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Listado de Abreviaturas

ACHC
ADRES
ARL
EAPB
EPS
EPSS
ET
GDR
IPC
IPS
ISO
ISS
NHS
PBS
PIB
POS
REPS
SISPRO
SGGS
SOAT
SOGCS
TES
UPC
UVR

Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas
Administradora de Recursos del Sistema General de Seguridad Social
Aseguradora de Riesgos Laborales

Empresa Administradora de Planes de Beneficios
Empresa Promotora de Salud

Empresa Promotora de Salud del Régimen Subsidiado
Ente Territorial

Grupo Relacionado de Diagnostico

indice de Precios al Consumidor

Institucion Prestadora de Servicios de Salud

Infeccién de Sitio Operatorio

Instituto de Seguros Sociales

National Health System (Reino Unido)

Plan de Beneficios En Salud

Producto Interno Bruto

Plan Obligatorio de Salud

Registro Especial de Prestadores de Salud

Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social
Sistema General de Seguridad Social en Salud

Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
Titulos de deuda publica del Gobierno Nacional de Colombia
Unidad de Pago por Capitacion

Unidad de Valor Real
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PRESENTACION

Persiste en Colombia una asimetria entre aquello que los prestadores de servicios de
salud y los pagadores® del sistema piensan que debe ser la operacion y un modelo de atencion
eficiente sobre las poblaciones de usuarios que componen al Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS), teniendo en cuenta que los dos persiguen el mismo objetivo: “atender
de la mejor manera posible al usuario para que su estado de salud sea tan bueno que no deba
recurrir a los servicios de manera permanente” (adaptacion programa de mejoria de la Calidad.
OPS 2003). Si se analiza desde la 6ptica de los procesos, es claro que el riesgo financiero debe
ser compartido, esto porque los beneficios impactaran de manera positiva a las dos partes, por un
lado, el reconocimiento financiero a la eficiencia (demostrable) en la prestacion de servicios de
salud, por el otro lado existird una efectiva reduccion de la siniestralidad como Unica alternativa
para la sostenibilidad, continuidad y fortalecimiento financiero de los pagadores del sistema
(complementando con acciones reales a que estos se puedan concentrar territorialmente y exista
un menor numero de ellos en el mercado con un mayor ndmero de afiliados). Entonces, ;Qué ha
pasado para que la relacion entre prestadores y pagadores del sistema se haya desarticulado
generando a su vez sobrecostos y desorganizacion de los procesos poniendo en riesgo su

sostenibilidad?

! Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB) del Régimen Contributivo, Régimen Subsidiado
Regimenes especiales, entes territoriales, compafiias y pdlizas de seguros privados, pélizas prepagadas y planes
complementarios, Empresas, Aseguradoras de Riesgos Laborales, y pélizas generales de seguros.

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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A traves de este estudio de Investigacion se explicara de una manera pragmatica qué ha
originado esta situacion (haciendo énfasis en la dindmica del reconocimiento financiero por la
prestacion de servicios) y se propondra una solucién simple y de caracter técnico buscando
contribuir al cierre de las brechas entre estos dos nodos fundamentales del sector salud en

Colombia.

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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1. MARCO TEORICO

El proyecto “Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud”, se enmarca en
un esfuerzo de investigacion que busca aportar evidencias y contribuir a la basqueda de la
explicacion de las causas del desequilibrio financiero que persiste en la relacion entre pagadores
y prestadores del sistema de salud en Colombia, del mismo modo, busca plantear la factibilidad
en la creacion de un esquema sostenible y generalizado de incentivos para las Instituciones que
prestan servicios de salud y sus pagadores naturales, las EAPB especialmente y aquellas que
apuestan por la calidad, la eficiencia y la busqueda de desenlaces clinicos favorables para sus
usuarios. Si se observa objetivamente ésta podria ser una via inmediata (aunque no la Gnica) para

la disminucién de los altos niveles de siniestralidad en el sistema.

En desarrollo de un marco teorico claro, puntual y comprensible acerca del avance en la
construccién de mecanismos de incentivos por resultados en salud se define realizar una revision
de las experiencias nacionales y su avance en Colombia, asi como un acercamiento al sistema de
salud de del Reino Unido (NHS?), siendo este reconocido a nivel internacional y sectorial
(salud) por sus importantes avances en el esquema de incentivos, sus resultados en salud y una

consecuente proporcionalidad del reconocimiento financiero.

Inicialmente es importante introducirnos en las experiencias nacionales y rescatar los

argumentos de (Bardey, 2017) donde hace un analisis coherente del sistema de salud

2 National Health Service — NHS (Servicio Nacional de Salud del reino Unido)
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colombiano, luego, a través de estos postulados se formulan tres propuestas, de las cuales, la
primera y segunda constituyen un gran aporte para el planteamiento del trabajo de investigacion,

menciona que:

“El sistema de salud colombiano tiene sus defensores y sus detractores. En efecto,
tienen razon en el Ministerio de Salud y Proteccion Social cuando dicen que el sistema
de salud colombiano ofrece mucho a sus usuarios, pero al mismo tiempo, los detractores
del sistema de salud tienen algunas criticas validas. La realidad cotidiana que muchos
usuarios del sistema de salud enfrentan en Colombia, se parece mas a una experiencia
sacada de un libro de Kafka que a otra cosa. (...) Si estas dos visiones opuestas son
ambas ciertas, la primera conclusién que podemos formular es que seguramente la mejor
solucion no es cambiar todo del sistema de salud, porque en este caso tomariamos el
riesgo de perder los avances obtenidos en estas Gltimas décadas posteriores a la Ley
100. La segunda conclusion radica en que es importante entender muy bien las fallas de
mercado como de la regulacién del sistema actual, porque si bien el sistema de salud

parece muy funcional y adecuado en el papel, la realidad es otra.

El desarrollo posterior de las ideas seleccionadas por Bardey se concentra en primer lugar

en analizar Incentivos enfocados hacia la calidad, como lo explica a continuacién:

“El sistema de salud colombiano esta organizado bajo la premisa de una

competencia regulada, donde las EPS no compiten en precios/primas, sino que -

supuestamente-, compiten en calidad para atraer afiliados y reciben por cada afiliado

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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unidades de pago por capitacion (UPC). Es obviamente un sistema deseable que nos
evita entre otros la discriminacion de los riesgos de los usuarios por parte de las EPS
(uno paga en funcién de su salario y no de su riesgo) y, ademas permite una
progresividad del sistema; sin embargo, el problema de la premisa detras de la
organizacion del sistema de salud es que la competencia en calidad es efectiva. Si no lo
es, y seguramente es lo que explica que los detractores tengan un pedazo de la razén,
entonces las EPS saben que pueden ofrecer una calidad regular a sus afiliados, sin
correr el riesgo de disminuir su participacion de mercado, y por ende de que sus

resultados econdmicos se vean afectados.

