clinicay
un paquete basico de acciones de salud publica, a pesar de que en el 2011 con el Plan nacional de salud
publica se planted articular la atencion primara con los equipos de salud (consultorios independientes)
y los prestadores de servicios publicos y privados. Esto no ha sido posible porque hay municipios que no
tienen prestadores de servicios publicos.

Los mecanismos de pago aplicados en Colombia se basan en tarifas para el pago de servicios en
hospitales publicos y privados. Las EPS han desarrollado experiencias de mecanismos de pago diversos
en varios hospitales publicos y privados para mejorar la eficiencia en el uso de los recursos, pero de
manera limitada y aun con problemas para su implementacién. Por ejemplo, Cortes, Gorvanev, Agudelo-
Londofio et al. (2016) evaluaron la posible aplicacion de GRD en tres hospitales de alta complejidad, y
encontraron que la informacién era insuficiente, la agrupacién por diagnoéstico tenia problemas y el
15.3 por ciento no se podia agrupar. De la casuistica total registrada, al seleccionar las 15 primeras,
estas acumulaban entre el 22 y el 25 por ciento de las hospitalizaciones. Finalmente, al intentar describir
los GRD mas frecuentes, se observé que estaban mal definidos o eran de baja complejidad, indicando
un problema en el registro. Concluyeron que esto supondria un trabajo a largo plazo, que requeria
voluntad politica y una inversién en capacitacién y sistemas de informacién. Gorbaneyv, Cortes, Torres et
al. (2011) revisaron la experiencia de ocho EPS en el uso de P4P y encontraron cinco utilizando P4P (del
régimen contributivo) para servicios ambulatorios (servicios que no pesan en la facturacion total de las
aseguradoras y promocién y prevencion). El incentivo estaba en el rango de 5-15 por ciento del pago
habitual por cumplimiento de metas de productividad. Las alianzas entre aseguradoras y prestadores
de servicios ambulatorios les permitié aplicar un alto control con incentivos bajos. Concluyeron que
la aplicacién de P4P depende de la capacidad de gerencia. No se aplica P4P en hospitales debido a
la fragmentacion del aseguramiento, ya que estas tienen bajo volumen de compra de servicios y no
generan interés por el uso de P4P, pero también por la dificultad de las aseguradoras de estandarizar
la practica médica.

A nivel de la atencién primaria, la aplicacion del per capita es generalizada y se basa en un presupuesto
histérico con ajustes por mandato a partir de una evaluacién de los costos y ampliaciones.
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La adscripcién esta en manos de las EPS para afiliados publicos y privados que requieran acceder a la
atencion. El régimen subsidiado afilia a la poblacién identificada mediante la aplicacién del SISBEN® por
focalizacién, clasificada en los niveles 1y 2, y a la identificada mediante listados censales. El régimen
contributivo adscribe a partir de la contratacion formal de trabajadores dependientes e independientes.

En suma, Colombia tiene un sistema mixto que ha pasado por varias reformas en corto tiempo". Sus
avances en el desarrollo de mecanismos de pago han sido escasos producto de la continua recomposicién
del sistema y su financiamiento.

4.2. Mecanismos de pago para el primer nivel de atencion

El mecanismo de pago que mejor se adapta para la atencién primaria es el pago per capita, que permite
una asignacién poblacional con criterios de ajuste. Vargas y Poblete (2006), realizaron una revision de
los per capita de 15 paises para analizar los criterios de ajuste aplicados con el fin de encontrar aportes
para una mejor definicion del per capita. Cid Pedraza (2020), por su parte, analiza la variable per capita de
diez paises y sus criterios de ajuste para una mejor aplicacién al concepto de redes integradas de salud.
A continuacion, se presenta un consolidado de los hallazgos de ambos analisis para los pagos per capita.

» Tabla 11. Experiencias de paises y caracteristicas de los esquemas de capitaciéon en atencion
primaria

| pais ____ justes individuales Ajustes agregados

Edad, sexo. Diagndsticos

Alemania
agrupados por costos
Ruralidad, etnicidad de
Australia trabajadores, necesidad de
(Nueva Gales  Edad, sexo, etnicidad salud (mortalidad, estatus Dispersién de costos regionales
del Sur) socioeconémico y ubicacién
geografica)
Condiciones desfavorables de
. Pacientes con afecciones desempefio (zonas montafiosas,
Bulgaria P -
crénicas lejanas o con pobre
infraestructura)
Canada Eda_d, Sexo, estatus st el Lejania Dispersién de costos regionales
social, etnicidad
~ Insularidad, poblacién mayor de
Espafia =
65 afios
Estados
Unidos Edad, sexo
(Medicaid)
Finlandia Edad Perfil de morb_|l|_d:ad, lejania
Areas del archipiélago
Edad (mayores de 65 afios), Grupo de costo de farmacos, .
) - ot Transferencia de fondo central
Holanda sexo, estatus de seguridad grupo de costo de diagnoéstico :
. asegurados regionales al GP
social (DCG)
Inglaterra Edad, sexo Dispersién de costos regionales

16. EISISBEN es un sistema de identificacion de potenciales beneficiarios de programas sociales en Colombia. Clasifica a las personas
en funcién de sus condiciones de vida y de sus ingresos.

17. En 1990 se dejé de lado al sistema estatal de salud y se dio paso a la venta de servicios por parte de los hospitales. En 1993, se cre6
el Sistema General de Seguridad Social, que incluyé la competencia regulada, la obligatoriedad de contratacion de pdlizas de seguro
de los trabajadores, con la responsabilidad del Estado sobre la cobertura de las poélizas para la poblacién en situaciéon de pobreza.
En 2011 se dio un nuevo proceso de cambio en el sistema de salud colombiano con la creacién de nuevos organismos, el énfasis en
la universalizacién del aseguramiento y la sostenibilidad financiera, el fortalecimiento de la rectorfa, la incorporacién del modelo de
atencioén primaria en salud, entre otros cambios.

34



» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

| pais | pjustes individuales Ajustes agregados

Irlanda del Necesidad de salud (tasa de Dispersién de costos entre
Edad, sexo . -
Norte mortalidad) areas rurales y urbanas
. Mortalidad, indicador Pago a GP por.palrte de Fondo
Italia Edad, sexo ; e . de salud. Municipios
epidemiolégico territorial ) )
responsables de salud primaria
Noruega Edad, sexo
Nueva Edad, sexo, etnicidad, estatus Caract_erlsFllcas dela . .
) L Organizacién de salud primaria
Zelanda socioeconémico > -
(siincurri6 en faltas)
Polonia Edad (mayores de 65 afios y
menores de 5)
Programas estratégicos de
salud bucal, asistencia
. £ farmacéutica bésica, lucha
. No considera (el pago per capita
Brasil es plano) contra las
P deficiencias nutricionales, lucha
contra las endemias y vigilancia
sanitaria
Dinamarca Edad, sexo, socioeconémico
Asignaciones fijas por
Chile Edad, sexo, socioeconémicos Ruralidad programacion y actividad, y por

desempefio dificil a médicos del
primer nivel.

Nota: *Maryland y Minnesota utiliza el método ACG (Adjusted Clinicals Groups) y Oregon utiliza el DPS (Drugs Payment Scheme)
Fuente: Cid Pedraza (2020); Vargas y Poblete (2006).

Los ajustes mas utilizados en el uso de pago per capita son edad y sexo, como base, seguidos de ajustes
con variables demograficas, de etnicidad, geograficas, socioecondémicas y epidemioldgicas (incluyendo
tasas de mortalidad y cédigos de diagnésticos). La disponibilidad de informacién es una condicion para la
aplicacién de ajustes en los pagos per capita, por ejemplo, un censo correcto que identifique la pobreza
o informacion trazadora del comportamiento de las enfermedades en la poblacién. La ruralidad y el
problema del acceso de comunidades alejadas puede ser un ajuste para tomar en cuenta a partir de la
definicion de poblaciones por debajo de una determinada densidad.

En todo caso, la experiencia internacional muestra que las férmulas son dinamicas y van ajustandose a
medida que se va monitoreando los efectos de la implementacién con el fin de aplicar cambios en los
grupos poblaciones, en los perfiles epidemiolégicos de determinadas zonas, entre otros.

Cid Pedraza (2020) analiza el pago per capita para su aplicacion en el financiamiento de las Redes
Integradas de Servicios de Salud y no solo por establecimiento. Esto indica que el per capita tendria
que incluir criterios de eficiencia y equidad para una mejor distribucién del riesgo entre financiadores y
proveedores, que tome en cuenta pérdida financiera por efecto de la enfermedad, cambios en el uso, y
costos, por acceso. Asi se tendria una capita basada en las necesidades de la poblacién y se promoveria
la articulacion entre niveles de atencién. Este seria un capita ajustado por riesgo con un pago mixto
prospectivo (estructuras o costos fijos) y otro retrospectivo (costo de la morbilidad esperada y actividad).
Como se muestra en la tabla anterior, los ajustes por riesgo no son nuevos y permiten asignaciones mas
justas en beneficio de la poblacién. Sin embargo, no solo es el mecanismo de pago per capita ajustado
por riesgo, se requieren adecuaciones a la planificacion en salud y presupuestos de salud para que se
alineen los propésitos.
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4.3. Experiencias de mecanismos de pago en hospitales

4.3.1. Pago per capita

La experiencia del pago per capita se aplica también a hospitales, aunque tiene grandes limitaciones. A
continuacion se presentan dos experiencias. La primera en un hospital de nivel secundario con poblacién
adscrita al hospital en Vietnam con resultados favorables y la segunda en un hospital terciario de Nueva
Zelanda con resultados poco satisfactorios para los hospitales, dando cuenta de la importancia de los
incentivos y riesgos entre comprador y proveedor en cada uno de los mecanismos de pago.

4.3.1.1. Vietnam

La seguridad social de Vietnam fijé un plan para transitar de pagos por servicios a contratos con pagos
per capita a establecimientos de primer nivel (principalmente hospitales de distrito) y limitar los pagos
por actos y por casos a los establecimientos de referencia.

Nguyen, Bales, Wagstaff et al. (2013) se refieren a la aplicacion de un pago per capita prospectivo para
los hospitales de distrito para brindar un conjunto de prestaciones por cada paciente adscrito al hospital.
El mecanismo implicaba que, si el proveedor gastaba mas que lo recibido por el presupuesto per capita,
éste asumia el gasto con sus recursos (a través de retencion de excedentes o con ingresos). En cambio,
si gastaba menos podia retener y reinvertir el excedente.

