"'é"' ? Gia parala

Bzl Capl taci on prospectiva
con g enpl os de
Anericalatina

AlexanderTelyukov, Ph.D.
AbtAssociatesinc.

Marzodel2001

Esta publicaciéonfue producida porPartnershipsforHealth Reform (Colaboracion paralaReformadelaSalud), un
proyectofinanciado por USAID bajo el contrato No. HRN-C-00-95-00024, en colaboracion conlalniciativa Regional
de Reforma del Sector de la Salud, financiada por USAID bajo el contrato No. HRN-5974-C00-5024-00. Las
opinionesvertidasen este documento pertenecen alautory norefiejan necesariamente laopinion de USAD.



Nl

RraZ-In-ap-aF-SRrairal-Siran-al-Sh-dneas - SnsansaleShedneale -

PeNpraFNFaNhraledF=Nn-dZNFAn-dP-NP-Un-aF-NPaNn-abNFaNnra

GJ A PARA LA CAPI TAQI ONPRCBPECTI VA QON EJEMPLOS CE AVER| CA LATI NA

SIBS ..o iii
PAYs r=10 = o 107 0110 SRR v
INroducCIONY CONCEPIOSIASCOS ........vvvvieiiee e 1
CaptaciONPACAIYIOEA ..........coeeeiiiiiciiiee e 2
Temasdelapuestaenpracicadelacapitacion .............ccceeeveeeeeiiiiiiieeeee e, 4
AsgnaciondelpresupuestoCapItado ..........cc.vvvveieeeeiiiiiiiieie e 4
DeteminacondelpagoCapiiado ..........cvveeeei i 5
AUSEE CONTESPECIOAINESTO ....vvvvvvveeeereiereeeeeeeeeaeeeeeseeeeeseeeeeseseseeeaeaeeeeeeereeenees 7
EstrategiasciniCasy OorganZacCioN@IES ...............ccooieciuivieeeeeee e e e e 9
Comoestablecerunsstemadesaludintegralbasadoenlacapitacon .................. 12
[S5100 00 [SYor= N0 ool o = ISR POPR 14
REVISONTEGIONG .........uvviiiiieiee e eeei e e e e st e e e e a e e e e e e eeanaaraee s 14
(6 o 1 1' o= ST PT PR 16
(©0 7= 1 o= PSPPI 16
POITL oot naaee e 17
IVIEXICO ...ttt ettt e et e e et e e 18
CONCIUSON ...ttt ettt e e e st e e e e e e e e enteeeeaas 20
BIIOGIAfiAL ... 22
Recuadros
Recuadrol. Hementosde CapiaCiON .........ccooeeeeeieiiiiiiiceceee e 1
Recuadro2. Fomulasparacalcularelpagocapitado .........cooceeeeeeieiiiiiiiciiiciccnns 5
Recuadro3. Consejos practicossobre como establecerunsstemaintegralde salud de
CaPRCIONPIOIPECHVAL ..o 13
Cuadros
Cuadro 1. Capitacion ajustadaseguneliesgoenPerti ... 18
Figuras
FHgura 1. Asgnacionde presupuesto de capitacion atravésde unadministradorde
10,276 o 3PP ER SRR 4
FHgura 2. Determinacion del pago capitado usada con base enelrequisto minimo de
1160 (=0 R 6
Fgura 3. Tresmétodos paradeterminariacapitacion ...........cccooeeeeeeeeeiiieiieeeseeiennns 7



Sdas

ALC
ARS
CP
EBAIS
EPS
EPS
GRD
HMO
IAMC
IMSS
IPS
ISAPRE
MCO
MGO
MINSA
(ON)

PC
PMPM
POS
POSS
SIS
upPC

Américalatinay el Caribe (paises, region)
AdminstracionesdelRégimen Subsdiado (Coombia)
EquipoBasicode Atencidnintegralde Salud (CostaRica)
EntidadesPromotorasde Salud (Coombia)
EntidadesProveedorasde Salud (Peri)
Gruposrelacionadospordiagndstico

Organzaciénde mantenimiento delasalud (US.-Health Maintenance Organzation)
InstitucionesMédicas Colectivas(Uruguay)

Instituto Mexicano delSeguro Social
InstitucionesProveedorasde Senvicios (Colombia)
Institucion de Salud Previsonal (Chie)
Organzacionesde atencion controlada (U.S.- Managed Care Organizations)
Organzacionesde gruposmeédicos, Brasl

Ministeriode Salud

ObrasDociales (Argentina)

Presupuesto capitado

pormes pormiembro (tavifade pago)
PanObligatoriode Salud (Coombia)

Plan Obligatorio de Salud Subsdiado (Colombia)
Sstemaintegraldesalud

Unidad de pagopercapia(Coombia)

sae | |1

N/ N

A s SO

<

Rrap=al-Sh-daneal

PeNP-Nn-al-NF-un

o

prap=al-Savan=al

PeNPeNp-aP-Nr-Nn

<

N4 e

T=NFR

<

£

Bl

5

[P




I V G A PARA LA CAPI TAQ ONPROSPECTI VA GON EJENPLCS DE AVER! CALATI NA

Agr adkci nert o

Esta Guiaparala CapitacionProspectivaconeiemplosde Améiicalatina espartedeuna
serie detres publicacionesenquese tratanlosconceptosdelosmecansmosde pagoa
proveedores con eiemplos de América Latinay el Caribe. Deseo expresar missnceros
agradecimientosa ChristopherBrossy Kathleen Novak porsus Utilessugerenciasy perspicaz
edicion, que permitieronla publicacion de estosdocumentos.
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INTRODUCCION Y CONCEPTOS BASICOS

Lacapitacion prospectivaesunmétododefinanciamientomediante elcuallos
proveedoresde atencidndesaludrecibenun pago predeterminado porcadapacenteque
seregstraconelos. Asuvez, losproveedoresacuerdan entregar senviciosespeciicosacada
miembro dela poblacién definida, seginse requiera, durante un periodo estipulado

contractuaimente.

Lacapitacion prospectivaexpone alosproveedoresde atencionalos
fiesgosy consecuenciasde gastarmasque el presupuesto predefinidoy
pagado poranticipado. Paramanejarestostiesgos, losproveedoresque
recbenpagomedante este mecansmo buscanlasformascincamente
eficacesy eficientesenfuncion delos costosde entregarsussenvicios
fortaleciendola prevenciony otrasatenciones primarias, favoreciendo
estrategiascinicasquereemplacenelhospital, imitandolareferenciaa
nivelessuperiores de atencidny controlando lautizacion de recursos
porparte delosproveedoressubcontratistas.

EnlosUltimos 15a 20 anos, haaumentado elreconocimiento
intemacionaldela capitacion prospectiva. Actuaimente, seusaen
sstermasde atencidn desalud quevaiandesde aquelosquedependen
delmercado, comoelsstema estadounidense, hastalos controlados por
elgobiemo, comoeldelReino Unido. Bajolasreformasenlospagosa
losproveedoresenestossstermasde salud que establecentendencias, la
capitacionprospectivahaproducidoimportantesefectossstemicos,
comoelaumento delénfassenla prevencidnylacontinuidad dela
atencion, ladsminucidn delastasasde admisdny deltempode
permanencaenelhospital Puestoquese handocumentado
extensamentelasexpetienciaspositivasylasnegativas lacapitacion

Recuadro 1.
Elementos de capitacion

Lacapitacdncontenetres
elementosfundamentales:

1) Hpagoestaigadoauna
poblacibndefndadepacientes,
esdecir,eldinerosigueal
pacernte;

2) Laatenconsepagapor
anticpadoaunatarifa
predetenrminada, portanto, la
capitaconesunmeétodode
reembokoprevistodel
proveedor,

3) Hbeneficariodelospagosde
capitacion podiaenfrentariesgo
financierosiosgastosexceden
lospagosy, porconsiguiente, esta
influenciadoporunincentivopara
maneariaatenconenfoma
eficazenfunciondeloscostos.

prospecivahapasadoaserunaopcdnaccesble paraapicacionesde pruebaeniospalses

de AméiicalatinayelCarbe.

Lacapitacion prospectivaapoyafimementelossguientesobjetivosde poltica de salud:
1 Aumentarla participacion delosmédicosgeneralesenladeterminacion de estrategias
clinicas, patronesdereferenciay asgnacion derecursosentre losnivelesde atencion;

1 Mejorarla coordinacion de senvicios entre los niveles primario, secundario y terciario;

1 Ampliarelacceso aatencionyliberalizarla eleccion de proveedor por parte del usuario,
restingiendo almismotiempo el“cambioindsciminado de médicos”, loque provocaun

granniimerode vistasla consulta, examenesy prescipciones;

1 Mejorarlasatisfaccion profesonaly econdmicade los proveedoresde atencidonde salud;
1 Aumentarla eficienciaenfuncién delos costosen elsectorde atencion de salud.
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GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA

OHEC - Iy i

Sedstingue entre capitacion parcialy completa (total) seguiin éstase apique como
meétodode financiamiento aalgunostiposde senviciooatodos.