Por otra parte, y buscando avanzar en la contextualizacion tedrica se hace necesario
abordar el tema relacionado al pago por desempefio en el sistema de salud en Colombia, en

este caso (Gorbanev, Cortes, Torres 'y Yepes, 2017) refieren:

“El pago por desempefio es un sindnimo del objetivo que se busca. El incentivo
que planteo para las IPS es econdmico, En el presente escrito se expone una
experiencia analoga, puesto que es con las aseguradoras, pero, en éste puedo captar
reaccion de los actores y reporte de resultados. El trabajo reporta los resultados del
estudio sobre el uso del Pago por Desempefio (Pay for Performance, o P4P,
Conceptualmente, P4P es un incentivo monetario, el incentivo se define como un factor
gue motiva la persona a preferir cierto curso de accion a otros) en la cadena de salud

colombiana. El Pago por desempefio despierta cierto entusiasmo porque teéricamente
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permite alinear el esfuerzo del Proveedor con los objetivos de la Aseguradora y lograr

el alto desempefio de la cadena de salud.

Si se abarca en consecuencia el método por el cual el incentivo debe ser materializado y
vuelto una realidad se puede rescatar en este mismo sentido el aporte de (Gorbanev, Cortes,

Torres 'y Yepes, 2017)

“En estas condiciones la técnica administrativa mencionada necesita una mayor
definicidn. Por ahora es una etiqueta comdn que agrupa diferentes esquemas de
incentivos monetarios. Se diferencian entre si en cuanto a los indicadores de
desempefio, criterios de calidad, tipo y magnitud de pago, formulas que determinan el
pago, la naturaleza de transacciones en que se usan. No hay acuerdo en cuanto al
efecto que ejerce el Pago por desempefio. (...). La literatura colombiana no reporta
trabajos sobre el Pago por desempefio en salud. Es sorprendente porque en Colombia
funciona un mercado regulado de servicios de salud que funciona con base en los

incentivos.”

También se presentan posiciones desde la teoria donde se manifiesta que aln no es concluyente
la evidencia para asegurar que los incentivos generen mejores resultados en salud, Mathes Et Al
(2019) mencionan que luego de realizar una observacion y busqueda de informacion en donde

incluyeron 27 estudios (20 CBA, 7 ITS) en seis programas P4P diferentes pueden concluir que:

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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“ No estéa claro si P4P, en comparacion con los pagos basados en capitacion sin
P4P para hospitales, tiene un impacto en los resultados del paciente, la calidad de la
atencion, la equidad o el uso de recursos, ya que la certeza de la evidencia fue muy baja

(o no encontramos estudios sobre el resultado) para todos los programas P4P

De acuerdo con la disponibilidad de informacion en Colombia se ha dado un mayor avance
en el concepto y desarrollo de modelos de “pago por desempefio” partiendo de su definicion y

alcance, esto se puede evidenciar haciendo referencia a lo plasmado por (Ovalle y Riafio, 2017):

“Define conductas, elementos o formas con las cuales se deberan realizar las
acciones o actividades contratadas tanto en procedimientos como en elementos
minimos para el pago. Se requieren el poder del compromiso, el poder del
conocimiento, el poder del NO, el Poder del riesgo, el poder del equipo y el poder del
tiempo. De las estrategias de negociacion analizadas por los autores he elegido la de

Ganar-ganar. Es la negociacién donde se consigue la mejor solucion.

El incentivo al desempefio adquiere diversas formas para su aplicacion, una de
ellas (siendo de las més relevantes) es el incentivo financiero a los resultados, al respecto
es importante mencionar el analisis del contexto de su aplicacion, esta vez sugeridos por

(Mannion y Davies, 2008):

“El tamafo de la recompensa financiera proporcionada por un esquema de pago

por desempefio es quizas el factor clave que motiva los cambios en el comportamiento.

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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Si la recompensa es pequefia, el efecto puede ser insignificante. Por el contrario, los
grandes incentivos pueden conducir a cambios importantes, potencialmente
impredecibles. A medida que aumentan las recompensas, también aumenta el riesgo de
consecuencias adversas. Las respuestas también pueden verse influenciadas si los
pagos por desempefio son una ganancia o una pérdida potenciales. Por ejemplo los
esquemas actuales de atencion primaria en Nueva Zelanda ponen en riesgo solo un
pequefio porcentaje de los pagos totales, mientras que el marco de calidad y resultados
del Reino Unido tedricamente pone en riesgo hasta una cuarta parte de los ingresos de

la practica”.

Siendo mas rigurosos en la profundizacion del concepto de pago por desempefio, es
importante visualizar que estos modelos (en la literatura y algunos en la practica real) han
incluido en el plan de pagos o incentivo a los profesionales de la salud, al respecto, el Consejo
Internacional de Enfermeras, la federacién Internacional de Hospitales, la Federacion
Farmacéutica Internacional, la Confederacién Mundial para la Fisioterapia, la Federacion
Mundial de Odontologia y la Asociacion Médica Mundial a través de la Organizacion Mundial
de la Salud publicaron el documento Guia: Incentivos para profesionales de la salud (2008),

donde al respecto se menciona:

“La creciente brecha entre la oferta de profesionales de la salud y la demanda de
servicios son un problema critico que enfrentan los gobiernos, gerentes y profesionales
buscando mejorar la salud internacional y el desarrollo. Hay una serie de Factores

complejos e interrelacionados que contribuyen a la actual escasez de mano de obra, a
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nivel mundial, incluidos los sistemas de salud con pocos recursos, condiciones de
trabajo insatisfactorias y gestion inadecuada de recursos humanos. Los incentivos,
tanto financieros como no financieros, proporcionan una herramienta que los
gobiernos y otros organismos empleadores pueden desarrollar para mantener una
fuerza laboral de salud con las habilidades y experiencia para brindar la atencién
requerida. Esto exige no solo voluntad politica y trabajo duro sino un reconocimiento
por parte de todos los interesados por el compromiso, las habilidades y beneficios para

la salud proporcionados por los profesionales de la salud en todo el mundo .