El calculo del pago per capita se hizo a partir de los datos de los reembolsos promedio provinciales
histéricos basados en los pagos por servicios (entre el 2005 y 2011), para cada una de las seis categorias
de afiliacién que posee el seguro 'y los multiplicaron por el nUmero de personas adscrita en cada
categoria registrada en el hospital. En el Anexo 2 se incluye la férmula utilizada para el calculo.

Los resultados de la aplicacion muestran que cambiar al pago per capita mejoré la eficiencia para
producir lo mismo con menor gasto. Los hospitales lograron un gasto de medicamentos de un 8,7 por
ciento menor en comparacion con los hospitales sin capitacion. Asimismo, se redujo el gasto corriente
en un 5,2 por ciento. Asi, los hospitales de distrito respondieron a pago per capita reduciendo costos.
En cuanto a la calidad, no se pudo verificar si hubo mejoras o si se mantuvo como antes. Sin embargo,
también hubo algunos problemas por ajustar el per capita a las seis categorias que dio como resultado
diferentes montos de capitacién para distintos grupos de categorias que no reflejan necesariamente
los riesgos para la salud. Por ejemplo, las personas en situacién de pobrezay los nifios menores de 6
afios, cuya prima esta totalmente subsidiada, obtuvieron la tasa de capitacién mas baja. En cambio, los
trabajadores del sector formal, los grupos voluntarios y los jubilados obtuvieron las tasas de capitacion
mas altas. Otro problema que se obtuvo fue la limitada capacidad de los hospitales de distrito para
controlar su propio presupuesto.

En suma, en esta experiencia se expresan resultados mixtos, con algunos hospitales mostrando mejoras
en la ejecucion de su presupuesto y en otros casos no. También se debe resaltar que no se pudo constatar
si hubo un impacto importante en la calidad. La reduccién de costos puede ser deseable, siempre y
cuando esto no signifique una caida en la calidad de los servicios.

4.3.1.2. Nueva Zelanda

Nueva Zelanda introdujo en el 2003 un sistema de pago per capita basado en las caracteristicas de la
poblacién regional. Shin, Schumachery Fees (2017), encontraron que el monto de la financiacién basada

18. (1) funcionarios publicos y empleados del sector formal; (2) jubilados y personas que reciben subsidios, héroes de guerra; (3) per-
sonas en situacion de pobreza; (4) alumnos y estudiantes; (5) nifios menores de 6 afos; y (6) el resto de la poblacion, en su mayoria
trabajadores del sector informal y dependientes de trabajadores del sector formal.
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en la poblaciéon regional, y no en el tratamiento real brindado o la cantidad de hospitales operados,
subfinancio los hospitales terciarios. El pago per capita se ajustaba por edad, sexo, etnia, niveles de
pobrezay densidad poblacional. También se consideraba el pago capitado para los pacientes transferidos
entre las Juntas de Distrito de Salud; el Ministerio de Salud asignaba fondos adicionales a estas Juntas
cuando brindaban servicios terciarios con la finalidad de cubrir los costos mas altos del tratamiento de
casos mas complejos.

Desde la introduccién del sistema de financiacién basado en la poblacién, las Juntas Distritales de Salud
de nivel terciario se han quejado de que sufren una seleccion adversa y que el ajustador de su nivel no
es suficiente para cubrir los mayores costos realizados para, por ejemplo, tratamiento de casos de alta
complejidad. El estudio se basé en un analisis de aproximadamente 7 500 000 eventos hospitalarios
financiados con fondos publicos desde julio de 2003 hasta junio de 2011.

El principal hallazgo del estudio fue que las Juntas Distritales de Salud que tratan casos mas complejos
obtienen una financiacién menor por caso, lo que indica que los factores de ajuste son insuficientes
para dar cuenta de que los pacientes de alto riesgo no solo generan mayores costos por caso, sino que
también requieren un mayor nimero de tratamientos.

El ejemplo de Nueva Zelanda con la aplicacion del método per capita de manera generalizada muestra
los problemas de basarse en un calculo poblacional para una atencién terciaria donde los incentivos
resultan inadecuados en la atencién de los pacientes.

4.3.2. Pago por desempeio (P4P)

Como se vio anteriormente, el pago por desempefio (P4P por sus siglas en inglés) es una estrategia
disefiada para mejorar la calidad de la atencién médica a través de incentivos financieros e intenta
mejorar la adherencia a las mejores practicas proporcionando incentivos financieros para los
profesionales de la salud. Sin embargo, la adherencia a las mejores practicas no es la tnica medida de
desempefio, las medidas de resultado también son una fuente de evaluacion. Por otro lado, P4P evita
los posibles incentivos negativos de los esquemas de reembolso que vinculan el pago con el volumen
de atenciones.

Kovacs, Powell-Jackson, Kristensen et al. (2019) realizaron un estudio de P4P en paises de ingresos bajos y
medios y encontraron 41 esquemas de PAP implementados en el primer nivel de atencién, en hospitales,
en multiples niveles de atencién y en colegios, con trabajadores de salud comunitarios. Asimismo,
hallaron que estos fueron aplicados en su mayoria en servicios publicos y en menor medida en servicios
mixtos publicos-privados.

A continuacién, se presentan dos experiencias de la aplicacion de P4P: la de Estados Unidos, que muestra
los efectos variados e indeterminados de su aplicacién, y la experiencia de Tailandia, que muestra una
experiencia exitosa de P4P.

4.3.2.1. Estados Unidos

Kyeremanteng, Rodidoux, D’Egidio et al. (2019) realizaron una investigacién de P4P en hospitales de
Canaday Estados Unidos. En el caso de Estados Unidos, la investigacién ha demostrado que el impacto de
P4P es mixto. La mayoria de los estudios encontraron un beneficio pequefio de dichos programas, pero la
calidad de la evidencia es heterogénea. Los autores refieren, por ejemplo, en 2007, que un estudio analizé
un programa P4P basado en recompensas con el objetivo de mejorar los informes publicos, analizando
una poblacién de pacientes cardiacos en 613 hospitales estadounidenses, incluido un componente P4P
financiado por el gobierno federal, en comparacién con 403 hospitales estadounidenses que dependian
del salario base. Los investigadores concluyeron que P4P ofreci6é pequefias mejoras cuando se unié a
una iniciativa de informes publicos.
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En el mismo afio, otro estudio sobre la mejora de la calidad, utilizando el PAP basado en recompensas
para pacientes cardiacos (en 54 hospitales estadounidenses que participaban en un proyecto piloto de
P4P financiado con fondos federales, en comparacién con 446 hospitales de control), encontrd que el
programa no parecia afectar la calidad de la atencién. Unos afios mas tarde, se realiz6 un metaanalisis
de P4P en varios paises, que arrojo resultados contradictorios similares y, en tltima instancia, concluyé
que los efectos de P4P pueden variar ampliamente, dependiendo de la instancia especifica analizada y
de unaserie de factores contextuales, como la magnitud relativa de los incentivos, como se midieron los
objetivos, la duracién de la intervencion y el tipo de tratamiento médico buscado.

Los autores concluyeron que la magnitud del incentivo financiero ofrecido puede ser uno de esos factores
que influyen en los resultados de las practicas de P4P. Pero scuanto incentivo resultara en resultados
positivos? ¢Es justo decir que es probable que mas dinero genere mas cambios? Un estudio sugirié que
un aumento del 5 por ciento en los ingresos per capita de los médicos podria ser lo suficientemente
significativo como para influir en el comportamiento. Sin embargo, el entorno y el contexto también
juegan un papel, independientemente de la compensacién bruta.

En un contexto de Medicina de Cuidados Criticos, en tres hospitales académicos en Pensilvania, incluidas
las UCI mixtas y de subespecialidades, se ha demostrado que P4P aumenta las exclusiones basadas en la
elegibilidad, pero no tiene ningun efecto sobre la mortalidad y los resultados adyacentes. Sin embargo,
la calidad de la atencién puede variar segun el riesgo del paciente y la gravedad de la afeccién, y esto no
siempre se tiene en cuenta al medir los resultados de los pacientes en la UCI.

Los autores, resumieron las estructuras del PAP mas utilizados en tres tipos, segin se muestra en la
Tabla 12.

» Tabla 12. Estados Unidos: caracteristicas distintivas clave de las estructuras P4P mas comunes

Estructuras basadas en: Incentivos Punto de referencia Medidas de calidad
Comparacion con otros Basado en recompensas Desempefio absoluto Basado en resultados
Estandares de atencién Basado en penalidad N/A Basado en procesos
Evidencia previa N/A Desempefio relativo Basado en la estructura

Fuente: Kyeremanteng, Rodidoux, D’Egidio et al. (2019).

4.3.2.2. Tailandia

Tailandia introdujo el P4P en el 2010 para lograr la cobertura universal en salud en el pais. Se aplicé en
hospitales de distritos, hospitales promotores de salud y/o unidades de atencién primaria llamados CUP.
Los hospitales de distrito aplican atencién primaria y secundaria, los hospitales promotores de la salud
solo brindan atencién primaria, servicios comunitarios, servicios de promocién de la salud y prevencién
de enfermedades.

El primer programa de P4P, denominado pago adicional, buscaba reducir las variaciones en la calidad
y accesibilidad de la prestacion de atencion al alentar a los CUP para mejorar la infraestructura y el
personal. Dado que este programa fue criticado por no contribuir claramente a la calidad de los servicios
y los resultados de salud, fue reemplazado por el Marco de Calidad y Resultados (QOF) en octubre de
2013. Como iniciativa de P4P, el QOF incentiva a los proveedores de salud a mejorar la calidad de la
atencién primaria en areas clave predeterminadas, a saber: i) promocion de la salud y enfermedades,
prevencidn; ii) servicios de atencién primaria de la salud; iii) desarrollo y gestién organizacional; y iv)
servicios dirigidos a las necesidades locales.