Capitacion parcialsgniicaquelastarifasy presupuesto determinados porcapitacionen
forma prospectivasdlo se apican aalgunossenviciosentregadaos por un establecimiento
meédicoounaredde establecimientoscontratados. Todoslosdemassenviciosse reembokan
fuera del presupuesto de capitacion, aun cuandosustarifasnose hayanacordado por

anticipado. Desde 1990, en elReino Unido el45% de los senvicios

N e

T=NFAR

SegunlaRegulaciondelServicio
Nacionalde Salud delReinoUnidode
1992, losmédicosgeneralesreciben
unpagodecaptaconporpacente
afiado,complementadocon
“honorariosporsenvicio” queseaplican
alossenviciosdeanticoncepciony
matemidad, inmunzaciones,citologia
cenicalyciugiasmenores.

proporcionadosporlosmédicosgeneralesse hareembokado
Dadoquelacapitacion parcialincluye elementosdereembosode
capitaciony dereembolko poratencion prestada, surgen dosconjuntos
deincentivosdivergentes. Almanejarsenviciosde capitacion, el
proveedortiende alimitarlos costosen dos formas. En primerlugar, el
proveedorintenta controlar sus costos unitarios, es dec, por unidad

@n

deseniciosparaasegurarse de queloscostosnoexcedanunprecio

predeterminado conelcualseincluye elsenicioenelpago capitado. Ensegundolugar, el
proveedorintenta evitarla utizacion excesva de ese senvicio, puesto que elcomponente
delpresupuesto de capitacionrelacionado conunsenicio especiicosefinancaseginuna
tasade uso predefinida. B exceso de utizacion provocaradiicuttadesfinancieras.
Almanegarsenvicios que no coresponden a capitacion, los proveedoresseguran
esforzandose por controlarios costosunitarios paramantenerse dentrode lastarfasde
reembolso poratencidn establecidasen el contrato entre el compradory el proveedor. Al
mismo tiempo, elincentivo para evitar el exceso de utizacion aquise revierte, puestoque
losingresossondirectamente proporcionalesalnimero de unidades de senvicios prestados.

Un cotizante prudente aplicariaunenfoque variable conrespecto alaimitacibnde costos,
combinando capitacion prospectvacon pagoporsenicio.Lamayorparte delaatencion
médicasereembokariaporcapitacion, motivando asengran medidaaque un proveedor
adoptaraestrategiascosto-eficentesparamanteneriasalud delospacentes.Snembargo,
los proveedores puedenverse tentadosarealzar ahorrosimitando elaccesodelos
pacientesalosservicios, sacrificando, entre otros, lossenviciosde altarelevancia paralasalud
pubica, enlugardeintentar estrategias creativas paralimitarlos costos. Paraminimizar este
liesgo, uncomprador prudente esimularala produccidn de senviciosquerefiejenlas
prioidadesde salud plbica con elreembobko poratencion prestada.

Capitacion completa (totallsgniicaqueelpagoporcapitacioncubretodoelpaquetede
seniciosnegociado entre un compradory un proveedor. Estospaguetespuedenserio

suficientementeintegralescomo parainclurhospitalzacionesde emergencia, hospitaizacion

Laatenciondentalesun
componenterelativamentepoco
frecuente delfinanciamiento por
capitacion. Desde 1993, losdentistas
delR.U.hanrecibidounpago
basadoenlacapitaconporentregar
granpartedelaatencionenconsuta
amenoresde 18arios. También
recbenunpagomensualde
deadultos,incluidosserviciosde
emergenciayreemplazode protess
quefalaronantesdeunario.
Ademésdeestospagos,losmédicas
puedencobraralospacientes
honorariosreglamentados.
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panficada, haspitalesde atencidndiuma, incluyendo procedimientos
quindrgicosmenores, consuitas de pacientesambulatoriosy vistas
domiciiarias,inmunzaciones, planficacion famiiary promocidonde salud,
presciipcionesde medicamentosy atenciondental.
Enlapractica,loscompradorespuedenutizar paralelamentelos
métodosde pagode capitacidntotaly parcial.Poreemplo, todoslos
senicosde medicinageneralse podianfnancarmediante capitacion
prospectiva, mientrasquelosproveedoresde atencidnsecundarialy
tercaia quefuncionan porcontrato delamsmaagenciacompradorase
reembobkarianseguinunsstema de reemboko por atencion prestada o
porpaciente egresado.Siel compradororganzaatodoslos proveedores
delcontratoenunasolared dereferencia, estared de proveedoresvaa
cubriirtodoslos nivelesde atencion, formando asiunsstemaintegralde
salud. Losrecursosde este tipo de sstemase planificarian o asgnarian
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segunelsstematotalmente capitado; esdecirlademandatotalde recursosesel producto
delgasto ensalud percapitaanualy elniimero de afiiados o resdentesiocales. Desde el
puntode vistade planiicacidonfinanciera, unsstemaintegralde salud esunsstemade
capitaciontotal. Enelcasodelaatencion primaria, losfondosse utizanseginunsstemade
capitaciontotal, mientrasque se emplean otrosmétodosde desembokode fondospara
proveedoressecundariosy terciarios. Desdela perspectivade asignacion defondosy
ejecucidnde presupuesto, elsstermapresentalascaractersticasde unared de proveedores
decapitaconparcal
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GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA

Tenas del apuestaenpracti ca
delacgatac n

Asigrecion dell presupuesto cprtadb
Se podiiaasignarun presupuesto de capitaciontotalalossguientesgruposde
proveedores:

1 Unconsuitoriode medicinageneral, conunoovariosmédicosde atencion primaria (por
ejemplo, unintemista, un pediatra y/o un médico famiiar), enfermerasy personal auxiiar
gueatiendaaafiadosinscritosformalmente oresdentesensu areageografica;

1 Uncentro de salud que funcione como un establecimiento de salud de mutiples
depacientesambulatorios;

1 Unaredlocalque atiendaunaareageograficaespeciicaeincuye unhospitalgeneral,
centrosy puestosde salud.

Haspecto clave de este sstema esla presenciade un proveedorque administrelos
fondos (es decir, un consuttorio médico, centro de salud u hospital) querecibael

FHgura 1.
Asignacion de presupuesto de capitacion a través de un administrador de fondos
Compradordeatencion
I
+ Administradores de Fondos +
Consultoriode Centrodesalud . L
MedichaGeneral comuniaio Hospital comunitario

Puestodesaludrural

Consultoriode Consultoriode
Centrodesalud ; ;
C o

Diseiio 1 Diseiio 2 Disefio 3

Puestodesaludrural Puestodesaludrural

|
0
[

Subcontratistas

v

Hospital Centrodesalud

il
il




TEMAS DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA CAPITACION

presupuesto de capitacidn comounpagoenbloqueylo use parafinanciarsus propias
actividadescinicasy pagarlosseniciosde los proveedoresde referencia. Enrelacion conel
compradorde atencion, eladminstrador de losfondos cumple lafuncidnde contratista
principal, mientrasque losproveedoresdereferenciase desempefian comosubcontratistas.

Porotraparte, uncompradorpuede optarporcontrataracadaproveedor
independientemente. Eneste caso, €l cotzante asgnaralosfondosdrectamente acadauno
desuscontratistas, definiendo adla parte corespondiente aese proveedor del presupuesto
porcapitacionde todalared asstencial.

Bgradode autonomiadel proveedordentrode unared capitadapodiavariar
amplamente,incluidas. lasrelaciones contractualesentre consuttoriosy otros
establecimientosasstencialestotalmenteindependientes, diversasformasde asociacionesy
sociedadesentre proveedoreso adquisicidn de algunos proveedores participantesporparte
deotros. Eentomo clinico, financieroy gerencial define laformaen quelos proveedores
creanaianzasentres. Dado que serealza capitacion del presupuesto alnivel delsstema
integraldesalud, todoslos proveedores participantes pasanadependerdel comportamiento
ylosresuttados clinicosy financieros de cadauno de elos. Deben coordinar estrategias
clinicasentrelosniveles de atencion, planearla utizacion de senviciosy lastasas de referencia
paraasstenciasde atovolumeny especialmente costosas,y controlarla caidad delos
seniciosentodo elsstema, con el objeto de garantizar que se planiiqueny asgnenacada
proveedorlosfondos del presupuestofijo enformajustay previsible. Todoslos proveedores
que participenpodianversefinanceramente afectadoscomoresuitadodeunamala
adminstracidnoineficencia porparte de algunode elos.

Determinecidn cel pegp capitacb

Bpagocapitadose puede determinarusandounmétodoascendente ounodescendente.