En cuanto al contexto internacional y habiendo mencionado al sistema de salud del Reino
Unido como una buena aproximacién a un avance verificable de un esquema de incentivos
compartido y concertado entre los pagadores y prestadores del sistema (Cornejo, Vargas y

Véazquez, 2008) mencionan que:

“El sistema de salud del Reino Unido (NHS), a cargo del 83% de la poblacién de
todo el territorio, es de cobertura universal y financiado con impuestos. El
departamento de salud, su ente gubernamental responsable esta organizado
geograficamente y con funciones desconcentradas en 10 autoridades estratégicas de
salud (SHA). Los proveedores de atencidn primaria son médicos de familia (GPs)
agrupados en practices. La atencidn secundaria y terciaria las proveen prestadores
publicos autbnomos — Trust hospitalarios, Foundation Trusts- y también el sector

privado”.

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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En la misma orientacion los autores (Cornejo, Vargas y Vazquez, 2008) aclaran los
conceptos acerca del mecanismo de pago en el sistema de salud del Reino Unido mencionando

que:

“La Funcion de compra recae principalmente en 152 Primary Care Trust (PCTs)
entes con forma juridica propia — Fundaciones-, cuyo 6rgano de gobierno lo designa
directamente el NHS. Los PCTs reciben del DS una capita para proveer el continuo de
servicio a una poblacion definida geograficamente (en promedio 170.000 habitantes) ya
sea proveyendo directamente o comprando a otros proveedores. Las SHAs disefian
estrategias de provision de servicios, compran el nivel terciario cuando no es asumido
por los PCTs y evallan los resultados de todos los proveedores del NHS que trabajan en

la region, excepto las Foundation Trusts”.

Respecto a los mecanismos de distribucion de los recursos asignados a las PCTs los

autores (Cornejo, Vargas y Vazquez, 2008) mencionan que:

“Los PCTs pagan a los proveedores de acuerdo con contratos negociados entre
ambos con base en tarifas establecidas por el departamento de salud (Tarifa nacional) a
fin de asegurar que los proveedores compitan en calidad méas que en precio. Por su parte
el pago para los practices — GPs agrupados- se basa en una remuneracién capitativa

(ingresos medios garantizados) combinada con un pago por desempefio (P4P), esto

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
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puede traducirse en una version actualizada del esquema fundholding 3, que transfiere la
responsabilidad parcial o total para cubrir servicios agudos, comunitarios y de urgencia,
permitiéndoles retener excedentes para reinvertirlos en nuevos servicios. El objetivo es
recompensar la eficiencia, calidad, equidad, capacidad de eleccion del paciente y
reduccion de tiempo de espera. Actualmente el 85% de los practices operan bajo

contratos PBC”.

Si se analizan los anteriores postulados se puede concluir que ese sistema de
administracion es el que da vida a los modelos como el Pago Global Prospectivo (PGP) que se
posicionan cada dia mas en la contratacion de servicios de salud en Colombia y que siempre
cuentan con un incentivo financiero (a favor o en contra) implicito ligado a la eficiencia en la

administracion de una poblacion de usuarios.

Una de las referenciaciones tedricas mas relevantes para el enfoque del avance en
Colombia (respecto a estos conceptos generales) se materializa en el mismo texto donde los

autores mencionan:

“El Pago por Desempefio o P4P contempla fondos adicionales para financiar un
sistema de incentivos que recompensa a los Practices y a los GPs, por objetivos de
calidad, y que implica aumentar hasta en 25% sus ingresos. Se asignan puntos

traducidos en valor monetario, segun el logro de 146 indicadores de calidad para

3 Fundholding (en el Reino Unido) un antiguo sistema de financiacidn estatal para médicos generales, en el que
se asign6é a un médico de cabecera un presupuesto con el que podian comprar una gama limitada de servicios
hospitalarios.
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cuatro areas: i) clinica (respecto al cuidado de 11 enfermedades cronicas), ii)
organizacion de los servicios (revision anual de reclamos y sugerencias), iii)
experiencia de los pacientes (estudios de opinidn) y iv) servicios adicionales (cuidados
prenatales, cribados). Los GPs pueden excluir justificadamente algunos pacientes en
indicadores especificos de su evaluacion de desempefio (exception report), lo que
representa un incentivo para que el proveedor incremente sus ingresos mediante la

exclusion inadecuada de pacientes por quienes no lograrian los objetivos”

Ahora bien, buscando aproximaciones a la delimitacion en la proporcion o tamafio del
incentivo respecto a los volimenes de la prestacion es interesante rescatar lo mencionado por

Cashin et al. (2018):

“El tamafio apropiado del incentivo o penalizacion es un tema de mucho debate y
la experiencia en investigacion e implementacion proporciona pocas respuestas. El
tamafio del incentivo es importante para crear un estimulo significativo por el cual los
proveedores crean que vale la pena responder, pero sin distorsionar el comportamiento
del proveedor y llevando a consecuencias no deseadas. EI monto del bono o penalidad, si
es "significativo™ para un proveedor, estara fuertemente influenciado por su subyacente
ingresos y margenes. En los Estados Unidos, por ejemplo, los hospitales operan con
bajos margenes, tipicamente menos del 10% por ciento, por lo que la bonificacion /
penalizacion relativamente pequefia, por ejemplo del 1% al 2% del pago de Medicare en
el programa HQID de Estados Unidos, esto es bajo en términos absolutos, pero es

significativo para los hospitales. Los programas P4P revisados para este volumen
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proporcionan relativamente pocas recompensas como parte del ingreso total del
proveedor, generalmente menos del 5% por ciento. Las excepciones son el sistema del

Reino Unido, en el que aproximadamente el incentivo se acerca al 25% .

Al consolidar una revision tedrica buscando avanzar hacia una propuesta metodoldgica
coherente es importante tener en cuenta un tema fundamental para dimensionar el &mbito de
accion, éste es el de incentivos perversos, estos se presentan principalmente en sistemas de salud
mas desarrollados, pero es comuin a la observacidn entre paises, como punto de comparacion en

el contexto europeo y americano, (Ortdn, 2013) expone:

“Una de las similitudes de los sistemas sanitarios de los paises desarrollados es
la abundancia de incentivos perversos en el sentido de que no conducen a la
preocupacion por la eficiencia en ninguno de los actores del sistema sanitario.
Aplicabilidad a los sistemas sanitarios publicos de los supuestos fundamentales de la
teoria de la burocracia de Niskanen. Inviabilidad generalmente, admitida, no obstante,
la alternativa organizativa radical que supondria una medicina basada en la
maximizacion de los beneficios. Mas de un gerente ha consolidado su prestigio en
Europa, consiguiendo aumentos en el nimero de visitas y en el nimero de dias
estancia, por la via de empeorar la ratio de visitas consecutivas/primera visita y

alargar la estancia media, respectivamente .