Se crearon dos tipos de indicadores QOF: indicadores basicos, utilizados a nivel de CUP en todo el pais,
e indicadores locales, desarrollados por juntas regionales de salud, que se encuentran en las Oficinas
Provinciales de Salud y regionales, provinciales, y hospitales de distrito. A su vez se separaron en
cuatro categorias: a) indicadores de calidad y desempefio de promocién de la salud y prevencién de
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enfermedades; b) indicadores de calidad y desempefio de servicios de atencién primaria; ¢) indicadores
de calidad y desempefio de desarrollo organizacional y gestion; y d) indicadores de calidad y desempefio
de servicios prioritarios a las necesidades locales.

El programa QOF fue exitoso, obtuvo apoyo politico y recibié la aprobacién colectiva para la mejora de la
calidad y el desempefio, a pesar de que enfrentd obstaculos para lograr los incentivos adecuados para
los prestadores de servicios de salud.

4.3.3. Grupos Relacionados de Diagnéstico

En GRD las agrupaciones pueden variar en sus aplicaciones, en su mayoria se agrupan por diagnosticos,
pero también pueden agrupar procedimientos (la primera es la mas aplicada).

La implementacion de los GRD puede enfrentar dificultades porque requiere de mayores recursos, de
una fuerza laboral de salud mas fuerte y de una cantidad adecuada de médicos. Ademas, la aplicacién
de GRD a menudo requiere una sélida capacidad de gestidon de los 6rganos de gobierno, sistemas de
contabilidad y financieros sofisticados y sistemas de informacién de salud coordinados. Las ventajas de
su aplicacion se ven en mejoras de eficiencia de la atencion médica (Zou, Li, Zhou et al. 2020).

A continuacién, se presentan los casos de México y Estonia, el primero con una adopciéon de GRD
que presento dificultades, con la necesidad de enmendar el rumbo por procesos complejos y buscar
soluciones mas adecuadas a su realidad. La experiencia de Estonia, por el contrario, muestra un proceso
de disefio ordenado, con la identificacion de cuellos de botella por resolver antes de la implementacién
y busqueda de la mejor ruta para su viabilidad.

4.3.3.1. México

El caso de México resulta una advertencia en la implementacién de GRD, el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) a fines de los noventa introdujo los GRD para mejorar el manejo clinico y reducir
variaciones en la practica clinica. Seleccionaron los diagndsticos de uso frecuente y los agruparon en
aproximadamente 40 a 60 categorias que fueran clinicamente similares. Lograron simplificar 18 000
diagnosticos de alta hospitalaria, y dentro de la clasificacién internacional de enfermedades (CIE) se
simplificaron aproximadamente 500 GRD. Sin embargo, los GRD fueron hechos por cada hospital
obteniendo asi una variacion significativa entre los 15 hospitales que participaron. Los GRD se
suspendieron en 2003, también por el costo del sistema de informacién y tecnologia y los recursos
humanos necesarios para desarrollarlos y mantenerlos (Mathauer y Wittenbecher 2012).

Sin embargo, después de la suspensién el IMSS adopté los GRD-HCFA (Administracién de finanzas de
atencién médica) que se restringié a gastos de insumos materiales, que representaban aproximadamente
el 2-8 por ciento del gasto hospitalario (2006), con el uso en simultaneo de gasto histérico. Actualmente
el IMSS cuenta con mas de 700 GRD que cubren gastos médicos y materiales.

La experiencia mexicana deja lecciones importantes en torno a la necesidad de trabajar mecanismos de
pago sobre esquemas estandarizados para todas las instituciones de salud que participan del proceso.

4.3.3.2. Estonia

Estonia al momento de aplicar GRDs contaba con el Fondo de Seguro de Salud de Estonia (EHIF) que
obtenia informacion detallada de los hospitales como, procedimientos, atenciones, hospitalizaciones,
entre otros; y estaban en condiciones de resumir los costos del procedimiento por caso hospitalario
paciente. El proceso de disefio empezé en 2001 y se evaluo los diferentes GRD aplicados en otros paises,
entre ellos los GRD-refinado australiano y otros. Asimismo, se evalud los sistemas de informacién
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disponibles y se analizaron los cambios requeridos para lograr que los GRD funcionen. Asi, se llegé a
identificar los sistemas requeridos sefialados en la Tabla 13.

» Tabla 13. Estonia: GRDs y sistemas de informacién

Funcion princpal

1. Sistema informatico de los proveedores para Primer nivel donde llega la informacién (sexo del paciente,
historial médico edad, diagndstico, etc.) para la agrupacién de GRD

Software que transforma la Informacion del paciente a los

2. DRG Grouper grupos DRG

Transforma la informacion necesaria (incluido DRG) al

3. Sistema de contabilidad del proveedor formato de factura médica que se transmitira al EHIF

4. Sistema informatico de EHIF Verificacion de facturas médicas transmitidas, reembolso

Visual DRG facilita el seguimiento de la agrupacién DRG

5. Herramienta de analisis y planificacion P : 2
I6gica a nivel de caso individual

Fuente: DEHIF (2009).

El fin de los ajustes a los sistemas consistia en encontrar la solucién mas sencilla para los proveedores
en el manejo de los GRD. Por ello, se definié un agrupador central y se acord6 que el proceso de
agrupamiento no debia ser un proceso complicado técnicamente ni que llevase mucho tiempo. Ademas,
para evitar la oposicién de los proveedores solo se planificaron cambios minimos para la aplicacién de
los GRD en los sistemas de informacién de los proveedores.

El proceso se baso en las facturas que llenaban los proveedores separando las facturas de internamiento
y casos de cirugia ambulatoria, que fueron las que pasaron a la agrupacién GRD en el servidor central de
EHIF. Tras la agrupacion, teniendo en cuenta los precios de GRD, se calculé el monto total de la factura
médica. Finalmente, para el manejo de los pagos se compararon las facturas médicas contra los controles
de contenido electrénico. Aquellas facturas que no presentaron problemas se pasaron al proveedor para
su aceptacién final antes del pago.

Los precios de los GRD se calcularon en funcién de la informacién de facturacién médica de la atencion
hospitalaria aguda y atencién ambulatoria quirdrgica, disponible en EHIF, eliminando los casos atipicos
con un costo fuera de tres desviaciones estandar y de éstos excluyeron los valores atipicos con costos
fuera de dos desviaciones estandar. Los costos promedio por caso basados en esta informacion dieron
una aproximacioén relativamente buena de los costos reales por caso. Se planificé que los costos reales
se actualizarian mas adelante si se desarrollaba el modelo de costos.

Estonia ha mantenido el mismo mecanismo, no ha habido modificaciones en las clasificaciones primarias
con el sistema Nordic Medico-Statistical Committee (NOMESCO) Clasificador de Procedimientos Quirlrgicos
(NCSP). EI NCSP salvaguarda las clasificaciones, las actualizaciones y las propuestas de cambios en las
agrupaciones son evaluadas por el Centro Noérdico.

Una condicion basica para la buena implementacion ha sido desarrollar las capacidades locales a
nivel de pais y convocar paneles para tener discusiones entre administradores y médicos. Todas las
actividades locales pueden luego alimentar la colaboracién internacional donde se llevan a cabo
reuniones periddicas. Otro punto clave en los GRD fue la decisién de la EHIF de que los precios debian
ser iguales para todos los proveedores y no habria tarifas mas altas para los hospitales docentes o para
otros hospitales especializados o de nivel superior. El argumento utilizado fue que no habia ninguna
buena razén por la que una apendicectomia o una amigdalectomia ordinarias fueran mas costosas
en hospitales de nivel superior. Por otro lado, los hospitales de nivel superior estdn acostumbrados a
atender casos mas complicados y esto ya es tenido en cuenta en la I6gica de agrupacién de GRD (DEHIF,
2009).
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4.4, Adscripcion

Como se pudo observar en la seccién sobre experiencias internacionales de los sistemas de salud
en el financiamiento, la adscripcién puede ser un proceso obligatorio de entrada en los sistemas de
salud unicos o basados en un seguro publico, en cambio en los sistemas mixtos la adscripcion puede
variar de acuerdo con la red de servicios de salud a la que corresponda el individuo (en algunos casos
permite libre eleccién) o asociada con la afiliacion al asegurador que corresponda (con evaluaciéon y
plena identificacién o automatica). Sin embargo, la adscripcién se vincula no solo con la organizacién
de los sistemas y subsistemas, sino también con un consenso del modelo asistencial y la combinacién
de factores (recursos humanos, capacidad de resolucién, cartera de servicios) que hacen posible su
implementacion.

Mena (2021) revisa la experiencia de la adscripcién en paises sudamericanos encontrando que, en estos,
el proceso es territorial y en base a un rango de nimero de familias por unidad de servicio (que cuenta
con un equipo basico de personal de salud) y utilizando a los agentes comunitarios para facilitar el acceso
de la poblacion a la adscripcion. En general, para la adscripcion, la poblacion requiere del documento de
identidad y para su aplicacién cuentan con sistemas de verificacion de la identidad, condicion de pobreza,
entre otros aspectos.

Tsui, Hirsch, Bayer et al. (2020) detectaron, mediante la realizacién de un estudio sobre acceso a la salud
en Estados Unidos, la importancia de monitorear la distribucién espacial de los recursos de atencién
médica en un contexto de disparidad en el acceso a la salud. Concluyeron que no basta con mejorar el
acceso al aseguramiento y cumplir con el proceso de la adscripcion de la poblacién, importan mas las
barreras de acceso a la atencion ambulatoria. Enfatizaron la importancia de comprender el contexto del
vecindario y el acceso geografico a los recursos de atencién médica al disefiar programas y politicas de
salud de la poblacion.

Forti (2009), en una revisién de las experiencias internacionales de la APS como puerta de entrada
al sistema de salud, encuentra diversidad en la definicion de la APS y en los sistemas de salud. En el
caso de paises europeos, el Reino Unido, Espafia, Portugal y Holanda, la adscripcién es obligatoria, se
realiza con el proveedor y el beneficiario tiene libre eleccion regulada de médico. En el caso de paises
latinoamericanos existe mayor diversidad en el mecanismo de adscripcién. En la mayoria de los paises
revisados la adscripcion es obligatoria, ya sea a nivel individual o familiar. Otro aspecto es la eleccién del
prestador. En algunos paises no hay libre eleccién (Brasil, Costa Rica y Panama), aunque en otros paises
si se permite algun nivel de eleccion del prestador (Chile, Uruguay y Venezuela). Sin embargo, la libre
eleccion podria reflejar una debilidad en el rol de la APS como mecanismo ordenador del sistema.