Bmétodoascendentese centraencadatipodesenicoincuidoenlacapitacion
prospectiva. Se estima el costo de servicion por miembro almes (PMPM ) mutipicandola
utizacion per capita proyectada de ese sevicio (Uso ) por €l costo unitario del msmo
senvicio(Costo ). LastarifasPMPM delosservicios especificosse agregan enlatarifa PMPM
(PMPM)total. Estatarifase multipica porel niimero de poblacion adsciita (Poblacion), conlo
guese obtieneun presupuestode capitacion mensual basadoenloscostos(PC)

Recuadro2. Formulas para calcular el pago capitado

PMPM,=Costo, xUso,

PMPM_=Costo,xUso,

+ PMPM =Costo xUso,
t

PMPM, =Costo,xUso,

PC=PMPM, xPoblacion

PMPM, =PC/Poblacion

Bmétodo descendenteproporcionaunatajo metodoldgicofacisnose dispone de datos
porsenvicio sobre costoy utiizacion. Se puede dividirun presupuesto mensual historico por
lapoblactnatendida paraobtenerunaesimacionbastante precsa delgasto percapitay, por
lotanto, unattarifaPMPM.
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GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA

prospectivo examinando elvinculo entre losingresosy lasostenibiidad financierade un
establecimientoasstencial Para evitarlainsolvencia, un proveedorde atencidn desalud debe
recuperarsus costosfijos, como manode obra, senvicios/utidades, mantenimientode
instalaciones, equipos, suministrosy gastosgeneralesde administracion. Loscostosfjosa
nivel de establecimiento ored pasan aserelrequisito minimo de ingresos parauna
operacionsostenible. Parte de estosingresosse generarafuera del presupuestode
capitacion; porejemplo, deloscopagosdelosafiadosy delospagosde pacientesno
adscritosofuera delaarea. Bajola capitacion prospectiva, losproveedoresobtendianel
montorestante. Aldividiresa cantidad restante porelnimero de afiiados (oresdentesde la
&reacubierta), se obtiene comoresuttadola esimacion delpago capitado. Sel control
adminstrativo ola presdon competitvaafecta enformasgnificativalosprecios,
probablemente noserafadaumentarelpago capitado paracompensariafatade afiados.
Porlotanto, manteneryaumentarlabase de afiadosse vuelve una estrategia de particular
importancia paraasegurarlosingresos al proveedory cumplir conlosrequisitos minimosde

ingresos.
FHgura 2.
Determinacion del pago capitado usada con base en el requisito minimo de ingresos
Costos fijos = Ingresos minimosrequeridos
v Costode servicios vCopagosdelusuario
v Utlidades vPagosdepacientesno
vMantenimientos afiadios
Presupuestodecapitacion

v
—

Lasesimacionesbasadaseniosmétodosantesmenconados(descendente, ascendentey
requistosminimosdeingresos) debeninteractuar paragarantzarunenfoque exactoy
flexible conrespectoaladeterminacion detarifasde capitacion. Laestimacion podia
comerzarconelcalculodescendente massmple paraevaluarelgasto histdico percapitaen
seniciosde salud personalesenlaregion. Luego, el pago capitadoresuitante se comparara
conelcalcuioascendente delgasto percapita(unagregadodetodaslastarifasde senvicios
especificos). Podiiasurgiruna posble divergencia entre lasdos estimacionesdebidoa
diferenciasde muestreo. Laesimacion descendente se basaenuna areaoregion especiica,
mientrasquela esimacidnascendentese basaenloscostosdesenvicioylastasasde
utizacion corespondientes a un proveedor ored de proveedores en particular. Se podrian
usarlos calculosde ingresos minimosrequetidos para conciiarlos dos pimeros métodos.

Sedebenusarlastrestarifasde capitacion estimadas paraasegurarse de que ocuralo
sguiente alcambiarunsstemaintegral de salud o establecimiento médicoacapitacion
progoeciva.




TEMAS DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA CAPITACION

FHgura 3.
Tres métodos para determinar la capitacion
Gaﬁ’egon""'l Poblacionregional Utizaciondesenvicios| | Costosdesenicios

Pagocaptado
(basadaeniMR)

Ajuste y conciliacién

A

Ingresosminimaos Afacion
requeridos (IMR)

1) Cadaproveedorrecibe€elfinancamientosuficente ensupresupuestode capitacionpara
asegurarla provison de un paquete desenvicioscontratado atodossus afiiados;

2) Seentreganseniciosenformaeficiente; esdect, atarifascompetiivasy/oasequibles
segunlosrecursosde salud disponibles,

3) Lacantdad de afiadosessuficiente como para pemmitirque lared o un establecimiento

asstencial capitadorecuperensuscostos, mientrasse mantenganiastasasde capitaciona
unnivel competitivo o exigido en un marco regulatorio especfico.

Ajuste an regectoal niesp

Enelmarcode capitaconprospectiva, lamedidaenlacualse debe ajustarelpago
capitado conrespectoalavariacidndelosiiesgosdesalud dentro delaspoblaciones
regionalesy especificasdel proveedorse convierte enuna cuestionimportante. Mantenerlas
taifasde capitacibnuniformesgravariaenformaindebidaalosproveedoresque necestan
masrecursos porque enfrentan a poblacionesrelativarmente pocosanas. Porotra parte, sise
disinguendemasadosgruposderiesgo, el ajuste conrespecto aliesgose convierteenun
asuntocomplejoquereguiere unaenome cantidad de informacion paramantenery
actualzarunaescalamuy diferencadadetaifasde capitacion.

Unenfoque queserecomiendacominmente paraajuste conrespecto aliesgosugere
diferenciarel pago capitadosobre labase de unnimerolimitado de variables.Se
selecconaransegiinsucapacidad de expicarlosiesgosdesalud, confiabidad, smplcidad
adminstrativayresstencia alamanipulacion por parte delosproveedores. Ademas, la
diferenciacibnno debe fomentarcambios contraproducentesenelcomportamientodelos
proveedores.

Enunarevisdn de varios estudios sobre ajuste conrespecto aliesgo, se disinguenlas
sguientestresjuegosde variables, clasficadassegUnsuimportancia:
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GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA

Bmodelodel costo promedio ajustado percapitausado porel programaMedicare de
EstadosUnidoscalculaelpago capitadoincomporandounnivelproyectadodereembokosper
capita,alpromedionacional, unajuste porvanacionde preciosseguneldistitoyunajuste
porlavaracion porcentualentre cincogruposde afiadosdefinidosenfuncionde edad,
bienestary estadoinstitucional.

Eninglaterra, lasconsuitasde medicinageneralse paganconunpago capitadoajustadosegiin
elnimerode pacientesmayores, nifiosconderechoasernviciosde supenvison de saludinfant
ypacentesquevivenenareasde pivacionsocio-econdomica.

Enun‘‘sstemade clasficacion comunitaria”, lastarifasde pago porsenviciosde saludse
podian determinar por personao porfamiiay debenserequivalentes paratodoslos
individuosyfamiiasde composiciénsmiar. Se pueden establecerdiferencialesnominalesde
tarifasquereflejendistintoscostosadministrativosenel cobrode pagosenbeneficiodelas
siguientes categoriasde miembros: (i) miembrosindividualesy susfamiias; (i) grupos
pequefiosde miembros(menosde 100 personas); (i) grandesgruposde miemibros.

1) Losfactoressociodemograficos, comolaedad,género, lugar deresdencia, ingreso, nivel
deeducacion, tamariodelafamia, nivel de empleo, representan cercadel 20%dela
varnacionenlosgastosensalud entre losindividuos.

2) Losgastoshistdricosensalud como unvalorsustitutivo delautizacion previaexplican
aproximadamente el60%delavariacibnno aleatoriaenlos costos.

3) Lacondicdndeenfermedad crénicaexplicaun15%adicionaldelavaracion.

Esimportante quelametodologia de ajuste conrespecto aliesgonotengaunoexcesvo
hacialautizaciony gastoshistricosde salud porgue perpetuara elfinanciamiento
insuficiente enlasareasy redesde salud desfavorecidos. Sino seincorporan otrosfactores
enformasuficiente alametodologia, lasdecsionesde asgnacidnse alejaran cadavezmasde
lasdecsonesbasadasenlademandadelaatencionybeneficaranindsciminadamente alos
proveedoresconmejoraccesoalatecnologia.

Unametodologiarecomendada parael ajuste conrespectoaliiesgo podiainciuiria
diferenciacidn de elpago capitado porguposde edad/sexo basadaenelnivelfuncionalyde
invalidez comovaloressustitutivos del nivel de salud yla tasa de hospitaizacion delafio
anterior, usoy costos de recursosambulatorios comolos valoressustitutivos de la utiizacion
ygasto anteriores.

Lamejorformade contabiizar estasvariablesespormedio dela codificaciondela
informacién necesaaenelexpediente de cada paciente. Esta codiicacionse debereaizar
enforma continuay debeincluirelsexo, fecha de nacimiento, existenciadeinvalidezy/uotro
dafiofuncional,fechasde admsidnenelhospital, dagndsticosde admison, fechasde
consuitasextemasy diagndsticosdel paciente. Comoun pasoimportante enlametodologia
delajuste conrespecto alliesgo, se deben asociarlos datossociodemograficosy cinicosala
informacidnsobre costosde senviciosporconcepto delosgruposdelamezclade casos
hospitalariosy un episodio de atencionesambulatorias. Porelemplo, las personasinvaidasy
funcionaimenteimpedidasparecenteneraproximadamente eldoble de costosenatencion
desalud quelosfuncionalmentesancs.