A su vez (Guerrero, Prada y Lambard, 2013) se refieren a los incentivos perversos en el

sistema de salud colombiano mencionando:
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“Al interior del sistema, es decir, en las transacciones entre los diferentes actores
se identifican multiples fallas e incentivos perversos. En la relacién Adres-EPS
identificamos el recobro de lo no POS como el incentivo més perverso. En la relacion
EPS-Prestadores se identifican incentivos perversos asociados a
monopolios/monopsonios de parte de prestadores e incentivos perversos segun
modalidades de contratacion por parte de las EPS. En la relacién industria
farmacéutica-SGSSS encontramos un enorme problema de falta de informacién. La
literatura internacional identifica serios problemas de incentivos en la industria
farmacéutica, entre ellos: sesgos de publicacion, problemas de replicabilidad de

estudios, practicas de sobornos ”.

También es muy importante el aporte realizado por (Martinez, 2013) acercando el analisis del
surgimiento de los incentivos perversos a las directrices regulatorias por parte del Ministerio de

Salud en Colombia, al respecto menciona:

“El incentivo perverso hacia la negacion o postergacion de servicios en el pago
por capitacion, en este el arreglo institucional por el cual el Estado colombiano ha
pretendido (con cierto facilismo) delegar la organizacion y prestacion de los servicios
de salud a particulares —(...). Estas instituciones tendrian el incentivo de controlar el
gasto del Sistema, en funcién de lograr mayor utilidad del contrato de aseguramiento y

agenciamiento de los servicios de salud. Segun el propio Ministerio de Salud
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(Ministerio de Salud, 2013), dicho arreglo institucional se ha traducido en maltiples

barreras de acceso a los servicios de salud.

La revision teorica desde diferentes enfoques (reconociendo la particularidad del sistema
de salud nacional) asi como la exploracion de los alcances de una metodologia con un campo de
aplicacion real, rescatan la existencia de modelos probados con éxito, generalmente se basan en
una relacion de valor mutua entre los actores del sistema con el objetivo de garantizar mejor

atencion y cobertura a las poblaciones de usuarios y procurar sostenibilidad en el largo plazo.

Es inevitable acercarse a una connotacion financiera del incentivo, dada la necesidad de
orientar la sostenibilidad y el mejoramiento continuo mediante el cumplimiento de estandares de
atencion cada vez mas exigentes que se basan en la evidencia y suponen una racionalizacién y
eficiencia en el uso de los recursos. Asi mismo, la metodologia y la forma de célculo de
incentivos por resultados se veran expuestos a fendmenos propios de los sistemas de
compensacion como la naturaleza perversa de algunos de ellos y la realidad de constituirse en un
area de estudio en construccién tedrica con un corto avance de su aplicacion en sistemas de salud
en maduracion como en el caso colombiano, sin embargo, a través de la revisién se puede
evidenciar que las propuestas metodoldgicas se complementan de manera efectiva con modelos
que visualizan y analizan los resultados a nivel cuantitativo, (indicadores, estandares y lineas

base entre otros).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

2.1. Objetivo General

Proponer un esquema de incentivos reciprocos por resultados en salud a partir de la
aplicacion de una metodologia de célculo que contribuya a superar las brechas entre los actores
fundamentales del sector y mejore el perfil competitivo de las instituciones de cara a la

responsabilidad con los usuarios en la actualidad.

2.2. Objetivos especificos

- Analizar la situacion actual, el avance y los aportes desde la teoria y la practica respecto a
los esquemas de compensacion mediante la revision de experiencias del pago por desempefio e
incentivos en la administracion y prestacion de servicios de salud a nivel nacional e internacional

buscando orientar la metodologia a un escenario de aplicabilidad sectorial.

- Definiry establecer la metodologia de calculo y de aplicacién de un esquema de
incentivos de liquidacion periddica (trimestral) con caracter técnico que contemple y reconozca
el efecto de la calidad sobre los resultados de la atencion asistencial asimilando la complejidad

del sistema de salud en Colombia.

- Exponery argumentar la conveniencia de la introduccion de un esquema de incentivos
por resultados en salud como un factor clave y replicable para reforzar la competitividad de las
instituciones del sector salud en Colombia y el avance hacia estandares internacionales de

atencion.
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2.3. Pregunta de investigacion

¢Puede un esquema de incentivos reciprocos impactar de manera positiva aspectos como la
equidad, la competitividad y mejores resultados de atencion en las instituciones y organizaciones

del sector salud en Colombia?

2.4. Justificacién

El estado colombiano destina cada afio un estimado de $32 billones de pesos (USD 8.000
Millones aprox*.) para el gasto en salud, esto representa un promedio del 3.01% del PIB nacional
segun se estimd para el afio 2019 (Banco de la Republica, 2019), con estos recursos se debe
garantizar el acceso a la salud de cerca de 49 millones de ciudadanos con un nivel de
aseguramiento del 94% (RUAF SISPRO, 2020). Al mismo tiempo, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud afronta una de sus mas duras crisis en 28 afios de existencia, esta vez
originada en la imposibilidad de financiarse, provocando un desbalance econémico entre el
aseguramiento (pagadores) y la prestacion (Instituciones prestadoras de servicios de salud). Los
problemas fundamentales actuales para que se presente esta situacion se originan en varios
factores, entre los mas relevantes se encuentra la situacion de la cartera (deuda) de las cuentas de
salud que segun cifras de la Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas para el 2019
ascienden a unos $11.2 Billones de pesos (USD 2.800 Millones aprox, sin deterioro), otro factor

relevante es que actualmente un 52% de la poblacion, es decir, mas de 22 millones de personas