A continuacién, se incluyen dos ejemplos de adscripcion, el caso de Perd basado en la afiliacién
al asegurador asociado con la adscripcion al establecimiento de salud y la experiencia de Brasil con
adscripcién en el proveedor de servicios.

4.4.1. Pera

La adscripcion en salud es vinculante con el tipo de seguro de la poblacién. El seguro publico (Seguro
Integral de Salud, SIS) afilia a la poblacién a través de sus oficinas desconcentradas a nivel nacional con
el uso del documento de identidad como mecanismo de identificacién. El SIS cuenta con un régimen
subsidiado, que se apoya en el Sistema de Focalizacién de Hogares (SISFOH) para calificar a los pobres
y pobres extremos; y un régimen semi contributivo en el que se afilia a trabajadores independientes,
informales, microempresas y en general a personas sin seguro. La afiliacién al seguro permite la
adscripcién al establecimiento de salud mas cercano al domicilio de la red de servicios publica (del
Ministerio de Salud y de los Gobiernos Regionales) siguiendo los lineamientos del Modelo de Atencion
Integral para el acceso al sistema a través del primer nivel de atencién.

En el caso de los asegurados al seguro social (EsSalud), la afiliaciéon es automatica una vez que el
trabajador dependiente es contratado y se extiende el beneficio para sus dependientes declarados. La
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adscripcién a un establecimiento se produce con el registro del domicilio en la base de datos de EsSalud
y el criterio de adscripcién es la cercania para el asegurado a su domicilio. De igual modo operan los
subsistemas de las Fuerzas Armadas y Policia Nacional del Peru. La adscripcion es a la red de servicios
de salud a la que corresponde el aseguramiento de cada individuo.

4.4.2. Brasil

En Brasil, el Sistema Unico de Salud (SUS), con su estrategia de Salud Familia, cubre a las familias con
mayor vulnerabilidad social y econémicay se desarrolla dentro de la estrategia de atencion primaria de
salud. La estrategia se concreta en el Programa Salud de la Familia (PSF) para el sector publico y acttia con
Equipos de Salud Familia (ESF) distribuidos territorialmente donde se encuentra la poblacion vulnerable.
Los ESF atienden necesidades de atencion de salud de la poblacién en el primer nivel de atencién. Los
ESF operan complementariamente a las Unidades Béasicas de Salud tradicionales (territoriales) o a
veces compiten con éstas (Pérez y Arrivillaga 2017). La creacion de los ESF se dio con el fin de mejorar el
acceso de la poblacion a la salud. La adscripcion es a través de la Unidad Basica de Salud (UBS), pero los
ESF realizan la busqueda activa de la poblacién y prestan servicios en municipios de menos de 50 000
habitantes.

La adscripcion territorial es un eje de la estrategia de atencion primaria de salud. Las UBS tienen una
poblacién adscrita, pero puede ser pasiva (a demanda), y los ESF promueven la adscripcién efectiva, en
especial de la poblacion vulnerable.
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» 5. Resumen de los MPPs en el sistema publico de
Ecuador

5.1. Contexto general: sistema de salud en Ecuador

El sistema de salud ecuatoriano, o Sistema Nacional de Salud, es un sistema mixto, segmentado y
fracturado. El sistema publico incluye a cuatro subsistemas publicos: i) el MSP; ii) el IESS; iii) el ISSFA'y
Fuerzas Armadas; y iv) el ISSPOL y la Policia Nacional. La segmentacion se refiere a un aseguramiento
que depende de caracteristicas especificas de la poblacién. En el caso del IESS, este asegura a los
trabajadores formales y tiene su propio fondo. Lo mismo ocurre para el ISSFA que cubre a los militares
de las fuerzas armadas y sus familias y el ISSPOL que cubre al policia y sus familiares. En el caso del
MSP, aunque no funciona como un seguro, si ofrece cobertura a la poblacién sin seguro de salud. Por
un lado, los subsistemas de seguridad social (IESS, ISSFA e ISSPOL) se financian con contribuciones de
empleadores y empleados. Mientras que el subsistema del MSP se financia con impuestos y funciona
como un sistema nacional (ver seccién 4.1).

La fragmentacién se refiere a la organizacion de los prestadores o proveedores de servicios de salud.
Cada subsistema administra sus propios prestadores que, aunque son parte de la Red Publica Integral de
Salud (RPIS), no funcionan como una red integrada. Asimismo, existe cierto nivel de coordinacién a través
del reconocimiento econémico para servicios prestados a personas con otro aseguramiento dentro del
RPISy con lared privada complementaria, sin embargo, aun no se han implementado la gestioén de redes
integradas de servicios de salud. La atencion integrada a través de redes integradas de servicios de salud
se refiere a las formas para coordinar la atenciéon de manera intencional y sistematica. Esto incluye la
comunicacion y el aprendizaje, en todos los niveles de prestadores que trabajan en distintos estratos o
escenarios para brindar atencién adecuada, oportuna y de alta calidad.

La Figura 8 muestra de manera general el financiamiento del sistema de salud en Ecuador. En el lado
izquierdo, en amarillo, se especifica como interpretar cada fila de la figura. Por ejemplo, el sector puede
ser publico o privado y dentro del sector publico se encuentran los subsectores de la seguridad social.
La siguiente fila se refiere a las fuentes de financiamiento de los subsectores. El subsector publico se
financia con recursos fiscales financiando los “fondos” (en la siguiente fila) del MSP, otros ministerios y
las municipalidades. Mientras que los subsectores de la seguridad se financian con contribuciones de
los empleadores, de los trabajadores y también con recursos fiscales.
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» Figura 8. Financiamiento del Sistema Nacional de Salud de Ecuador
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Pptos. Tarifas Pptos. Tarifas Pptos. Tarifas Pptos. Tarifas Tarifas
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Nota: * Las municipalidades no forman parte de la RPIS. Pptos: presupuestos; Contr.: contribuciones.

Fuente: elaboracién propia en base a la normativa vigente, Lucio, Lépez, Leines et al. (2019) y las entrevistas con actores clave.

Los fondos reciben recursos, ya sea via presupuestos o via contribuciones. El agente financiador del
MSP es el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), mientras que las unidades de compra son el MSP y
los otros ministerios y municipalidades que compran servicios de salud. En el caso de los subsectores de
seguridad social, los agentes financiadores son los mismos fondos que reciben las contribuciones y que
también son sus propias unidades de compra.

Los prestadores reciben la mayor parte de sus recursos via presupuestos, como es por ejemplo el
mecanismo de pago de prestadores en base a presupuestos globales. Esto quiere decir que el MEF
también cumple la funcién de unidad de compra, ya que estaria comprando servicios a los prestadores
via los presupuestos globales. Sin embargo, también existen pagos entre subsectores a través de pagos
por actos y segun el tarifario (esto se vera mas en detalle en la siguiente seccion). En la Figura 8, las
flechas de las tarifas estan al centro de la RPIS, indicando que las unidades de compra pueden comprar
a cualquier prestador de la RPIS.

La RPIS se muestra como un rectangulo (linea azul punteada) que abarca a todos los prestadores de
los subsistemas publicos y los aseguradores publicos, con excepcién de las municipalidades. Cada
subsistema entrega servicios a sus beneficiarios, pero cuando la red propia no puede otorgar el servicio
puede derivar a su beneficiario a prestadores de otros subsectores publicos y prestadores de la red
privada complementaria. Asi un beneficiario de ISSPOL se puede atender en prestadores de IESS, ISSFA
o del MSP, teniendo la derivacién correspondiente. Al recibir esta atencion, el fondo correspondiente
paga la tarifa al prestador que brindé el servicio.

Desde una vision global del sistema de salud, una forma de evaluar el nivel de eficiencia de un sistema de
salud es comparando el gasto corriente total en salud con la esperanza de vida al nacer. Claramente los
determinantes del estado de salud van mas alla del gasto corriente total en salud, pero se utiliza como
un indicador general de la inversién en salud del pais. Cabe sefialar que el gasto corriente total en salud
incluye a todos los sectores, tanto publico como privado. Por otro lado, cuando se quiere comparar lo
que se invierte con los resultados obtenidos en salud, se utilizan indicadores de salud, y en este caso se
opta por la esperanza de vida al nacer como un indicador general del estado de salud de la poblacion.
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» Figura 9. Gasto en salud y esperanza de vida al nacer, 2019
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Fuente: Elaboracién propia en base al Banco Mundial (2022).

La Figura 9 muestra el gasto corriente total en salud y la esperanza de vida al nacer de paises
seleccionados de América Latina. La linea punteada azul representa una estimacion de la relacion entre
el nivel de gasto total y la esperanza de vida al nacer. Dicha estimacién muestra una relacion positiva del
gasto total y la esperanza de vida, que se interpreta como a mayor gasto mas afios de vida (mejor estado
de salud). Los paises representados por puntos grises (incluyendo Ecuador) son los que obtienen un
nivel de esperanza de vida mayor al esperado dado su nivel de inversién en salud (gasto corriente total
en salud). Chile (CHL) y Costa Rica (CRI) invierten a niveles similares que Ecuador, pero logran mas afios
de esperanza de vida al nacer, mostrando mayor eficiencia. Cuba (CUB) que gasta mas en salud que el
resto de los paises seleccionados logra el estado esperado y por eso el punto se pinta de azul. Los paises
con resultados de salud por debajo de lo esperado estan en rojo.

» Figura 10. Gasto en salud y esperanza de vida al nacer de Ecuador, 2000-2019
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Fuente: Elaboracién propia en base al Banco Mundial (2022).
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La Figura 10 muestra la evolucién de estos dos indicadores en Ecuador, desde el afio 2000 al 2019. En
este caso se ve el aumento en el gasto corriente total en salud de Ecuador pasando de 3,3 por ciento al
7,8 por ciento del PIB; y aumentando la esperanza de vida al nacer de 72.8 afios a 77.0 afios, en el mismo
periodo. Esto muestra un avance importante en el sector salud de Ecuador tanto en inversién como en
resultados de salud.