Conelcambioaunssterade capitacion prospectiva, lafalta de datossociodemograficos
y clinicos puedeimpedirque funcione el ajuste nacional conrespecto alliesgo. Paraeliminar
estevacio deinformacion, losdatosfaltantesiniciaimente se puedenimportar de otros
paises. De otraforma, el ajuste conrespecto alliesgo se podiia postergarhastaque se
recoplelainformacidnrequerida de fuentesnaconalesusando estudiosbasadosenmuestras
y/oinformacidn cinicaly de pacenteshabitualmenterreportada.

Comoasuntode poiica de salud nacional, laapicacion del ajuste conrespectoaliesgo
se debelimitaralreemibolso de proveedores por parte de terceros. Losriesgos de salud mas
alfosno debenoiignarpagosmaselevados paralosusuarios, sean éstossenformade



TEMAS DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA CAPITACION

cotizacionesde eguro o cobrosal usuario enel punto de senvicio. Cuandose calculacomo
unacotizacidnenelsegurosocialde salud, la capitacion debe serigual paratodoslos
individuos, seguin el principio de cotizacioncomunitaria. La diferenciacion delospagosde
usuariosque sguenlavariacion de losliesgos de salud sgnificacotzacionseguin experiencia:
unsesgo contra poblacionesmenaossanas.La cotzacion comunitariaversusla cotzacion
segUinexpetienciarepresentalamayor diferencia entre seguro social de salud y seguro
comercialde salud, entresolidaridad social, donde todoslosriesgosindividualesse nivelany
parte delingreso por cotzacidn de losindividuossanosse destinaasubsdiarlaatencionde

losenfermaosydisciiminacionsocial.

Estrategias clinices y agpnizeciaeles

Para controlarlosiiesgosy aprovecharse delosbeneficios potencialesdelacapitacion
prospeciiva, losproveedoresde atencidn debenserdscipinadosensu comportamiento
clinicoyfinanciero. Bl objetivo primordial paralos proveedores con capitacion esmantenerse
financieramente viables, esdecirevitar gastar porsobre un presupuesto capitadofioy
mantenersu base de afiiados. Paralograr estos objetivos, los proveedoresdebenlimitarlos
costos, asegurarlasatisfaccion del usuarnoy afraeramas cientes. Lassiguientes estrategias

contibuyenalosobjetivosantesmencionados.

Integracionde laatencion. Paramejorarla caidad, continuidady eficienciaenfuncionde

loscostosde laatencionde salud ensu comunidad, losmédicoslocales,
centrosde salud y hospitales podiian crear unsstemaintegral de salud:
unaorganzacionde proveedoresafiadosformada paraofrecerun
conjuntocompletode senviciosseguntérminasy condicionesacordados
porsus participantes. Unsstema de salud integrado pemite alos
hospitalesy alos proveedores de senvicioambulatoriointegrar
legalmente susoperaciones, crearincentvosecondmicoscoordinados
paratodoslosestablecimientos participantesy abordariosasuntosdela
planiicacidn comunitariadelasalud, conénfassenla prevenciony el
tratamiento eficazenfuncion delos costos.

Sinénimosde losSstemas Integrales
de SaludsonlosSstemasintegrales
dePrestaciones, Organzacionesde

deEstadosUnidos, Organizaciones
deSeniciode Saludy
OrganzacionesdeSaludintegralen
Caech

Estandarizacion de la atencion. Puesto que elentomofinancierodela capitacion
prospectivase ve abrumado por eliesgo del gasto excesivo, los proveedores de senvicios
buscanlasestrategiascinicasmaseficacesbasadasenintervencionesconresuttadosy costos

previsbles. Unavezidentificadas, estasestrategiasseregstranen
drecticesclinicasyserecomiendanalos proveedorescomo estandares
delaindustia. Muchossstemasintegrales de saludy proveedores
independentesde capitacionprospectvaadoptanestosestandaresen
unasetiapreferencia porlaeficaciaenfuncibndeloscostosy/oen
respuestaalasnecesdadesdeloscotzantesconrespectoalaentrega
deatencion.Lasdrrecticescinicasdesempefianunimportante papel

En1997, 750organzacionesde
Estados Unidoshabian emitido 1.800
juegosde directicesmédicas. Tres
decadacuatroHMOusan
directiicesescitasformalmente.

parapromoverlamedicinabasadaenevidencias. Aunquelasdiecticesse basanenel
conocimiento centffico, losmédicosenejercicio probablemente nolasapliquenniaceptena

menosquese elaborenenforma participativay queseancomprensbies.

Funciones del administrador de fondos. Hadminstrador de fondosenelsstema capitado
deatencondesalud asume el principaliiesgo financiero asociado ala capitacon prospectiva
y,amismotiempo, ienesuficiente autoridad como paradecidrlasestrategiasclinicasy
organzacionalesque podian moderarese riesgo. Entre lasrespuestasadecuadasdel
adminstradordefondosante lasdificultades dela capitacion prospectiva, seincluyenlas
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I O GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA
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‘ ' Bexpeimento conlacapitacionprospectivaen3regionesde Rusaafinesdelosochentatomo

porsorpresaalos proveedoresde senvicios. Los policlinicosse transformaron enadministadores

;:D} {I]i defondosyrecibierontodoel presupuesto de salud parasus areasde senvicios. Puestoque no
! ! estaban preparadosparalaadminstracion cinicaly financieraentodoslosnivelesde atencion,

‘ ' decidieron controlarioscostosimitandoindisciminadamente lareferenciaalintemamiento

{Iff hospitalario de casosremitidos. Seinformé de un aumento delainvalidezy de lasmuertes

?ﬁ . debidoalanegaciénolapostergaciondelahospitaizacion..

=

1 someteralossubcontratistasalasresticcionesfinancierasenfrentadasporel plande
1 incorporaralosmédicosy personal de lasalud de todoslos establecimientos participantes
enlagerenciadelaatencionyelcontroldesucaidad;

1 fortalecerla planiicacion de saludyampiliarlasresponsabiidades cinicasdelosmédicos
primarios;

1 reducirlastasasde hospitaizacionyla estanciay trasadaruna parte delaatencion
hospitalariaaentomosambulatorios.

Restingr elacceso alaatencidnseria unarespuestainadecuada ante losiesgos
financierossemprey cuandose afectenla calidadylosresuttados delossenviciosde salud.

Restriccion de laopcidndel paciente. Hcomportamiento predecible del paciente esun
determinante decsvodela capacidad de predicciondel costode atenciény gastos.Los
sguientescomportamientosse esperandel paciente ‘ideal’. evitarlasautoreferenciasaniveles
supetioresde atencion, abstenerse de buscar atencionfueradelared de proveedores
contratadosbajo el plan de capitacidny segurenfomameticulosalas presciipcionesmeédicas.

Mantener lasatisfaccion del usuario. Se debe lograr un equiliborio suti
T " entrelaresticcion delaopcion delusuanoy €l crecimientode la
=210, 3200 03, OSI panesdeia | ingaiifaccion de éste. Demasadainsatisiaccion podiaprovocar
atendén%deradelaredl parasus d&eqon@gntopﬂbicqconr&pectoabspﬂndp_iqsyalaprécﬁgadela
miembros, peroimponendeducbles | capitacion prospectvaly enunmarcocompetitvo, lareducconde
anudles tasasmasaltasdecoseguo | afiiados. Conscientesdel posble peligro de un comportamiento del
yfactraconalusuarodeloscostos | | g i manejadoenexceso loscompradoresde atencidnafiecencada
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excesvosdeesaatencion(por L ; o . . .

ejlemplo, masdel8%deloscostos | Vezmasopcionesmuitiplesalosbeneficiarios, porelemplo, accesomas

acostumbradosdentrodelared). integralalossenvicios paramiembrosque usan proveedores contratadaos
yaccesomasselectivoy concostoscompartidosatravéesde
proveedoresno participantes.

Subcapitacion. Bfinanciamientofioy pagado poranticipadoinherente alacapitacion
prospectivatradadalostiesgosfinancierosdel comprador al proveedoradminstradordelos
fondosde atencion. Este Uitimo asu vez pretende traspasarlosiiesgosasgnando
subconjuntosde senicioscapitadosy las partes corespondientesdel presupuestode
capitacidnaproveedoresespeciicossubcontratados. Un especialstaque ve aunnuevo
pacente, referido porunmeédico primario, recibe una cantidad de dinerorelacionadaconel
diagnésticoencuctasmensualesparaque atiendaaese pacente durante 12 mesesa partr
delapimeracita. Lasrelaconesmédico/pacente alargo plazo promuevenlaelaboracionde
estrategiasde atencidnque soneficacesenfuncidn delos costosparaeltratamientode
enfermedadescronicas potencialmente costosas. Amenosgue exstaun motvo caroy
reconocido porelmédico pimario, el paciente no deberia cambiarse de unespeciaktaa
otro. Sise producelatransferenciaa otro especialsta, elfinanciamiento de capitacion
anuaizadoseguraalpacente alnuevoproveedor.