4 TRM aplicada 4.000 usd/cop
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se encuentran afiliadas al Régimen Subsidiado cuando el sistema fue disefiado para que solo un
maximo del 30% de la poblacién lo recibiera. Ahora, es determinante y proporcional adicionar a
estos hechos un tercer y nuevo escenario: si bien la calidad ha aumentado en el contexto del
sistema, el reconocimiento a este factor (determinante en un resultado de salud superior y una
efectiva reduccion de la siniestralidad) no ha sido un tema prioritario en la agenda sectorial, se
vuelve entonces necesario (y determinante) establecer un esquema de incentivos que motive
mejores resultados en salud en relacion con un reconocimiento financiero compartido que
conserve la competitividad de las instituciones promoviendo una verdadera integracion entre
estos dos actores fundamentales, por supuesto, con el objetivo de contribuir a la sostenibilidad
del sistema y por consecuente el logro de una mejor condicion de salud de la poblacion. No se
conduce hacia un aumento de las tarifas en salud, sino a la construccién de un esquema de
compensacion que retribuya de manera técnica los ahorros generados por la eficiencia en la
provision de servicios. En términos generales, el esquema de incentivos reciprocos contempla
proponer una metodologia de estimacion financiera razonable y estandarizada sobre la
retribucién de dichos ahorros con el objetivo de impulsar la calidad mediante el reconocimiento
financiero a los prestadores con resultados superiores, (destino de reinversion y fortalecimiento
del capital de trabajo) y asi mismo, una esperada disminucion de la tasa de siniestralidad para el
pagador (EAPB/EPS) al propiciar la gestion del riesgo en salud y por consecuencia, un mayor
impacto en la gestion de riesgo financiero, no obstante, se esperaria que el mayor ahorro
generado por este tipo de intervenciones sera percibido en mayor proporcion dentro de este

mismo grupo.
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El alcance de la metodologia y la propuesta del incentivo reciproco no se plantea como
un valor de reconocimiento por el desarrollo de la labor inherente a los prestadores de servicios
de salud y su esquema misional, ( lograr el bienestar mediante el tratamiento, curacién o
paliacion de la enfermedad), este se orienta a lograr la sostenibilidad y avance en el desarrollo
continuo de las plataformas de calidad que los prestadores implementan.

La operacion actual del sector salud en Colombia permite que se generen ahorrosy
eficiencias para el sistema por las intervenciones que tienen un desenlace positivo y superior
respecto a los promedios de atencion establecidos a través de estandares operacionales
(internacionales y nacionales), en este sentido el esquema de incentivos propone que el ahorro
no se concentre o se asigne Unicamente al segmento asegurador/pagador (EPS, EPSS), sino que
se transfiera de manera proporcional y técnica al segmento de la prestacion (IPS) buscando su
sostenibilidad. Adicionalmente, es importante mencionar que actualmente no se reconoce el
factor de la calidad (expresado a través del desenlace o el ahorro generado) a través de los
manuales tarifarios aplicables comdnmente a la contratacion (1SS 2001, ISS 2004 o SOAT), lo
cual puede materializarse como una barrera para el avance de las plataformas de calidad y

resultado asistencial.

Una realidad que se hace presente a través del calculo y obtencion del incentivo es como
este recurso agregado puede transferirse a la cadena de valor del servicio, mas especificamente
lograr el reconocimiento del talento humano en salud, siendo esta una proporcién mayoritaria del
esfuerzo inherente a la consecucion de resultados superiores, dada la naturaleza de la
metodologia propuesta estos valores reconocidos se aplican de manera integral a la cobertura del

costo y el desarrollo del objeto social de los receptores (prestadores de servicios), esta amplitud
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sugiere que adicionalmente a contribuir en el mejoramiento de las condiciones de remuneracion
para el personal médico-asistencial (de manera proporcional del desempefio y obtencion de
resultados) su impacto podra reflejarse en los rubros de formacion y desarrollo del personal, lo
cual es necesario y muchas veces fundamental para el fortalecimiento de las plataformas de
calidad y la aplicacién de estandares progresivos (nacionales o internacionales). Sera
responsabilidad de los prestadores ligar al incentivo una politica de aplicacion que reconozca
dicho esfuerzo y oriente la obtencion de resultados. No obstante, a través de los acuerdos
contractuales suscritos con los participes en el segmento de pagadores y aseguradores podran ser
incluidas las nociones de la aplicacion especifica de los rubros del incentivo buscando garantizar

la preservacion de valor.

También es importante mencionar que aun existen brechas significativas entre el
crecimiento de los costos de operacién (IPC, insumos, cumplimiento normativo, salarios) y el
crecimiento de las tarifas en salud, situacion que limita la competitividad y muchas veces
imposibilita la inversion. El incentivo entonces podra actuar como un factor de compensacion de
iniciativa privada y pablica, incluso llegando a mejorar las condiciones de acceso a servicios de

la poblacion en zonas dispersas y con marcadas diferencias en disponibilidad de recursos.
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3. MARCO METODOLOGICO

El desarrollo de un esquema de incentivos que mantenga una caracteristica de reciprocidad
entre dos actores fundamentales del sector como los son la Empresas Administradoras de Planes
de Beneficios (EAPB) y los prestadores de servicios de salud (categorizados® a través del
Registro Especial de prestadores - REPS) debe estar basado en un esquema de retribucion que
reconozca el efecto de la calidad y el desenlace clinico favorable del usuario como un
“disparador” del célculo de un reconocimiento financiero replicable entre las diferentes
instituciones y los diferentes grupos de servicios analizados (Quirurgico, Hospitalizacion,
Consulta externa, Apoyo diagnostico, Apoyo terapéutico, Telemedicina y Servicios
Domiciliarios). Este calculo debe obedecer a los factores de resultado y cumplimiento de

objetivos de gestion asistencial sobre las poblaciones atendidas a través de los contratos de salud.

3.1. Disefio metodoldgico

El disefio metodoldgico de la propuesta busca responder a la necesidad del
reconocimiento e impulso al mejoramiento continuo de los procesos asistenciales (clinicos y
administrativos) de cara al usuario, se orienta a trascender de un modelo de reconocimiento y
reporte de indicadores de gestion hacia un esquema sostenible y complementario de
compensacion financiera periddica que garantice la consolidacion y avance de las plataformas de
prestacion bajo condiciones de calidad, se llega a esta propuesta reconociendo el valor potencial
que existe en la relacion entre prestadores y pagadores del sistema cuando el ahorro originado en

la eficiencia se distribuye equitativa y técnicamente entre los agentes del sistema.
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Para calcular el incentivo se propone una idea simple que busca relacionar variables para el
reconocimiento resultados en salud, ésta se resume en la estimacion del ahorro generado por
intervenciones en salud con desenlaces clinicos superiores y positivos auditados y a este factor
aplicarle una tasa equivalente a un porcentaje de beneficio neto generado por su gestion si se
hubiera materializado la atencion (haber estado en el promedio). A través de esta metodologia se
reconoce una proporcion equitativa para el prestador de servicios (IPS) y se incentiva la
busqueda de resultados superiores en salud mediante estandares de calidad mas exigentes

promoviendo el aumento de la eficiencia en los procesos de prestacion y de administracion.