Si se quiere analizar el sector publico de salud, se utilizan otros indicadores. La OMS, en su Informe
sobre la Salud del Mundo del afio 2010, desarrolla los retos en el financiamiento de la salud para lograr
la cobertura universal en salud (CUS) (OMS 2010) (ver seccién 1). El desarrollo del informe incluy6
estudios complementarios entre los cuales esta el estudio de Xu, Saksena, Jowett et al. (2010) que
analizan umbrales del gasto en salud para lograr la proteccion financiera en salud. En ese estudio, el
gasto corriente en salud se divide entre el gasto corriente publico y el privado. El gasto corriente en
salud privado incluye el gasto de bolsillo en salud (GBS) de los hogares. El GBS mide cuanto los hogares
gastan en salud en el momento de recibir servicios de salud. Esto incluye el gasto por servicios médicos,
en medicamentos, en examenes, pero no incluye el pago de primas de seguros privados para la salud.
El GBS, a su vez, es el que se usa para medir la proteccién financiera frente a los riesgos de la salud. El
GBS se puede traducir en un gasto catastréfico en salud o en un gasto empobrecedor en salud. El gasto
catastréfico en salud se presenta cuando el GBS sobrepasa algiin umbral, y la OMS utiliza el umbral de
40 por ciento del gasto total de no subsistencia del hogar.'™ El gasto empobrecedor es el GBS que lleva
al hogar al empobrecimiento.

» Figura 11. Gasto publico y gasto de bolsillo en salud en paises seleccionados de América
Latina, 2019
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Fuente: elaboracién propia en base a OMS (2022).

Xu, Saksena, Jowett et al. (2010) muestran que cuando el GBS supera el 20 por ciento del gasto total
en salud, aumenta el riesgo (probabilidad) de que los hogares incurran en gastos catastréficos y
empobrecedores en salud. Asimismo, los autores explican que cuando el gasto corriente publico en
salud supera el 5-6 por ciento del PIB, se reduce el riesgo (probabilidad) de incurrir en gasto catastréfico
y gasto empobrecedor en salud.

19. El gasto total de no subsistencia se refiere al gasto total de hogar menos el gasto en alimentos.
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» Figura 12. Evolucién del gasto publico y gasto de bolsillo en salud en Ecuador, 2000-2019
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Fuente: elaboracién propia en base a OMS (2022).

La Figura 11 muestra el gasto publico en salud (como porcentaje del PIB) y el GBS (como porcentaje del
gasto corriente total en salud). Las lineas rojas muestran los dos umbrales de estudio, el vertical muestra
elumbral del gasto publico en salud de 6 por ciento del PIBy el horizontal el GBS de 20 por ciento del gasto
corriente total en salud. Los paises deberian buscar estar en el cuadrante inferior derecho con mayor
gasto publico en salud y menor GBS. La gran mayoria de los paises de América Latina seleccionados se
encuentran en el cuadrante superior izquierdo, incluyendo Ecuador con un gasto publico en salud de
4,8 por ciento del PIBy un GBS de 30,9 por ciento del gasto total en salud. Uruguay y Cuba son los Unicos
que logran estar en el cuadrante deseado. Colombia y Venezuela han logrado reducir el GBS, pero no
alcanzan el nivel de gasto publico deseado.

La Figura 12 muestra la evolucién de estos dos indicadores en Ecuador desde el afio 2000 al afio 2019y
muestra los importantes avances que ha logrado Ecuador en reducir el GBS y aumentar el gasto publico
ensalud.

El analisis presentado agrupa a todos los subsistemas, pero la situacion de los subsistemas publicos es
diversa. Se recolectd informacion sobre el gasto en prestaciones de salud de los cuatro subsistemas
publicos y de los beneficiarios de cada subsistema para estimar el gasto en prestaciones de salud por
beneficiario. En el caso de MSP, como no se cuenta con informaciéon de beneficiarios, se estimo su
poblacién beneficiaria como la diferencia entre los beneficiarios de los tres subsistemas publicos de
seguridad social (IESS, ISSFA e ISSPOL) y sobre un estimado de 8,07 por ciento de la poblaciéon con seguro
privado, segun las estimaciones anuales de la poblacién total de Ecuador. Esta poblacién beneficiaria
del MSP podria estar sobreestimaday, por lo tanto, la estimacion del gasto en prestaciones de salud por
beneficiario del MSP, podria estar subestimada.

La Figura 13 muestra la estimacién del gasto per capita de los cuatro subsistemas (ver Anexo 3 presenta
el detalle de los célculos). Con informaciéon limitada, se puede identificar algunas tendencias. Primero, el
gasto por beneficiario del IESS es el mas alto de los subsistemas publicos. Entre los afios 2018 y 2019, en
segundo lugar se ubica el gasto por beneficiario del MSP que, como ya se indic6, debe estar subestimado.
Luego esta el ISSFA y finalmente ISSPOL. En la medida que estos cuatro subsistemas cubren similares
prestaciones, se esperaria que los gastos por beneficiario también sean similares, sin embargo, se
muestran grandes diferencias.
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»Figura 13. Gasto estimado en prestaciones de salud por beneficiario de los subsistemas
publicos, 2013-2021
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La informacién del MSP permite desagregar la ejecucién del gasto en prestaciones de salud por nivel de
atencion (Figura 14). Esta desagregacion sirve para contrastar la participacién de cada nivel de atencién
en el gasto en prestaciones de salud, teniendo en cuenta que la OMS recomienda que el gasto en la
atencién primaria sea aproximadamente el 30 por ciento del gasto general en prestaciones. En este
sentido, el MSP en el afio 2017 asigné 49 por ciento del gasto en prestaciones al primer nivel de atencion,
con una tendencia a una reduccién de esta participacion que llega a 42,2 por ciento en el afio 2021.
Sin embargo, destaca la alta participacion del primer nivel de atencion en el gasto en prestaciones de
salud del MSP, lo que se debe a que el MSP tiene la mayor cantidad de establecimientos del primer nivel
atencién en el pais.

»Figura 14. Distribucién del gasto en prestaciones de salud del MSP, por nivel de atencién,
2017-2021
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Fuente: Elaboracién propia en base a MSP (2022).

La desagregacion que se logra para el ISSFA es entre prestaciones hospitalarias y no hospitalarias (Figura
15). En este caso, si se asume que las prestaciones no hospitalarias reflejan el gasto en la atencién
primaria, se muestra variaciones entre los afios 2013 al 2020, que van desde 15,9 por ciento en el afio
2013 a 4,1 por ciento en el afio 2020. En este subsistema, el gasto va principalmente al segundo y tercer
nivel de atencion®.

20. Para la presente nota, la informacién de ISSPOL e ISSFA no estuvo disponible.
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» Figura 15. Distribucion del gasto en prestaciones de salud del ISSFA, por tipo
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Fuente: Elaboracién propia en base a ISSFA (2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2020, 2021, 2022).

En suma, Ecuador muestra avances importantes a nivel pais en el sector salud con indicaciones de
una eficiencia general del gasto total en salud y también con una evolucién del gasto publico hacia
lo recomendado para lograr la CUS. Sin embargo, el analisis del subsector publico muestra grandes
diferencias entre los subsectores en el gasto por beneficiario. Asimismo, la asignacion del MSP a atencion
primaria esta por sobre lo recomendado por la OMS aunque con una tendencia a la baja, mientras
que el ISSFA esta muy por debajo de lo recomendado. El gasto en el primer nivel de atencién en toda
la RPIS merece especial atencién, considerando la necesidad de fortalecer el primer nivel de atencién,
incluyendo una adecuada asignacién presupuestaria, para obtener mejores resultados en salud.

5.2. Pagos dentro de cada subsistema

El Sistema Nacional de Finanzas Publicas rige para todo el sector publico y comprende el conjunto
de normas, politicas, instrumentos, procesos, actividades, registros y operaciones que las entidades
y organismos del sector publico deben realizar con el objeto de gestionar en forma programada los
ingresos, egresos y financiamiento publicos (Finanzas 2018).

Los presupuestos de las instituciones publicas?' dentro del sistema de salud operan a través de las
Unidades de Administracién Financiera (UDAF) encargadas de la politica presupuestaria institucionales,
dictadas por el Ministerio de Economia y Finanzas (MEF), y de la interaccién y coordinacién con el MEF
para las acciones que superan la competencia institucional. A nivel operativo estan las Entidades
Operativas Desconcentradas (EOD) encargadas del ciclo presupuestario.

Los subsistemas de prestadores del sistema nacional de salud en todos los niveles de atencion reciben
presupuesto del MEF via los ministerios respectivos y pagos por los servicios prestados a través de las
instituciones de seguridad social (IESS, ISSFA e ISSPOL). En el caso de los recursos que asigna el MEF, este
opera a través de la asignacién de techos presupuestarios a las instituciones para cada ejercicio fiscal
por toda fuente de financiamiento. El subsistema del MSP opera en el marco normativo del presupuesto
publico completamente.

Los subsistemas con financiamiento del sistema de seguridad social publico (IESS, ISSFA, ISSPOL) se
financian de las contribuciones obligatorias y también del financiamiento publico. El Estado destina
recursos a la seguridad social a través de distintas contribuciones definidas en el marco legal:
financiamiento para las prestaciones de salud de jubilados, personas con discapacidad, jefas de hogar
y el tratamiento de enfermedades croénicas en el IESS, contribuciones al Seguro Social Campesino,
asignaciones para las prestaciones de salud de aspirantes y conscriptos del sistema militar y policial,
entre otros. El sistema de financiamiento “es de ‘reparto simple’. Seguiin este método, los gastos de cada

21. Noincluye a las instituciones de la seguridad social
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periodo anual corresponden, aproximadamente, a los ingresos del afio, de modo que el excedente es
nulo” (Duran-Valverde 2008). Tanto el ISSPOL como la ISSFA estan sujetos a la Ley de Seguridad Social
de sus respectivas instituciones para el manejo de los recursos financiados con presupuesto publico
y del financiamiento via contribuciones (Ley 80 y Ley 169) bajo sus respectivos ministerios. El [ESS en
cambio, fija y maneja su presupuesto de manera auténoma, con la aprobacién del Consejo Directivo de
la institucién (Lampet-Grassi 2019).

Dentro del Sistema Nacional de Salud, no existe una separacién de funciones entre compradores y
proveedores, es decir, no se cuenta con un asegurador o aseguradores (segun el modelo de sistema
elegido) que financie la demanda velando por el acceso efectivo y la calidad de atencién para los
asegurados mediante la compra de servicios.