Deformasmiar, parte del presupuesto de capitacionse podiaasgnarenforma
prospectivaaunhospital. B presupuesto global de unhospitalesta defindo porsu cargade
frabajo. Segun el presupuesto global, elhospitalaceptalaresponsabiidad de atenderun
numerofinito de casosde cierta complejdad clinica promedio. Esto eimina elincentivodel
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TEMAS DE LA PUESTA EN PRACTICA DE LA CAPITACION I

hospitalaaumentarsu proporcidn derecursosadmiiendo amaspacientesy mantenerios
pormastiempo. Sinoexiste unadministradorde fondosdentrode unsstemade salud de
capitacion,elcomprador podiautizariasubcapitacion paraasgnarfondosdiectamentea
cadaproveedorogrupode proveedorescontratado.

Unfondo comuin paracompartir los riesgosy labonificacion. Losmédicosgenerales, los
especiaistasambulatoriosyloshospitalesforman equipos cinicosy de adminstracion que
dseflaneimplementanfomasmaseficacesy eficentes paratratarlascondicones patologicas
dealfovolumen. Estosequipos utizan €l conocimiento cientiicoylamedicinabasadaenlas
evidencias paraanalzar el problema clinicoy disponersuadminstracion alargo plazo. Los
proveedoresde dstintos niveles de atencion asgnan una parte delosrecursosque
hstdicamente usaban paratratarestaenfermedad enunfondo comiin.Luegodeciden
acercade dondey comose mangjaraestaenfermedad paraahorarrecusosentodoel
sstema. Paralograr el ahoiro, se disefiany financian actividades de recursos compartidos. Por
logeneral,laestrategiade ahorrose centraenfortalecerlaprevencion, radadarel
fratamiento aatencion ambulatoria, orientar alos pacienteshacia el cuidado desmsmosy
desarrolarlasupenisiony controladomiciio. Losfondoscompartidosse puedenemplear
enmedicamentosmodemaos, equiposde diagndstico, dspaositivosde control,educacion
consutasde pacientesambulatorios einstruccion de especialstasambulatoriossobre nuevos
fratamientosy técnicasde manejo de casos. Estosgastosfinaimente permiten ahorarporque
oignanunamenorincdencade enfermedadesy unareduccionenlafrecuenciaytempo
dehospitalizacion. Losahoros netos anualizados se distibuyen enforma periddicaatodos
loscontibuyenteshasta que el presupuesto de capitacidnsereduce graduaimente yrefieia
unareducciénenlosgastos.

Restriccidnde las prescripcionesde medicamentos. Loscostosfatmacéuticosvarianen
forma consderable segUnlos patronesde prescipcion delosmédicos. Lasredes capitadas
deatencidn desalud promueveneluso de medicamentosgenéicosmanteniendo
formularios de medicamentaos positivosy negativos (istasde medicamentosincluidosy
excuidosdelreemboko), compensandolaresticcion personal del paciente con copagos
masbajosysancionandolapresciipciénexcesva.

Control de costos internos. Se pueden usar diversasestrategias para controlarios costos
intemos. Estasincluyen: controlarel uso de recursos médicos por parte de cadamédico,
retenerun porcentaje (por eiemplo 5%) o monto predeterminado delreemboko de un
proveedory hacerquesu pago dependadellogrodelosobjetivosde utizacion o de costo;
establecersstemasdeinformacidn gerencialque puedanaveiguarcudesfueronios
resutados clinicos de atencidn a un paciente as comolautizacionylos costosde los
seniciosprestados,y compensaralosmeédicosporsudesempefio eficiente, agregando parte
delosahorosasu compensacién nomal.
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Paradesencadenarelcambio posiivo esperado enelfinancamientoy entregade sencios
deatencondesalud,lacapitacion prospectivase deben establecerenciertaestuctura
institucionaly entomo operacional. La heramienta funcionamejor cuando €l cotizante
susciibe un contrato u otro acuerdolegal conunared de proveedores, comounsstema
integralde salud. Sise consderaladiversdad de configuracioneslegales, organzacionalesy
financierasde unsstemaintegral de salud, el disefiosempreincluye lossiguientes

Disefiolegal.Esto consiste en dosfases: (1) evaluarlasleyes existentesrelacionadascon el
asuntode capitacion prospectivaeintegracionde proveedoresy (2) eaboraciondeuna
estructuralegalyrelacionescontractuales consecuentes conlasexigenciastegiamentarias.Las
actividadesincluyenanalsslegal delasdisposicioneshabiitadorasyrestictivasactuaimente
vigentes, determinarlaestructuralegaly lastuacion tibutaria de unsstemaintegral de salud;
disefiarlos ajustes conciiatoriosadecuados parareduc lasresticcioneslegales existentes;
redactarestatutosy otrosreglamentos, preparary negociar contratosentre elcompradory
€l proveedorysubcontratos con proveedores de referencia; elaborartérminosy
condiciones de afiaciony regstrar el sstemaintegral de salud.

Disefiode laentregade servicios de salud.Este componenteincluye actividadesdestinadas
aidentiicaroactualizarnecesdades prioitariasde salud dela comunidadlocal, establecerun
objetivo paraelsstemaintegralde salud querefiee lasnecesdadesde salud delacomunidad
local; proyectarla proporcion de afiiadosy la utizacion de senvicios per capita, dsefiarla
configuracion preiminar de proveedoresy establecerlasnecesdades cinicasy derecursos
paracadaparticipante enelsstema; seleccionarinstalacionesde atencidndesalud que
satifaganesasnecesdades,elaborarprogramasdegarantade caidadyde controlde
utizacion eintroducirlainformacion clinicay de pacientes.

Disefioorganizacionaly de administracion. Estoincluye el disefio de lossguientes
elementosde operacondelsstema: estucturaorganzacionaly adminstrativa; apoyo
comunitario; propuesta de lacompaoscidn del Directorioy participacion enlaconduccion;
mecansmosparaequibrarlarigidezadminstrativa conlasexigenciasde cambioy
crecimiento; un planestratégico parareemplazarlasestrategiasdelosproveedoresde
seniciosparticipantesporlasdelsstemaintegral de salud; necesdadesde tecnologiay
recursosparalainformacion de adminstraciony entrega de datos; normasy procedimientos
intemosy necesdadesgeneralesdel personaladminstrativo (recursoshumanas, espacioy
lugar, procesamiento de datosy sstemade registtode datos, etc).

Disefiofinanciero incuye evaluacion preiminarde costosy proyeccion de pago capitado;
elaboracion de planesfinancerasa cortoylargo plazo que abordenlasnecesdades
generaesdefinanciamiento delsstema; preparacion de un presupuesto consoidadoy
presupuestosespeciicosdel proveedor; disefio de sstemas contables, defacturaciony
cobro; establecimiento de mecanismos paraadgusicionesy controlde activasyde
inventarioy elaborarnomasy procedimientos de cumpimiento del presupuestoy auditoria
fnancera.
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COMO ESTABLECER UN SISTEMA DE SALUD INTEGRAL BASADO EN LA CAPITACION I

Recuadro 3. Consejos practicos sobre como establecer un sistema integral de
salud de capitacion prospectiva

v lastuacitnlegaladecuadaparaunsstemaintegraldesalud esunaorganzacionsnfinesde
lucroy exentadeimpuestosque prestaserviciosmeédicos.

v Puestoqueelenfoque delaprestacionde atenciondesaludenunsstemaintegraldesalud
de capitacionse trasadara delhospital alos consultorios parapacientesambulatoriosy
consuttasde medicinageneral lasregulacionesdeben pemmitrlatransferenciade activos
entrelosproveedoresparticipantes.

v Hnimerode personasy médicos*financieramenteinteresados” que podiandesempefiarse
enelDirectorio delsistema puede tenerlimitaciones.

v Lamejorfomade hacerquelosmédicos participen enlaadminstracion delsstema puede
serestablecercomitésencargadosde operacionesespectiicas, poreiemplo, senviciosclinicos
ycaldaddelaatencion.

v Haborarsstemasde compensacidnlaboralqueabordenlasreaidadesdelacapitacion
prospectivayrecompensenlaeficencia.

v Haborarunaestrategiade comerciaizacion que presente elsstermacomounimportante
pasohaciala(e)ntegraciondelaatencionmédicaalacomunidad.

Lasactividades dedesarrollode comercializacionse centranenanakzarlascondiciones
demogralficas, econdmicasyde mercadodeladrealocal,determinarelpaquetede
beneficios, ubicacidn delasinstalacionesy estrategia promocional conatencidn especiicaala
organzaconyadminsttacdndelacampafiade afiacionylaatenciondelasquejasdelos
usuarios.