También se propone adicionar al calculo una prima de ajuste porcentual por el estatus y
avances respecto a las certificaciones de calidad y/o acreditacion voluntaria que mantenga el
prestador; actualmente en Colombia segun la Organizacién Internacional para la Normalizacién
(1SO) existen méas de 4.700 empresas e instituciones certificadas con la norma ISO 9001 (versién
2015y anteriores), asi mismo, en el sector salud existen un total de 47 IPS acreditadas
voluntariamente en calidad de la atencion en salud y que son certificadas por el Icontec (Corte
mayo 2020 segun reporte de la pagina de afiliados ICONTEC Colombia ), estas entidades
pueden mantener dos posibles estatus frente a dicho registro: i) Institucion acreditada 0 ii)
Institucidn acreditada con excelencia, lo cual varia en funcion del puntaje obtenido en la Gltima
visita de verificacién desplegada por el grupo auditor del ente certificador, actualmente, con este
reconocimiento existen un total de 4 IPS a nivel nacional, esta acreditacion se mantiene con una

vigencia anual basada en la fecha de publicacion y entrega del informe de visita.
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Esta prima de ajuste busca contribuir a la iniciativa de acreditacion voluntaria promovida por
el Ministerio de Salud, actualmente el esquema de acreditacion en salud se rige por la Resolucion
5095 de 2018 (y anteriores). Esta prima sera presentada como una adicion porcentual del

incentivo obtenido para cada periodo evaluado.

3.1.1. Activacién del calculo del Incentivo

Avanzando en el calculo y analisis es importante reconocer que para lograr a un modelo
objetivo de medicidn del incentivo es necesario iniciar por el reconocimiento y consenso de los
indicadores clave que pueden medir la eficiencia y la mejora practica a nivel asistencial
(resultado clinico) para los grupos de servicio, por definicion se ha determinado un grupo de
indicadores asistenciales que engloba de manera aceptada los resultados de gestion (al combinar
los diferentes factores de la produccion de servicios y el resultado de la atencién para tal fin).

Los indicadores propuestos, (de manera inicial) se introducen con el objetivo de reflejar
el proceso y el resultado de las atenciones en salud para cada uno de los grupos de servicios
analizados para aplicacion del incentivo, su condicion general es que reinen caracteristicas que
permiten reflejar en mayor proporcion la eficiencia y el resultado global de la atencion analizada
en un contexto de calidad, asi mismo, son indicadores de comun aplicacion en instituciones ya
sea porque estén contenidos en reportes normativos a los entes de control (circulares super
salud, secretarias de salud, Resolucion 1446 de 2006 - anexo técnico - Ministerio de Salud, etc)
0 inmersos en las normas técnicas de calidad y sistemas de informacion para certificacion o
acreditacion. Otra condicion para su eleccion es que permitan la medicion financiera del
impacto, tasada en funcion del consumo adicional de servicios por la no calidad, esto ocurre al

calcular la diferencia del indicador estimado para la linea base frente al resultado obtenido, esta
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diferencia debera poder expresarse como un grupo de servicios con una tarifa asociada, por
ejemplo, los dias de estancia ahorrados podran cuantificarse al multiplicar el resultado de dicho
valor por la tarifa pactada en ¢l contrato por concepto de “dia estancia cama hospitalaria”,
obteniendo asi una cifra financiera. Dentro de los grupos de servicio, estos indicadores son
comunmente relacionados en los manuales para la aplicacion de nuevos modelos de contratacion
promovidos por las aseguradoras, como es el caso de los pagos globales prospectivos y mas
recientemente la estructuracion de micro redes con pago fijo. Las definiciones de los indicadores
adoptados se han extractado de los manuales técnicos de calidad. Se presenta a continuacion la
relacion de indicadores seleccionados y propuestos para determinar la pertinencia en el analisis

del calculo del incentivo:
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Tabla 1. Indicadores de gestion propuestos

31

Segmento
asistencial

Indicadores
propuestos para
activar el calculo del
incentivo

Tipo de Indicador

Definicion

Infeccidn en sitio

Una infeccion del sitio operatorio es una infeccién que ocurre
después de la cirugia en la parte del cuerpo donde se realizé la
operacion, esto pone en riesgo la vida del paciente y en

operatorio (ISO) Proceso Porcentaje promedio implica 10 dias adicionales de estancia hospitalaria,
Quird rgicos es la infecqi(’)n que se de_sa’rro_lla dentro de los 30 primeros
dias después del acto quirurgico.
. L. . Porcentaje de pacientes que reingresan a la atencion medica
Reingresos quirdrgicos Resultado | Porcentaje por un evento adverso relacionado a su tiempo de cirugia o
momento operatorio.
. NUmero de pacientes que en promedio utilizan una cama en
Giro cama Proceso Vr absoluto un perloo de tiempo,
Numero total de dias que permanece alojado cada uno de los
o pacientes que egresa durante un periodo. Es la sumatoria de
HOSpItallzaC|0n Promedio de estancia i los dias que cgda paciente estuvo hosp!tal_lzado desde el
hospitalari Resultado | Dias momento del ingreso hasta su egreso sin importar que durante
ospitalaria la permanencia halla cambios del periodo (mes afio) o
traslado al interior de la institucién (cambio de cama o
servicio)
Lesiones o complicaciones involuntarias que son causadas
Tasa de evento adverso en ) con mayor probabilidad por la e_ltenmon en salud, que por la
| Proceso Porcentaje enfermedad subyacente del paciente, y que conducen a la
Consulta consulta externa muerte, la inhabilidad a la hora del alta, incremento en el
externa consumo de servicios 0 a la hospitalizacién prolongada.
. Cantidad de servicios de salud de un mismo tipo o grupo
Frecuencia de Uso Resultado | Vrabsoluto | giagnéstico que un usuario utiliza en un periodo de un (1)
afo.
Correlacién clinico - ; . Estimacion de grado de correlacion entre los diagndsticos
diagndstica Estandar | Porcentaje emitidos por el Médico Tratante y el Médico de apoyos
Apoyo diagnésticos en el evento de una misma atencién asistencial.
diagnostico . Cantidad de servicios de salud de un mismo tipo o grupo
Frecuencia de Uso Resultado | Vrabsoluto | giagnéstico que un usuario utiliza en un periodo de un (1)
afo.
. . ) . r mplimiento tratamiento prescrito al ri
Adherencia al tratamiento | Estandar | Porcentaje | Srado de cumplimiento tratamiento prescrito al usuario de
servicios de salud.
Apoyo - — - -
P Cantidad de servicios de salud de un mismo tipo o grupo
terapeutico Frecuencia de Uso Resultado | Vr absoluto | diagnéstico que un usuario utiliza en un periodo de un (1)
afo.
A . . . Porcentaje en el cual el sistema de telemedicina se encuentra
Continuidad del sistema Estandar | Porcentaje disponible a través de cualquier canal
Telemedicina Cantidad de servicios de salud de un mismo tipo o grupo
Frecuencia de Uso Resultado | Vr absoluto | diagnostico que un usuario utiliza en un periodo de un (1)
afio.
Tasa de infeccion asociado Expresion porcentual de la proporcion de pacientes con
o al cuidado de la salud en Proceso Porcentaje registro de infeccién en la atencién domiciliaria frente al total
SerV_IC_IO_S ) atencion domiciliaria de pacientes atendidos en un periodo de tiempo
domiciliarios Promedio de estancia Promedio de dias en que la poblacién de usuarios fue atendida
Resultado | Dias mediante el programa domiciliario para un evento en salud