5.2.1. Subsistema publico del Ministerio de Salud Puablica

EI MSP utiliza como mecanismo de pago a sus prestadores de servicios propios el presupuesto histérico.
El presupuesto llega a los hospitales generales, de especialidades directamente (coordinaciones zonales)
y a los establecimientos del primer nivel de atencién y hospitales basicos a través de las Entidades
Operativas Desconcentradas (EOD) encargadas administrativa y financieramente del presupuesto
asignado. EI SMSP tiene 2 094 establecimientos.

» Tabla 14. MSP: Funciones, niveles de gestién, proveedores y administracion financiera

Proveedores Administracion financiera
de servicios de salud de la provisién

Funciones de gestién Niveles de Gestién

Rectoria, regulacién

planificacién nacional, Plana central
control
Planificacion, control, Coordinaciones Hospitales 70 a mas Coordinaciones
coordinacion zonales (9) camas G/E/ES zonales
: e g Hospitales de 70 o menos  Entidades Operativas
Micro planificacién, d . .
estion, control Distritos (140) camas . Dgscpncentra as Direcciones
gestion, co ! Unidades de salud tipo A,  Distritales (medicamentos e
coordinaciéon .
B, C insumos)

Fuente: Adaptado de MSP (2012).

5.2.2. Subsistema del Instituto Ecuatoriano de Seqguridad Social

Mena y Casali (2020) refieren que las unidades médicas de la red IESS, proveedores externos de la red
publica y privados son financiados por el Seguro General de Salud Individual y Familiar para atender a
los afiliados de la seguridad social (trabajadores y sus dependientes, jubilados y otros) y los dispensarios
meédicos son financiados por el Seguro Social Campesino para atender a campesinos, pescadores y
poblacién rural en general. El financiamiento es a través de presupuesto desconcentrado. El SIESS tiene
una red de provisién de servicios de 767 establecimientos, de acuerdo con el sistema de geo-referencia
del MSP.

5.2.3. Subsistema de las Fuerzas Armadas

De acuerdo con Lucio, Lopez, Leines et al. (2019), los proveedores del SISSFA son 103 establecimientos
para la atencién de militares en servicio activo y pasivo y sus dependientes, aspirantes a oficiales y tropa,
excombatientes y sus viudas, y beneficiarios de montepio. El financiamiento del ISSFA para la atencion
de sus afiliados es a través de aportes de seguridad social y presupuesto publico?. Las unidades de

22. Cotizaciones de aporte individual (3.35 por ciento), aporte patronal (5,85 por ciento), aportes del Ministerio de Defensa para presta-
ciones de aspirantes y conscriptos (2 por ciento del sueldo de un soldado en servicio activo) (Mena y Casali 2020).
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salud de las Fuerzas Armadas reciben una parte de su presupuesto a través del presupuesto histérico
del Ministerio de Defensa Nacional y otra del fondo de salud del ISSFA, que se gestiona en base al pago
a los prestadores via el tarifario Unico. EI ISSFA paga a todos sus prestadores externos por prestaciones
a través del tarifario. El ISSFA opera centralizadamente.

5.2.4. Subsistema de la Policia Nacional

Aligual que el ISSFA, el ISSPOL es para miembros policiales en servicio activo y pasivo con sus dependientes,
aspirantes a oficiales y a policias. Los prestadores del SISSPOL incluyen a 56 establecimientos de salud
(Lucio, Lopez, Leines et al., 2019) y se financian con cotizaciones de los afiliados activos?. Los prestadores
de servicios de salud del Ministerio de Gobierno son financiados con presupuestos histéricos y el fondo
de salud del ISSPOL paga a los proveedores de servicios de salud mediante el tarifario Unico por la
atencién a los asegurados. Al igual que el ISSFA, el ISSPOL también opera centralizadamente.

5.3. Pagos entre subsistemas

La Red Publica Integrada de Salud (RPIS) esta conformada por los subsistemas publicos del MSP,
IESS, Fuerzas Armadas y Policia?*. Como se desarroll6 lineas arriba, cada uno se maneja de manera
independiente, con sus propios recursosy formas de operacién.

De acuerdo con Torres Riascos (2019), la RPIS interactiia con un conjunto de entidades como las facultades
de ciencias médicas de las universidades, la Sociedad de Lucha contra el Cancer (SOLCA), los gobiernos
auténomos descentralizados, establecimientos de salud privados sin fines de lucro y otras instituciones
publicas. La RPIS y las entidades publicas se relacionan con la red complementaria constituida por el
sector privado lucrativo o también llamado subsistema privado (Lucio, Lopez, Leines et al. 2019) con la
compra de servicios mediante un tarifario Gnico?.

El sistema nacional de salud tiene un marco programatico y de gestién que rige para todos los subsistemas
y que se traduce en el Modelo de Atenciéon Integral de Salud MAIS, el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos, la denominacién de establecimientos (tipologia de homologacion de establecimientos para el
sistema), el relacionamiento para prestacion de servicios de salud entre instituciones de la RPIS, la red
complementariay el reconocimiento econémico (Acuerdo Ministerial 091-2017), la seleccién y adquisicién
de servicios de salud de la RPIS y la red complementaria (Acuerdo Ministerial 0052-2019). Este sistema
brinda los lineamientos para la seleccion, calificacién y aprobacién de las unidades de salud por la
Agencia de Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada (ACESS) para la
aplicacién del mecanismo de pagoy la liquidaciéon econémica.

Las prestaciones reconocidas en la compra entre subsistemas son: promocion, prevencion, emergencia,
atencion ambulatoria, atencion prehospitalaria, hospitalizacién, didlisis, rehabilitacién, cuidados
paliativos y atencién domiciliaria. El reconocimiento econdmico a las prestaciones de servicios opera en
términos generales segun se presenta en la Tabla 15.

23. Aporte individual (2.5 por ciento), aporte patronal (3 por ciento), aporte del Ministerio del Interior para prestaciones de aspirantes
(2 por ciento del sueldo de un policia en servicio activo) (Mena y Casali 2020).

24. Se firmd el convenio marco interinstitucional para la conformacion de la RPIS (10 de abril de 2015, Acuerdo Ministerial 017-2015).

25. Con Acuerdo Ministerial 0091 de junio de 2017 - Norma sustitutiva de relacionamiento para la prestacién de servicios de salud entre
instituciones de la RPIS y la red privada complementaria. El tarifario de prestaciones del Sistema Nacional de Salud por Acuerdo
Ministerial 4929 de junio de 2014 indica prestaciones y las Unidades Relativas de Valor (UVR) para el célculo de la tarifa techo.
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» Tabla 15. Reconocimiento econémico al sistema privado complementario y dentro del RPIS

De la RPIS al subsistema privado Dentro de la RPIS

Derivacién desde cualquier nivel de atencion, solo Derivacién desde cualquier nivel de atencion, solo cuando no
cuando no hay disponibilidad hay disponibilidad

Derivaciéon por emergencia* o programadas, previa

verificacion de la disponibilidad del servicio en el Referencia, derivacion, contrarreferencia, referencia inversa y
prestador a derivar. Requiere c6digo de validacion transferencia de usuarios (MSP-Ecuador 2013)

(autoriza la entrega de la prestacion)

Autoderivacion: el paciente llega a un establecimiento  Autoderivacion: paciente llega a un establecimiento publico.
privado. Busca atencién de emergencia® Busca atencién de emergencia o consulta externa

Planillaje de facturacion (procedimientos,
medicamentos, insumos y dispositivos médicos
utilizados)

Planillaje de facturacién (procedimientos, medicamentos,
insumos y dispositivos médicos utilizados)

Pago de precio de compra mas 10 por ciento por
gasto de gestion en medicamentos y dispositivos
médicos

Pago de compra de mas de 10 por ciento en gasto de gestién
para medicamentos y dispositivos médicos

Pago contra factura aprobada por auditoria Pago contra factura aprobada por auditoria

Envio del pago a institucién financiera encargada (de la
unidad de servicios): MSP - pago via Min. Finanzas, para el
IESS, ISSFA, ISSPOL va a sus matrices y caja del seguro

(*) Con amenaza inminente para la vida.
Fuente: Elaboracién propia.

Desde la puesta en marcha del mecanismo de reconocimiento econémico entre subsistemas, Villacrés
(2021) reporta para el periodo 2014-2019 derivaciones del MSP a la red publica de 2 y de 98 por ciento
a la red complementaria; el ISSFA reporta 9 por ciento de derivaciones a la red publica y 91 por ciento
a la red complementaria; el IESS reporta 2 por ciento de derivaciones a la red publica y 98 por ciento a
la red complementaria; y, en el caso del ISSPOL (con datos de 2017-2021), reporta un 20 por ciento de
derivaciones a la red publica y 80 por ciento a la red complementaria. Es decir, el mecanismo opera
principalmente hacia la red complementaria y no asi para la red publica. Villacrés encuentra que las
prestaciones mas derivadas son las relacionadas con procedimientos ambulatorios.

5.4. Diagnostico del desempefio de los sistemas de pagos
actuales

Ecuador ha logrado avances importantes en el sector salud. El gasto total en salud ha aumentado en
los ultimos afos a través del incremento del gasto publico en salud. También se ha logrado reducir el
gasto de bolsillo en salud de los hogares, de tal manera de reducir el riesgo con que estos se enfrenten
a gastos catastréficos o empobrecedores de salud. Desde una perspectiva del estado de salud también
se muestra avances.

El reto que enfrenta el sector publico de salud en Ecuador es el de salir de un esquema de pagos a
prestadores basados en presupuestos histéricos hacia un sistema de pago en base a la compra
estratégica. Los presupuestos histéricos suelen repetir errores pasados y, si no estan basados en los
principios detras del presupuesto global, los incentivos positivos se pierden.

5.5. Adscripcion en el sistema de salud de Ecuador

Como se vio en las experiencias internacionales, la adscripcién es un proceso que identifica a las
personas para su acceso a la atencion de salud. Algunos paises asocian la afiliacién al aseguramiento
con la adscripcién a un establecimiento de salud dentro de una red de servicios, otros tienen la
adscripcién directa en los proveedores de servicios. Ambos casos requieren contar con un sistema de
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identificacidn que permita la trazabilidad de la persona dentro del sistema de salud y la adscripcién para
el financiamiento, ya que esto facilita la implementaciéon de mecanismos de pago.