Todasestasactvidadesseinterrelacionan estrechamenteyse debenlevaracaboen
fomasmultanea. Laglaboracion de unsstemaintegral de salud esun proceso polticamente
sensble. Sinoseinvitaa participara algunaos proveedores, podiian provocarunaopasicion
abiumadoraalsstema por parte delacomunidad. Porlo tanto, aquelosque deseen
impementariacapitaconprospectvase deberanasegurarde queademasde obtenerel
apoyo delosgrupas principales del sstema, el publico debera comprender lasrazonesylos
beneficosde unsstemaintegral de salud parala prestacion de senviciosde atencionde salud
centradaenlacomunidadyenelpaciente. Hprocesode elaborarunsstemaintegralde
salud debesertransparentey participativo.
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Ravision regiael

Enlossectoresde atencion de salud de muitiples niveles de algunos palsesde América
Latinay el Caribe, comoBradl, Chie, Argentina, Uuguay, Colombialy Pert,lacompetencia
selimitaengran parte alsstema de seguro de salud. Este sstema consiste en organzaciones
guee aemeanaoganzaconesdeatenconcontroada(MCO-ManageCare
Organization). Estosincluyenfuncionespagadorasy proveedoras. Cadaorganzacion
combinalasactvidadesde unasegurador (emisorde pdizasde seguro colectivaso
individuales) ylas corespondientes aun plan de prestacion de seniciosintegral. Como
asegurador, unaMCO cobrapiimasalosempleadoresy susempleadosque han
seleccionadosu plan. Durante los Uimos diez afios, muchos paisesde AméricaLatinay €l
Caribe han promuligadoleyessobre segurode salud que creanunmecansmode
marghaconquele daalosempleadoreslaopcdndelasMCO privadascomounaextenson
delseguromeédicosocialy como altemativa alos proveedores pubiicosde senvicios.

LacompetenciaentrelasdiversasMCO, los planes plblicosde seguroylasentidadesde
proveedores creauna preson paralimitarlastarfas de pimas. Paramantenerlastarfas bajas,
lasMCO empleandosestrategiasbasicas: (1) evitarlos cientes potenciaimente costosos
medanteladasificacionsegunexperienca;y (2) gastarconsderandolos costosen atencion
meédica.Lossiguientes parafosse refieren brevemente alaformaenquese aplicanias
estrategiasylaformaenquela crecenteimportanciadelaimitacidnde costoscrealas
condiconesfavorablesparaimplementaria capitacion prospectva.

Aunqgue elrechazo directo de solicitantesengeneralse havuetto unapracticaobsoleta,
losplanesde atencidncontroladasguenempleandodiversastecnicasparadesalentaria
preexstentesdel paquete de beneficiosoladiferenciacion detarifasde pimasde modoque
se disciminen losriesgosserios. Losplanesde atencidn controlada usan cadavez conmayor
frecuencialadasficacidn comunitaria parareducilainsatisfaccidn del pubico, cumpirconlas
exigenciasregiamentariasy maximizarla participacion enelmercado. Esto oiiginatarifas
relativamente unformesenlas cualesse distribuyenlosriesgosindividualesenlosgruposmas
ampliosde asegurados, conloque se establece unsubsidio cruzado desde losrelativamente
sanosalosrelativamente enfermaos. Aunque extenderla coberturaagruposadicionalesde
poblacién esunresultadosocial positivo, lasMCO son cautelosasconrespectoalefecto
potenciamente negativoensusfnanzasdelaseleccidn adversa. Paraapuntalarsus
desempefiosfinanciercs, lasMCO compensanla coberturaméasiberal delseguro
restingiendola dscipina delgastoenatencidnde salud.La capitacion prospectvapuede
desempefiarun papelimportante enlossectoresde atencidn desalud delospakesde
Américalatina, precsamente porque esunmeétodo poderaso delimitacion de costos.

Dado quelosbeneficianos pagan poranticipadolas pimas de seguro, amayoria delas
MCO gue combinanseguro confuncionesde prestacionse pueden consderarsstemasde
capitacion ‘natural’. Snembargo, laformaen que se asgnanlosingresos por pimasentrelos
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proveedoresde senvicios participantesse debeinvestigaralinmas. Se podiaintensficarel
principiode capitacion poniendolosfondosenformade capitaciontotaladsposcidndeun
consuttorio de atencion pimariaque adminstraralosfondoso comoun presupuestode
capitacionparcial parasenviciosambuliatorioscombinado conelreemboko poratencion
prestada, pagosdiarios o pagosvinculadosalosgruposrelacionados pordiagnéstico (GRD)a
loshospitales. Como altemativa, las primas per capita cobradas porlasMCO podrian
distribuirse alosproveedores principalmente enunmarco de reembolso poratencion
prestada. Para que estasasgnacionessean previsblesy cumplan conlasresticciones
presupuestarias,lasMCO negocianlaescalatarifariay elvolumende senviciosconlos
proveedoresde senviciosantesde fijarlasenloscontratos.

Lasevidenciasdocumentadasy empiicassugierenquelapracticageneralenlaregionde
Américalatinay el Carbe cadavez utiza con mayorfrecuencia elreemboko poratencion
prestadanegociado enforma previaenelsectorambulatorioylasasgnacioneshistdicasa
loshospitalesrelacionadas princpaimente consubase de produccion. Comoheramientade
pagoalproveedor,lacapitacionprospecivaestarecéncomerzandoaobteneraceptacon.

Segunseinforma, en Chie, lasinstituciones de Salud Previsonal (SAPRE), que compiten
comoMCO privadas, paganalospuestosde salud pimariaunataiifaanuaizadaporafiado.

EnUruguay, lasinstituciones AsstencialesMédicas Colectivas ((AMC),sonelprincipal
instumento deseguromédico dependiente delempleadorysonfinanciadasporuna
combinacidnde pagosanticipadosmensualesper capitaly cargosalosusuarios.

En Argentina, ObrasSociales (OS), unared de aproximadamente 300fondoslegales para
enfermedad dependientesdelempleadorfuncionaenfomade planesintegralesdeseguro/
prestacion,smiaresalas organzacionesde proveedoresde preferenciaenlosEstados
Unidos. Dela comparacion delosinformessobre financiamiento dela atencion de salud se
obtienenresutados contradictorios. Algunosaseguran quelasOSse hanalejado delsstema
dereembokoporatencion prestaday se hanacercado alacapitacion. Aparentemente, este
cambiose produjoenlosnoventa. Losmontosdelgasto percapitaylospaquetesde
beneficiosvarianampiamenteseginla OS. Amenudoestasvariacionesindicanuna
ineficencaoperacionaldelasOSdebidoasureducidotamarioypocacapacdadde
generaciondeingresos por pimaen ciertossectoresecondmicosy areasgeograficas. Es
pasble que serequieraun mecanismo de transferencias de ajuste alriesgoy consolidacion
enelmercado paragarantzarque elfuncionamiento delasOSsea equitativoy eficiente. En
algunosinformesse afima que el método predominante de reemboko alos proveedores
sguesendoelreemboko por atencion prestada. La escalatarifaria nacional o “nomendador
nacional” indicallos procedimientosambulatorios y los principales procedimientos para
pacienteshospitalzadosy es utizado comolistade preciosde referencia porlas OS, los
meédicosindependientesylasinstalacionesde salud. Despuésde ladesegulacion, laspartes
negociantesmantienendscrecionacercadelaffaciondetaifasdereemboko.

EnBrasl, las Organizacionesde Grupos Médicosfuncionan deformasmiaralas
Organzacionesde Mantenimiento dela Salud de EstadosUnidos. Aimismo tiempo, se
comportancomocooperativasmédicaspivadasyse asemejanalasorganzacionesde
proveedoresde preferencia estadounidenses. Ambostiposdeinstitucionesfuncionanenun
marcode pagosanticipadosy obtienensusingresosde pimasde capitacon. Amediadosde
losnoventa, elsector de salud publca de Brasl comenzd aexpetimentarconlas
innovacionesen el pago alos proveedores. Porelemplo, en 1995 se introdujo en S&o Paulo
elPlande Accidn de Salud. Losservicios municipalesde la cudad, como hospitalesy senvicios
bascosdesalud se organizaron en cooperativasque competian porlosafiados. Se
recomenddalosresdentesque seleccionaranunacooperativasegunsusnecesdades.Luego
elgobemomunicipalefectuariaunpagoanualacadacooperativaseginunatalifa
preestablecda porafiado.