programa domiciliario

contratado

Fuente: Elaboracion propia y definiciones Normativas de indicadores Icontec, Biblioteca Nacional de Indicadores de calidad de la atencion
en salud. Observatorio Minsalud 2011, Lépez Tagle y otros. Infeccion de la herida quirargica. Aspectos epidemiolégicos y otros.2007, Caballero
A, y otros Frecuencia de reingresos hospitalarios y factores asociados en afiliados a una administradora de servicios de salud en Colombia
2016, Informe Cifras Acemi 2013 y 2017, Rodriguez, Carlos E. Guia de medicién de la calidad en la acreditacién en salud
http://www.acreditacionensalud.org.co/Adm/ArchivosBoletines/77/Revista%20Normas%20y%20Calidad%20100.pdf, Ministerio de salud,
publicacion Herramientas para la seguridad del Paciente.
Https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/1/Herramientas%20para%20la%20Seguridad%20del%20Paciente.pdf
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Con el objetivo de establecer un parametro de comparacion para el mejoramiento de los
resultados en salud y que éste sea un item cuantificable para la obtencion del incentivo, se
establecera una linea base de medicion concertada entre el prestador y el asegurador respecto a la
oferta de servicios dentro del contrato de salud, asi para cada segmento en particular existira una
medicion de inicio, ( resultado del indicador al momento de implementar el esquema de
incentivos) y una medicion de avance periddica propuesta trimestralmente (90 dias siendo
coherentes con el periodo de cartera estipulado para pago de las cuentas en salud a través de la
ley 1122 del 2007, ley 1438 de 2011, ley 1797 de 2013 y la ley 1608 de 2013), el valor financiero
que resulte del calculo del incentivo para dicho periodo sera adicionado en la facturacion
radicada y aceptada pudiendo éste existir o no de acuerdo al resultado de los indicadores. El
incentivo podra usar como base de evaluacion los referentes nacionales e internacionales
propuestos en la referenciacidn o una proporcion y/o actualizacion de estos de acuerdo con el

estado actual en el momento de inicio de la medicidn y un acuerdo entre las partes.

Su valor econdmico correspondera a un mayor valor facturado de acuerdo con la formula
establecida de calculo y certificada por el asegurador mediante un formato estandarizado anexo a
las facturas.

El valor del incentivo se pagara con el grupo de cuentas de acuerdo con el vencimiento
pactado contractualmente entre las partes sin que para esto exista una regla general, las
instituciones cuentan con practicas de contratacion adquiridas que pasan por las alianzas
estratégicas, los contratos capitados (PGP, CDP, etc), los contratos por eventos, los contratos por
paquetes y los contratos por control de costos a través de GRD’S entre otros. Para el caso de la

modalidad de pagos globales la metodologia permitiria instruir al calculo el valor del incentivo
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cuando los disparadores asi lo permitan y podria homologarse a una figura de “Pago Global Por

Incentivo™ aplicable a las relaciones contractuales y de servicios con las EPS.

3.1.2. Planteamiento de la Estimacién del incentivo

El incentivo serd variable en funcion del volumen de atencion de la institucion (por ende,
su volumen de facturacién a las tarifas pactadas), los resultados asistenciales del periodo y la
adicion de una prima por el estatus de las certificaciones voluntarias de calidad que haya
obtenido el prestador. Los factores del calculo se proporcionan entre si factores de ajuste y
correccion teniendo en cuenta que el valor econdémico del ahorro puede depender de estandares
cada vez mas exigentes con la posibilidad de acercarlos a la referenciacion internacional, factores
de correccion del valor porcentual respecto al estado de la economia nacional, (al introducir una
tasa libre de riesgo de evaluacion a nivel local) y una demostrable condicion de mejoramiento
progresivo de la calidad para acceder al incentivo. Es importante mencionar que la metodologia
se plantea proyectiva, sugiere acciones coordinadas para el futuro de la contratacion dentro del
sistema con la posibilidad de una implementacién gradual y revisiones periddicas. La propuesta
metodoldgica de calculo periddico se presenta a continuacion:

Tabla 2. Propuesta de metodologia de célculo del incentivo

IRS(n)= VEA x (TBN + TACC)

Donde:

IRS = Incentivo reciproco por resultado en salud (trimestre n)
VEA = Valor econdmico del ahorro de la intervencion

TBN = tasa de beneficio neto excedente

TACC = Tasa de Ajuste por certificacion de calidad

Fuente: Elaboracion propia 2020
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Donde:
Valor Economico del ahorro de la intervencion: es el resultado econémico en pesos
colombianos (u homologado a USD) obtenido de la multiplicacién de la diferencia del resultado
del indice de eficiencia y el indicador de mercado base propuesto y el valor econdmico estandar

de las atenciones de acuerdo con el manual tarifario en uso (tarifas propias, Iss, Soat, etc).

Tasa de beneficio neto excedente: tasa de retorno sobre la prestacién de servicios
homologada a una tasa interna de oportunidad o costo de oportunidad generalmente aceptada
para la evaluacion de proyectos a nivel local, de acuerdo con la revision de las limitaciones en la
metodologia se determind el uso de la tasa de colocacion no competitiva de TES en pesos
colombianos publicada por el Banco de la Republica con plazo a 8 afios de referencia. En el
punto 3.4 “Limitaciones del calculo” se hace un anélisis argumentativo de la seleccion de esta
tasa como referente para la propuesta de estimacion del incentivo. Se puede mencionar que su
introduccién al modelo de célculo aporta la posibilidad de estandarizar la tasa de retorno ante la
amplitud y diversidad en los tipos de prestadores, las ofertas de servicios y la complejidad (nivel)
de la atencidn, asi mismo, permite introducir al modelo un factor de correccién ajuste de acuerdo
con el estado actual de la economia nacional. Igualmente, a través de esta tasa se reconoce la
naturaleza de los recursos del sistema de salud, la cual de acuerdo con la reglamentacion vigente

no puede exponerse a riesgos de mercado.