Actualmente en Ecuador no existe adscripcion, sin embargo los subsistemas de salud cuentan con bases
de datos de sus afiliados y beneficiarios que podrian analizarse y estimar la viabilidad de compartirlas a
nivel de todo el sistema para generar la adscripcion. Este proceso es delicado y requiere contar con las
garantias de mantener la confidencialidad de los datos de las personas. Otra opcion es la creacién de
un sistema ad hoc que cumpla con todos los requerimientos para un sistema seguro, confiable y simple.
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» 6. Recomendaciones

Antes de la aplicacion de los MPP, se debe revisar y generar algunas condiciones en el sistema de salud
que incluyen, entre otras cosas, la informacién disponible y los sistemas de informacién. De no ser asi,
como se pudo observar en la experiencia internacional revisada anteriormente, se enfrentan problemas
por falta de datos, falta de informacion confiable, escasa interaccion de sistemas de informacién y otros
mas.

Primero es deseable partir del disefio de un plan de implementacién de los MPPs. Luego es necesario
identificar el objetivo a alcanzar con la aplicacién del MPP o MPPs seleccionados, quiénes participaran
dentro del sistema de salud en la implementacién, asi como definir la estrategia de capacitacién,
generaciény analisis de informacion. También es menester definir la implementacion inicial (actividades
y responsables), el proceso de escalamiento de la experiencia, los indicadores para el esquema 'y
sistema de seguimiento, los mecanismos de control de calidad y el conjunto de requerimientos para
la implementacion (recursos fisicos, tecnoldgicos y humanos). Finalmente, lo mas importante: lograr la
voluntad y compromiso politico.

En segundo lugar, e independiente de la aplicacién del MPP a escoger para el sistema, es importante
contar con una plena identificacién de los actores. A continuacién, se ofrece una lista de algunas acciones
imprescindibles, con relacién a la informacién de la poblacién y su comportamiento:

» Identificar y caracterizar la poblacién: los registros de poblacion afiliada a algin seguro, poblacion
no asegurada, poblacién adscrita a la provision de servicios o a la red de servicios, poblacién con
problemas de acceso por tipo (ruralidad, urbana, etnicidad, minorias).

» Identificar morbilidades y comportamiento de la poblacién para solucionar sus problemas de salud,
para su atencién y no atencién de salud: Clasificacién de las morbilidades por grupos (sexo, edad),
comportamiento de la poblacion para su atencién (primer nivel, hospitales, farmacias, otros) dentro
y fuera del sistema (con remedios caseros, curanderos, otros).

Como tercer aspecto a tener en cuenta, y con relacion a la provision de servicios, es recomendable hacer
un recuento de la capacidad de resolucién de la provisién de servicios de acuerdo con las clasificaciones
tradicionales asignadas dentro del sistema. Un inventario de servicios y recursos disponibles por
proveedor, por subsector, por todo el sistema. Asi mismo, definir el comportamiento de la provisién de
servicios en cuanto a:

> Identificar los tipos de atenciones (consultas, emergencia, hospitalizacién, cirugias y servicios
intermedios) en los proveedores de los subsistemas y de manera agregada en el sistema.

> Revisar la trazabilidad de las personas dentro del sistema mediante la interaccién de los registros de
identidad nacional, registros de migracionesy otros con los sistemas de gestién clinica de la provisién,
sin afectar la privacidad de las personas.

> Identificar el proveedor de servicios a cargo y la red de proveedores de servicios de salud con la
que operan normalmente debido al flujo econémico y social de la poblacién (acceso a carreteras,
otros servicios, etc.) versus la definicién nominativa (asignada pero no corresponde al flujo natural
de circulacién o con problemas de acceso). También identificar la capacidad de respuesta basica en
campo a manera de linea de base.

> Identificar los mecanismos y evolucién en el tiempo de la referencia, derivacién y contrarreferencia

dentro de la red de servicios de cada subsistemay con la red complementaria.

En cuarto lugar es necesario revisar el flujo de financiamiento de los recursos con la organizacion de la
provision de servicios actual, haciendo un andlisis de los problemas que enfrentan los proveedores en el
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accesoy gestién de los recursos. Asimismo, es vital poder identificar los problemas que genera la gestion
del presupuesto de salud en los proveedores.

En quinto lugar, teniendo en cuenta los puntos anteriormente mencionados, para la aplicacién de los
MPPs es recomendable que se tome en cuenta la revision de los sistemas de informacion actuales
y los requerimientos de informacién que demanda el desarrollo del MPP en el sistema. Para ello se
debe identificar la suficiencia de informacion equivalente en cada subsistema, definir las necesidades
de informacién adicional, definir la pertinencia de interrelacionar bases de datos de los diferentes
subsistemasy evaluar la necesidad de disefiar sistemas integrados. Los siguientes son algunos ejemplos
de este tipo de sistemas:

> Sistema de gestion clinica (historia clinica digital) en todos los niveles de prestadores de servicios de
salud.

> Sistema de costos en los proveedores. Organizaciones como la OPS ofrecen apoyo técnico y de sistemas
de costos tipo MGPSS-PERC?® que es una herramienta “para facilitar el analisis de la informacién, su
pertinencia, la eficiencia, la calidad de la atencién, la negociacién de acuerdos de gestion (contratos)
y la gestién de costos y finanzas en el ejercicio de la atencién en salud” homologable con el WINSIG
(versién anterior al MGPSS-PERC) y podria evaluarse la compatibilidad con otros sistemas de costos
vigentes en los subsistemas para tener informacion integrada de costos en el sistema.

> Sistema de gestion financiera publica de redes de servicios (por tipo de gasto: de prestacién,
administracién y otros) con el fin de que las redes de servicios de salud estén debidamente
representadas por las EODs, de tal manera de poder hacer seguimiento y mejorar la asignacién
presupuestaria.

» Informacion estadistica a nivel de proveedor, con indicadores de gestion trazadores. Se conoce
como Cuadros de Mando Integral (o tableros de control), que en general tienen cuatro “salidas” o
perspectivas: cliente, produccion, financiera, y procesos; y sirven en la toma de decisiones gerenciales.

> Sistema de seguimiento de resultados sanitarios, generalmente se hace a través de los sistemas
nacionales de encuestas.

Finalmente, en sexto lugar, se recomienda una discusion sobre las funciones del financiamiento para el
sistema de salud de Ecuador:

> Evaluacion del gasto per capita de los subsistemas identificando brechas.

» Recaudacion. Identificar fuentes de financiamiento para el cierre de brechas entre subsistemas
(homologacién del per capita para todo el sistema).

» Mancomunacion. Definir tipos de fondos (fondos multiples articulados, fondo Unico, fondos multiples
separados).

» Mecanismos de pago. Definir estado del arte, definir mecanismos de pago tendientes a la agrupacion
(poblacional, procedimientos, diagndsticos).

> Gestionar los recursos (técnicos y financieros) necesarios para la aplicacién de los MPP.

26. Ver: https://www3.paho.org/hg/index.php?option=com_content&view=article&id=13004:productive-management-methodology-
for-health-services&Itemid=3535&lang=es
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6.1. Sistema de pago para el primer nivel de atencién

Como se vio en las experiencias internacionales, el primer nivel de atencién o la atencion primaria,
suele estar financiada con un pago per capita y en varios casos con ajustes de riesgo. Sin embargo, la
implementacion de un pago per capita no es sencilla y existen varios pasos previos a considerar.

Primeramente es necesario definir la poblacién que sera beneficiaria de la cobertura de servicios (cartera
de servicios), o definir la cobertura poblacional, es decir, para qué poblacion comprar bienes, servicios
y prestaciones. La definicién de la poblacion implica tener datos sobre sus caracteristicas, desde los
mas basicos, como edad y sexo, hasta lo mas especificos relacionados con sus necesidades en materia
de salud. En la medida que la informacién de salud no esté disponible, se puede utilizar variables
complementarias como informacién de dénde viven (ruralidad), etnicidad, nivel socio econémico (por
quintiles de ingreso o pobreza), acceso a agua potable, etc. Estas son variables mas agregadas (para
grupos de poblacién) que son parte de los determinantes del estado de salud de la poblacién que
permitirian realizar ajustes al pago per capita por riesgo.

En segundo lugar es necesario definir la “cartera de servicios” lo que implica establecer los servicios de
salud que el primer nivel de atencién sera el responsable de entregar, o definir la cobertura de servicios,
respondiendo a cudles bienes, servicios y prestaciones de salud se deben comprar (y cudles se excluyen)
y cudl es el copago que le corresponde a las personas cubiertas. En el caso del sector publico, en Ecuador
ya estd establecido por la Constitucidn que no existiria copago en los servicios. Existen diferentes
maneras de definir la cartera de servicios. Sin embargo esto es esencial para poder luego realizar el
costeo de la cartera. También existen diferentes metodologias para calcular el costo de la cartera, como,
por ejemplo, a través de un estudio de costos reales o costeo estandar.

Como tercer aspecto, no se puede dejar de lado la necesidad de que los prestadores del primer nivel
de atencién tengan la capacidad instalada (de recursos fisicos y humanos) para prestar los servicios
incluidos en la cartera. Esto tiene que ver con la “contratacién” para la compra de servicios, o la respuesta
alas preguntas sobre a quiénes comprar, cuales bienes, servicios y prestaciones de salud y a qué precios.
Con relacién a los prestadores, en la medida que existan diferencias en la capacidad instalada entre
prestadores del primer nivel, los déficits de algunos se pueden suplir a través de un primer paso en la
implementacion de redes integrales de servicios de salud.

Por Ultimo, se deben implementar mecanismos de control de calidad. Es decir, asegurar que los servicios
de salud comprados sean de buena calidad. Como se mencion6 en la seccion conceptual, es importante
controlar los posibles efectos negativos del pago per capita. En este sentido, se deben considerar
sistemas de control de calidad, fomentar la competencia entre los prestadores del primer nivel de
atenciény controlar el sistema de referencias y contra referencias.

Tanto en la definicion de los prestadores a quién comprar los servicios, como en el control del sistema de
referencias, la organizacion de la red de servicios toma un rol central. Por eso se recomienda una revision
de las normas vigentes del MAIS, referencia y contrarreferencia, como también pasar por un proceso de
homologacién operacional de tipos de establecimientos.