Lassiguientessubseccionesrevisan lasexperiencias de Colombia, Pert, Méxicoy Costa
Rca.
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I 6 GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA
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l“‘ Colarbia

;:[[p. .ng Lasreformasregulatoriasde lasalud de 1993 ordenaron unsstemade dosnivelesde
D seguro médicosocial compuesto de regimenessubsidiadosy de aportes. Losimpuestos

ii salarialesfinancian elrégimen de aportesy cubrenalaspoblacionesdelsectorformal de

?:[D .ng empleos.Brégmensubsdiado, dsefiado parabeneficariosde bajosingresos, sefinancia
D mediante transferencias presupuestariasque se complementan con contiibucionessolidarias
AN delrégmendeaportes. Variasentidades que obtieneningresos por pimasdelos

empleadores, empleadosy el gobiemo administranlosregimenessubsidiadosy de aportes.
Estasentidadesadministrativasse denominan Entidades Promotorasde Salud @5)e
Instituciones Proveedoras de Senvicios(IPS), en elrégimen de aportesyAdministacionesdel
Régimen Subsdiado (ARS), enelrégimensubsidiado. TantolasEPScomolasIPS pueden
operareniosregimenesde aportessubsdiadosconloque pasanaserunaARS. Cadavez
conmayorfrecuencia, losfondosse asgnan enforma prospectivaalasePS, IPSy ARSen
foma deunidad de pago por capitacion (UPC): unmontoanualque se empleaensenvicios
meédicosporcadapersonadelapoblacionalfiada, ajustadoseguinsexo,edadyubicacion
geografica. Lastarifasde lasUPC se determinan paraun paquete de beneficiossujetoala
cobertura obligatoria dentro delseguro médicosocial. Enelrégimende aportes, este
paguete se denominaPlan Obligatorio de Salud (POS). Enelrégimensubsdiado,se
denominaPlan Obiligatorio de Salud Subsidiado (POSS). Actualmente elvalormonetario per
capitadel POS esel doble del corespondiente al POSS. Esta diferencia se eiminaraen 2001
comoresuttado delaaceleracdndel crecimiento en elfinanciamiento percapitadentrodel
POSS.

Se puede calcularel presupuesto basicode unaEPS, IPSo ARS mulipicandola UPC por
elnimerode afliados. Seguinun estudioreciente, los pagos por capitacionrepresentan el
44%deloscontratosde IPS. La capitacion se complermenta con cargosde reemboko por
atencion prestadacobradosaloscompradoresinstitucionalesde atenciony/o pacientes.
Puesto que constituyen un plan de seguro/prestacion, cada EPS, IPSy ARS usaisu propia base
clinica para proporcionarseniciosalos afiados o contratasenviciosextemosamedicos
independientes, poicinicosy haspitales. Lasinstalaciones participantessonreembokadas
princpaimente conelmétodo dereembobko poratencion prestada. Lospaguetesde
honorarios, smiares alasubcapitacion, stlose usan enformalimitada.

SegunlaLey100,adoptadaen 1993, se debe distibuirparte delfinanciamiento basadaen
UPC para constituirun fondo de reaseguro auspiciado por el gobiemo con elfin de proteger
alasEPSde ochoenfermedades catastrdficas, como nacimiento prematuroy afecciones
neonatalesrelacionadas, SDA, raumeas,cancer, enfermedadesrenales, enfermedades
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CostaRica
Amediadosdelosnoventa, se propusounaagendaderefomasenCostaRicapara
Jproporcionaraccesouniversaly equitativo alaatencion basca paratodalapoblacion delpak.
Se €ligié algobiemo para que cumpliera este objetivo dividiendo eltenitorio nacionalen 90
Areasde Saludy estableciendo 800 EquiposBasicosde Atencidnintegral de Salud. Entre
1995y 1997, se establecieron 427 equipos bascosen 52 areas de salud, principalmente, en
comunidadesiuralesy marginadas. Cada equiporepresentaun consuitorio de atencion
pimatiadotadade unmédico general, unaenfermeray untécnico. Variosequiposhbascos
compartenunequipode apoyo compuestode unmeédicofamiar, unaenfermeraespeciakzada
enatencion pimatia, undentista, unfamacéutico, un microbidlogo, un asstente socialy un
especiaista ennutiicion. Todoslosequiposbasicosy de apoyo ubicadosenlamsmaareade
salud constituyen unequipo desalud. Laatencidnsecundarialy terciaria proporcionada por
instalacioneslocalesespeciaizadasyregionalesrefuerzaacadaequipodesalud.
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Losequiposbascosse crearon paraquefueran elcentrodelasactividadesdesalud
pubicayde atencién pimariaen cinco entomos: famiiar, comunitario, educacional, laboraly
meédico.Snembargo,losdocumentosde lareformano especiicalbbancomose debian
financiarestasactvidades. Se podiansuponerdiversosmétodosdadassusramificaciones
institucionalesy adminstrativas consderablemente dstintas. Debidoaquela prevencion
socialymédica, aligual quelaatencion curativa proporcionadaenlosentomosfamiiar,
comunitarioy médico estanofientadasalas poblacionesresdentes, la capitacion prospectiva,
incluidosloselermentos de adminstracion de fondos, sefia una opcion de financiamiento
conveniente. Este método podriareforzarlosincentivos del proveedor pararesolverlos
sguientes problemasidentiicadosenlaencuesta de EquiposBasicosde 1996y poranalstas
localesde poiica: faltade motivacion entrela comunidady personalde salud; preferencia
delusuario porsenvicios curativos sobre senvicios preventivos, demandaexcesvade
consuitasmédicas; patronesde referenciaincinadoshacianvelessupetioresde atencion;
falta de coordinacion entre los nivelesde atencion; y remuneracioneslaboralesenelsector
deatencidndesaludnobasadasenlaproductividad.

En1996se comenzd a probarla contratacion competitiva (Compromisosde Gestion) en
cincoareasdesalud. Dadalaextenson planificadaaotras14 areasen 1998, estasactividades
proporcionanunentomofavorable parademostrarlasoportunidadesy desafiosdela
capitacion prospectivaenelambito delasreformasrapidasde laatencion pimariaen Costa
Rca

Rarti

Las Directricesde Polica de Salud del Ministerio de Salud para 1995-2000identificaron
lassguientes pautasfundamentales paralareformade atencondesaludenPen: “levara
cabounaresstucturacidnsectorialque promuevalaeficaciaylaeficiencia, permitaextender
lacoberturay aumentelacaidad delossenviciosde salud, promoviendolacompetencia
entrelasunidadesproductoras de senvicios, laorganzacionde redes pluralistasde senviciosy
eldesanolo progresvo delfinancamiento atravésde lademanda’”. Comoresultado, los
proyectosde asstenciatécnicaafiadosy del MINSA hanrealizado un esfuerzo constante por
crearsstemasintegralesde atencidn desalud paracadadrea, denominados* tredesplurales
de prestadoresde senicio” osmplementeredeslocales.

BMinsterio de Salud define unaredlocal comouna“alanza de entidades pubiicasy
privadasque proporcionanatencionde salud de diferentesnivelesde complejdad, varios
contendosclinicos, asociadasa diversosnivelesde costosoperativoseintegradasporuna
red de caminosylazos comunitariosenformafuncionaly adminstrativaque garantzanla
prestacion de [todo] el paquete de senviciosde salud prioritarios”.

Laredlocalse concibid como unmecanismolegaly adminstrativo parauniralos
proveedores participantes pormedio de objetivosuniformes ciinicos, financierosy de salud
pubica. Cadaredlocalrepresentaunssterade atencion de saludintegrado verticalimente,
incluidos puestosrurales de salud, centrosde salud comunitariosy un hospital de apoyolocal.
Ennombre delos proveedores participantes,laadministracion de unarediocalsuscibe un
acuerdode gestion conlaadminstracidnde saludregional. Entre otrasdisposiciones, €l
acuerdoestablecelalsta de proveedores participantes, eltotal dela“poblacidn de usuarios”
asgnadaalarediocal,incluido elnimero esimado de afiadosexentosde cargosal usuario;
la“poblacidn de usuarios” detalada por puesto de atencion de salud pimaria; unalista
detaladadeseniciosde atencidndesaludylaunidad de mediciénde producciénparacada
senicio; losvoliimenes de atencidny costosunitarios por servicio previstos; unalistade
indicadoresde calidady susvalores previstos; el presupuesto anual, queincluyaingresosde
tercerosy cargosal usuario; capitacion ajustadaseguin eliesgo comoelmétodode pago
bascoytaifasde capitacon paracadaprovinciadelaregon.
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I 8 GUIA PARA LA CAPITACION PROSPECTIVA CON EJEMPLOS DE AMERICA LATINA

Cuadro 1. Capitacion ajustada segun el riesgo en Pert

Lastarfasde capitacidnajustadasseguneliesgose calculandiferenciandoelpromedioregionaldeacuerdoconla
vanacionporprovinciadelastasasde pobrezaylasproporcionesderiesgo de salud porgruposociodemograficode
poblacion. Enelsguiente cuadrose muestraquelasproporcionesdefinanciamientose calculan paracadaprovincia/
grupode poblacionmulttipicando unaproporcionderiesgo desalud de poblacion porelfactorde pobrezadela

provincia:
Prwnaasdela Mu;eresen Hombres Factorde
4 B K3 B
Factordeneegode
_ I I BN NN N S
Piura 1,67 0,28 1,35 0,65 117 093
IS B S S NN B
Agtea 1,99 0,33 1,62 0,78 1,40 1,10
W N
Hencabamba 2,00 0,33 162 0,78 1,40 111
IS B S I BN B
Moropon 1,96 033 1,59 0,76 1,37 1,09
I N S I I
Sechua 1,78 0,30 144 0,69 1,24 0,99
I I I I I NN

Luego,lasp’opo@on&;deﬁnanciamientoremltant&sse multipican poreltamariodelapoblaciénenelgupo
respectivoylatarifaregional percapita.

Aplicacionesinicialesde ReformaenRegionesy Subregionesde Salud. Acuerdode gestion conlaDireccionRegionalde
Salud PiuraylaRed Moropon-Chulicanas, MINSA, 1998: 22.

México

BInstituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el principal comprador de atencidn del
sectornacionaldelasalud, halogradoimportantesprogresosenladescentralizaciondel
financiamientoy prestacidn de senviciosmédicos. Hresutado masnotable dela
descentralzacionse hamanifestado enlacreacon delasAreasMédicasde Administracion
Descentraizada

En 1998, elIMSS planificaba crear 139 de esas AreasMédicas-un promedio de cuatro
porestado-ylasagrupo bajosete DrectivasRegionales. Engeneral, cadaareamédica
consste enunhaospital de atencidnsecundariay variasunidadesde atencionfamiiar. Lasareas
asumiran cadavez mayorcontrolsobrela entrega de atencion pimariay secundariaala
poblacitndesusareasde senvicio. Amedida que elnimero de areasmédicasaumente, se
espera gue mejore su soidez clinica, administrativa y financiera. En el futuro inmediato, es
muy probable quelasareasmédicasse conviertan ensstemasintegralesde prestacionque
seocupendetodaslasnecesdadesdesalud delapoblacidnadscitaysefinancenconun
pagocapitadoajustadoseguineliesgo. Segunlasinformaciones, lacapitacionprospectivaha
sdolapiincipalheramienta de presupuestacidn anualde laareamédicadesde 1998.Enel
mediano plazo, las areas asumiranlafuncion de adminstrariosfondos. Como
adminsradorasde fondos, unadareamédicaasgnaraenformaautonomasupresupuestode
capitaconentrela prestacion de atencon pimarialy secundariaintemaparauna poblacion
promediode aproximadamente 260,000 miembrosylacontratacion de atencion hospitalaria

especiaizadayterciaracomplejaenuno delos4l hospitalesespeciaizadosdelIMSS.
Enagostode 2000, se esperaquelaspimeras 15 areasmédicasquedenintegralmente

fortalecdasmediantela puesta en practica delossguientessstemasy procesos. disefio

organzacional,unmodelo de adminstracidnfinancieray econdmica; unsstemaintegralde

BraP-Snrap-a=Np-ap-aP-Nnrap-aPeNpsap-aPs S dnraPsNRvap-afsN
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informacion;identiicacion de nivelde saludy necesdadesdelgrupo de afiados; unplande
accionintegralquesatisfagalas prioidadesiocalesde salud; unprogramadeinnovaciénenla
salud comunitaria; unmarco cinicoy de contabiidad de costos paralaintroducciéon de GRD
enunhospitalzonal participante; evaluacdnde necesdades paralasUnidadesFamiiaresde
Medicinaque participenyunandlissdelacapacidad cinicayderecursospornivelde
atencion, con elobjeto de mejorarlaintegracion vertical de lossenviciosy optimizarlos
patronesdereferenciasascendentesy descendentes. Seincluranvariablesadicionalesenla
formula de capitacion pararegstrariasdiferenciasenlasnecesdadesde salud delas
poblaconesatendidasporlasareasmedicas.

Enelmediano plazo, sobre labase de la experiencainicial delas areasmédicas, los
senviciosde salud también podianser contratados con organzacionesde atencion
controlada (MCO) pivadamediantela capitacion prospectva. UnaMCO proporcionarauna
gamadeseniciosespeciicadosenelcontrato drecto conunempleador.Hplande
prestacionindirectase consdera entreloselementosde mayoralcance delareformade
segurodesalud de 1997 de México. Losbeneficiariosdel IMSS, através de susempleadores,
tienenlaopcidnderecibirunacuotapercapitaquese puede ocuparfueradelsstemade
atencion delIMSS para obtenerseniciosde sstemasintegralesde atencion publcosy
privados. Se proyectaquelaprestacidnindrectaimpukaralaexpansondelaatencionde
adminstracion privada, actuaimenteincipente enMéxico.LasMCO podran competrconel
IMSS principalmente sobrela base de eficaciaenfuncidn deloscostos, calidady ventajapara
€lusuario.Se esperaquelacapitacion prospectivaestablezcalosincentivosadecuadospara
guelasMCOlogren coordinarenforma competitvayy significativalosincentivosdel
proveedorentrelasareasmédicasafliadasalIMSSylasMCO privadas. Esta coordinacion
pemitraasegurarla continuidad delacceso aseniciosde calidad dentroy fueradelIMSS.
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Eneste manualse hapresentadola capitacion prospectvadesde unpuntodevista
metodoldgicoyenelmarcodelasevaluacionesporpak.Laconcusongquese puedesacar
delmaterialrevisado esque elmétodotiene grandes posbiidadesen Américalatinay
merecelacreacidncudadosade capacdadnecesaiaparahacerquefuncone.Lospakesque
intentaninicialmente su aplicacion deberaninvertr consderablesrecursostécnicosen
capitacion prospectiva. Lospocos pakesde Améiicalatinay el Carbe que tenenexpetiencia
previaenfinanciamiento basado en capitacion progpectiva podianbeneficarse dela
autoevaluacion criica de su expetiencia antetior. Esto les permitiia eiminarlasfalas de disefio,
las distorsones de polticasolasincoherenciasenla ejecucion queimpidenque elmétodo
prospectivodemuestre todosu potencial.

Se esperaguelosfinancistasy adminstradoresde lasalud puedan obtenerunalistade
verficacdnde este manualparaevaluarlasfortalezasy debidadesdelossstemasde
capitacion ensus paises, sn consderarsiesossstemasse encuentran enlafase operativa,
expeimentalode planficacion. Algunosdeloselementospropuestosde capitacion
prospectiva probablementeyase encuentren presentesdentrodelaregionde Améiicalatina
yelCarnbeyse podian perfeccionarenformamaselaborada que laaquidescita. Otrosse
deberanreconsderary mejorarsobrela base de lassugerenciasdeinformaciony de
aplcaciongueseincluyen eneste manual. Ademas,elmanualpuede presentaralgunasideasy
recomendacionesreveladoras corespondientesaelementosomitidosen conjunto. Esposble
gueloslectoresconcluyangue algunoscomponentesdela capitacion prospectivase
recomiendanen elmanual, perosoninaplicablesen el entomo poltico, cufturaly profesonal
de paksesespeciicosde Améiicalatinay el Caribe.

Lavalidacion del contenido de este manual en una conversacionsncera entrelosusuarios
realesy futurosdelacapitacon prospectvaen Ameéricalatnarelacionaralasexpetienciasde
estaregidn conlainterpretaciongenéricadelmétodoy preparara elterrenoparasu
adaptacion constante alasreformasfinancierasdelasalud quese levenacaboenela.En
otraspalabras, este manualse debe consderarcomo unainvitacion aunandissmasactivoy
actualde capitacion prospectvaeintegracion de dversosnivelesde atencdndesalud dentro
delmarco deincentivosdiigidos porla capitacion prospectiva. Handlss debe reflejarios
intereseseinquietudesdelaspartesinteresadasespeciicasdelssternaacercadelacapitacion
progoectva

Se esperagueloscompradoresde atencion de salud-organsmos de seguromédicosocial
yssternasdeseguromédico privado-promuevaniacapitacion prospectvacomomediode
restingirla discipina financiera despertando almismo tempo elinterés de los proveedoresen
lautizacion eficazy eficiente de losrecursos de atencion de salud. Los compradores podiian
estarinteresados en tratar el equiibrio entre incentivosy elementosde sancidn dela
capitacion prospectivay eltipo de marcoregulatorioy contractual que se necestacrear para
obtenery mantener este sutil equiibrio.

Losproveedores de atencion, en particular, los participantesadminstradoresde fondosy
subcontratstasde unsstemaintegral de salud, ienden a centrarse enlasestrategias cinicas,
financierasy de comerciaizacion pararesponderalosdesafiosdela capitacion prospectiva.
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Tantoloscompradorescomolos proveedoresde senviciosdeberian buscarlasformasde
perfeccionary estandarizarel control de calidad, la contabiidad de costosylosinstrtumentos
deinformacidndeadminstracidnque asegurenduelasredesde atencidndesalud de capitacion
se conviertanenuncomponente sostenible paraunsectorde atencdnde salud nacional.

Compartranivelregionallaexpeienciarelacionada conla capitacionprospectva
representaunaimportante oportunidad en Américalatinay el Carlbe. Aunque varios paises
hanestado practicandométodasprospectivosde pagoalosproveedoresdurante unasdos
décadas,lagran mayoria estarecién comenzando. Pormedio del desarrolo de unameior
comprensdndela capitacion prospectivay de lasoportundadesque ofrece, los pincipiantes
ylosmasexpeiimentadosse podian beneficiarenformasgniicativaconese anélissanivel
regonal
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