El tema de costeo, que podria demorar un par de afios en desarrollarse, debe ser visto desde el punto de
vista de poder establecer las brechas existentes en la asignacion presupuestaria. Es decir, puede que los
prestadores no estén recibiendo el costo real de la cobertura de servicios por la cual son responsables.
Estas brechas se deberian ir cerrando en el mediano y largo plazo. Sin embargo, el costeo también debe
ser revisado periédicamente.

56



» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

6.2. Sistema de pago para el nivel hospitalario de atencion

Como se presentd en la seccion de la experiencia de Ecuador, persisten los presupuestos globales
en el nivel hospitalario de atencién. De manera complementaria, se implement6 el tarifario entre los
subsectores del RPIS, para todos los niveles de atencién, incluyendo, obviamente, el nivel hospitalario.
En este sentido seria esencial revisar la experiencia del tarifario en dos aspectos: i) estudio de costos para
evaluar las brechas que puedan existir entre los costos reales de los servicios y las tarifas que se estan
implementado (como se menciond en la seccion 6.1, el estudio de costos que puede demorar entre 1-2
afos), y ii) realizacién de un andlisis integral de la implementacion de las tarifas que determine factores
clave como el presupuesto que cada subsector asigna a pagos a otros subsectores o el presupuesto que
cada subsector recibe de otros subsectores. También es importante determinar el valor neto de estos
pagos (ingresos por tarifas - pagos por tarifas), determinar cuéles son los principales servicios que cada
subsector compra a otros, determinar la participacion de cada nivel de atencion en los pagos de tarifas
y estimar el gasto administrativo asociado al sistema de pagos de tarifas, entre otros.

Por otro lado, al igual que en el caso del primer nivel de atencién, es necesario que los prestadores del
nivel hospitalario también cuenten con los sistemas de informacién clinicos, contables y financieros
o de costos. Por ejemplo, si se quiere implementar el pago por GRDs, se requerira evaluar el tipo de
informacion clinica disponible (ya sea por diagnésticos, procedimientos) para determinar posibilidades
de agrupacioén de los casos. En caso de que esta informacion no esté disponible se deben implementar
los sistemas correspondientes.

Independiente del MPP, para el caso del nivel hospitalario de atencién también se debe revisar norma de
recursos humanos en salud y sistemas de informacion para la generacion de estadisticas de la provision
de servicios en el cumplimiento de metas y posibilidad de generar indicadores de eficiencia y calidad en
base a la informacién disponible.

La implementacién de GRDs es recomendable, pero es un proceso que puede tomar varios afios antes
de que pueda funcionar como un MPP para el nivel hospitalario de atencién. Como se mencion6 en
la experiencia de Chile, su implementacion tardé alrededor de una década. Sin embargo, al incluir los
sistemas de informacion necesarios se puede ir avanzando en mejorar la gestion hospitalaria.

Por otro lado, en la medida que exista la posibilidad de implementar un sistema de incentivos para
los profesionales de salud y para la gestién, también se pueden desarrollar mecanismos de pago que
incentiven la integracién de los servicios (la coordinacion de una red integral de servicios) y mejoren el
desempefio en la provision de servicios de salud.

6.3. Adscripcion al primer nivel de atencion

El tema de la adscripcion de la poblacion a la red de servicios de salud RPIS también se debe implementar.
Para la implementacién de un pago per capita en el primer nivel de atencién es imprescindible, ya que
determina cuantas personas recibiran servicios de cada prestador.

La adscripcién puede tener diferentes niveles. En el caso de los beneficiarios de los subsectores de
seguridad social, la adscripcién podria ser mas rapida ya que se cuenta con una némina de beneficiarios.
En el caso del MSP, este es un proceso que podria tomar mas tiempo, pero que en el mediano plazo
deberia estar implementado.

La adscripcién también se puede utilizar para generar competencia entre los prestadores del primer nivel
(y fomentar el uso mas eficiente de los recursos). Es decir, si los beneficiarios son los que seleccionan su
prestadory se adscriben a este, entonces se genera competencia entre los prestadores para captar a los
beneficiarios. La seleccién de prestador por parte de los beneficiarios los hace participe del control de
calidad de los prestadores de salud. También genera un incentivo para mejorar el acceso a los servicios
de salud, ya que, en la medida que cada persona selecciona a su prestador, es mas probable que busque
atencién en dicho prestador que cuando se le asigna un prestador. Para que esto sea dindmico se podria
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dar la opcién a los beneficiarios de cambiar su adscripcién a otro prestador cada cierto periodo, por
ejemplo, cada dos afios.

El reto de la seleccién de prestador para la adscripcién podria ser la falta de opciones en ciertos
territorios. Sin embargo, la estrategia de adscripcién puede incluir no solo a todos los prestadores RPIS
(donde beneficiarios de un subsistema se pueden adscribir a un prestador de otro subsistema) sino que
también a los de la red complementaria privada.

La adscripcidon a prestadores es esencial para el fortalecimiento del primer nivel de atencién. Sin
embargo, solo se fortalece la atencién primaria sila adscripcién lleva a los beneficiarios a buscar atencién
en el establecimiento al cual estan adscritos. Los prestadores tendran el incentivo de fortalecer el
acceso a servicios de promocidn y prevencidon para capturar a los beneficiarios. Por eso es esencial que
se considere a los beneficiarios como tomadores de decisiones en lo que respecta a la busqueda de
atencion.
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» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

Anexo 2: Calculo del pago per capita para hospitales distritales
(con poblacién adscrita) de Vietham

El pago por capitacion se calcula a nivel de provincia mediante la siguiente férmula:
Ct = Zi(Expit-1*Nit) *K

Donde Ct es el monto per capita pagado por el seguro a un hospital de distrito en el afio. t, i denota
seis grupos de categorias del seguro. Expit-1 es el reembolso promedio del seguro para el grupo de
miembros i en el afio t-1; Nit es el niUmero total de afiliados en el grupo i en el afio t, y K es el factor de
ajuste para tener en cuenta la inflacién y el aumento del costo de la tecnologia. K se ha fijado en 1,1, lo
que permite un aumento del gasto del 10 por ciento cada afio.

El monto Ct no incluye la promocién y prevencién de la salud, que esta bajo la responsabilidad de los
establecimientos de salud comunales y se implementa en gran medida a través de programas verticales.

Ct tampoco incluye algunos servicios de alta tecnologia (didlisis renal, cirugia cardiaca y tratamiento del
cancer), que continlian pagandose sobre la base del mecanismo de pago de pago por servicios.

Por otro lado, Ct si incluye los costos de tratamiento en los puestos de salud comunales y el reembolso
total o parcial de los cargos incurridos por los afiliados en los hospitales de referencia (el monto depende
de si el paciente fue derivado oficialmente o no).

En el caso de las referencias, las reclamaciones de seguros se determinan sobre la base del pago por
servicios, se deducen los copagos (con una tasa de copago mas alta para los pacientes auto referidos) y
la diferencia se deduce del monto de capitacién asignado al hospital de distrito.

Al final del afio, los hospitales de distrito pueden retener un excedente hasta un maximo del 20 por
ciento del fondo de capitacién y pueden utilizar estos fondos para invertir en equipos o instalaciones,
contratar personal o complementar los salarios del personal. Por otro lado, si un hospital incurre en un
déficit, puede apelar para que se le reembolse hasta el 60 por ciento del déficit justificando a la agencia
de seguros que el déficit se debi6 a nuevas inversiones en servicios costosos o epidemias recientes en
la poblacién de captacién, u otras razones que se consideren justificables.

65



» Recomendaciones de politica aplicada al sistema de pago en salud para mejorar
la sostenibilidad y el acceso de la poblacién en Ecuador

Anexo 3: Calculo del gasto per capita por subsistema

El gasto per capita de los subsistemas, o gasto por beneficiario, se calcula como el gasto en prestaciones
de salud entre la cantidad de beneficiarios. Esta cifra muestra el gasto esperado por beneficiario.

La Tabla Anexo 3.1 muestra las cifras utilizadas para el calculo del gasto per capita del MSP. No se cont6
con informacién de gasto para el periodo 2012-2016. Para calcular a los beneficiarios, se tomaron las
estimaciones de la poblacién total de Ecuador para los afios 2012-2020 y se rest6 a los beneficiarios de los
otros subsistemas (IESS, ISSFA, ISSPOL). Para restar a la poblacién con aseguramiento privado se asumio
que el 8,7 por ciento de la poblacién total cuenta con seguro privado.

La Tabla Anexo 3.2 muestra las cifras utilizadas para el calculo del gasto per capita del IESS. En este caso
el calculo del gasto toma el gasto promedio en prestaciones de enfermedad multiplicado por la cantidad
de personas que recibieron dichas prestaciones; mas el gasto promedio en prestaciones de maternidad
multiplicado por las personas que recibieron dichas prestaciones. Estas dos cifras se suman para obtener
el gasto en prestaciones de enfermedad y maternidad. En el caso de los beneficiarios se suman los
afiliados al Seguro General Obligatorio Seguro general obligatorio, al Seguro Voluntario, los hijos de
afiliados y beneficiarios de extensién de cobertura y los pensionistas. Luego se resta a los pensionistas
del Seguro Social Campesino.

La Tabla Anexo 3.3 muestra las cifras para el subsistema de las Fuerzas Armadas. En este caso se suma
el gasto en prestaciones hospitalarias y las no hospitalarias para obtener el gasto total en prestaciones
de salud. Se toma el total de la poblacién beneficiaria del ISSFA.

Finalmente, Tabla Anexo 3.4 muestra las cifras para el subsistema de la Policia Nacional. En este caso se
contd con muy poca informacién. Solo para el afio 2020 se cuenta con informacion del gasto en servicios
de salud prestados a afiliados y el gasto en servicios de salud prestados a afiliados y beneficiarios por
parte de red de salud publica. Para el afio 2019, se cuenta con una cifra del gasto en servicios de salud
prestados a afiliados, que parece estar subestimado. En el caso de los beneficiarios, se suman los
reportados como activos, pasivos, Montepio y dependientes.
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‘f ‘\\Q’ Organizacion
Vi OIT y Internacional
W\t del Trabajo
Oficina de la OIT para los Paises Andinos, Ecuador
Centro Corporativo Ekopark
Via a Nayon y Av. Simén Bolivar, Torre 4, piso 3

Quito - Ecuador

Tel. (593) 23824240
www.ilo.org/ecuador

¥ OITAmericas