Tasa de Ajuste por certificacion de calidad: buscando contribuir al fortalecimiento de

la calidad en la atencién en salud, se propone introducir al calculo una prima adicional

porcentual como reconocimiento a la inversidn y creacion de plataformas que se traduzcan en
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mejores practicas orientadas al usuario y mejores resultados en el proceso clinico y de atencién.
Se propone activar esta prima ante tres (3) escenarios posibles: i) existencia de una certificacion
de gestion de calidad en procesos Norma 1SO 9001, ii) acreditacion en salud y iii) acreditacion

en salud con grado de excelencia.

- Norma ISO 9001: segun la Organizacion Internacional de Normalizacion (1ISO)
esta norma internacional “especifica los requisitos para un sistema de gestion de la
calidad cuando una organizacion necesita demostrar su capacidad para proporcionar
regularmente productos y servicios que satisfagan los requisitos del cliente/usuario y
los legales y reglamentarios aplicables y aspira a aumentar la satisfaccion del cliente a
través de la aplicacion eficaz del sistema, incluidos los procesos para la mejora del
sistema y el aseguramiento de la conformidad con los requisitos del cliente y los legales
y reglamentarios aplicables. Todos los requisitos de esta Norma Internacional son
genéricos y se pretende que sean aplicables a todas las organizaciones, sin importar su
tipo o tamafio, o los productos y servicios suministrados. Generalmente la adopcién de
esta norma técnica a nivel de los prestadores de salud precede al trabajo en

fortalecimiento de calidad y proceso, asi como a la acreditacién en salud.

- Acreditacién en salud: Segun el Instituto Colombiano de Normas Técnicas y
Certificacion ICONTEC 2019 “El objetivo del Sistema Unico de Acreditacion, ademéas
de incentivar el manejo de las buenas practicas, es afianzar la competitividad de las
organizaciones de salud y proporcionar informacion clara a los usuarios, de manera

gue puedan tomar decisiones basadas en los resultados de la Acreditacion y decidir

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud



Trabajo de grado — Carlos Mendoza, MBA salud 36

libremente si deben permanecer o trasladarse a otras entidades del sistema que también
estén acreditadas”. Aquellas Instituciones del sector que optan por acreditarse
mantienen un estatus en dos tipos de estado: i) Instituciones acreditadas e i)
Instituciones acreditadas con excelencia, este estatus se basa en el resultado de la dltima
visita de verificacion y la escala de medicion destinada por el ente certificador para tal

fin.

La propuesta incluye una prima adicional de incentivo equivalente segun la relacion

presentada en la siguiente tabla:

Tabla 3. Valor del porcentaje de ajuste de acuerdo con el estatus de acreditacion

¢Valor
Item de calculo porcentaje de
ajuste — Cuenta

con?
Porcentaje (%) de ajuste por certificacion 1SO 9001 (o certificaciones 0250
. 0

homologas) respecto a la calidad en procesos

Porcentaje (%) de ajuste por acreditacion voluntaria 0.50%
Porcentaje (%) de ajuste por acreditacion voluntaria con excelencia 0.75%

Fuente: Elaboracion propia 2020

Los porcentajes propuestos como prima de ajuste se plantean con base en un sistema
binario bajo la condicion de que los prestadores estén o no certificados y/o acreditados (se
asigna si cuenta con alguno de los estatus si no lo tiene su valor es 0%) y se aplicara de manera
progresiva pero no acumulada dentro del calculo del incentivo, también, se quiere lograr con
esta variable introducir un factor de compensacion por la inversién realizada en los esquemas de

calidad buscando que mas instituciones adopten guias y procedimientos bajo estandarizacion de

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud




Trabajo de grado — Carlos Mendoza, MBA salud 37

normas, esto podra impactar de manera directa la eficiencia en los procesos de prestacion y
aseguramiento. Los valores de la escala se podran homologar a otro tipo de certificaciones como
Joint Comission®, Carf’, Planetree®, Galardones o similares de acuerdo con la proporcionalidad
de avance del esquema nacional propuesto. De acuerdo con el Estado de Resultados (PyG)
sectorial obtenido de la base de datos EMIS Benchamark In, on and for Emergin Markets con el
consolidado sectorial del grupo hospitales y clinicas con corte al 31 de diciembre de 2018, estas
Instituciones invierten hasta un 1.7% anual respecto a sus ventas en actividades y medidas
orientadas al aseguramiento de la calidad (Registrado como un Gasto Administrativo
amortizable). Haciendo un reconocimiento de que la cuenta contable no se compone Unicamente
de estas inversiones en calidad y que no es posible desagregarla a nivel sectorial (dado que no se
cuenta con registros publicos a ese detalle) se limita la asignacion de la prima a un maximo de
50% del registro contable promedio y su respectiva asignacion partiendo de 0.25% hasta 0.75%
(respecto al 1.7% de la cuenta principal con un margen ante variaciones), esto para cada caso

aplicable al avance en plataformas de calidad.

Periodicidad: teniendo en cuenta la necesidad de registrar y analizar tendencias y datos
de servicios, se propone una periodicidad de la evaluacién del incentivo equivalente a 90 dias,
esto sugiere que el mantenimiento o pérdida de éste se dara en dichos periodos de tiempo y

podran existir hasta cuatro (4) evaluaciones conjuntas al afio para determinar el avance de los

6 La Joint Commission es hoy en dia la organizacion con mas experiencia en acreditacion sanitaria de todo el
mundo. Lleva més de 50 afios dedicada a la mejora de la calidad y la seguridad de las organizaciones sanitarias y
sociosanitarias. En la actualidad acredita cerca de 20.000 organizaciones a nivel mundial.

" CAREF (siglas en inglés de Comision para la Acreditacion de Instituciones de Rehabilitacion) es una
organizacion independiente sin fines de lucro que acredita a diversos tipos de servicios de salud y sociales
especializados (www.carf.org)

8 Planetree es pionero en desarrollar programas de atencion médica centrada en los pacientes y sus familias.
Cuando una clinica u hospital se afilia a Planetree, expertos calificados generan un proceso estructurado que
ajusta y modifica la experiencia del cuidado y curacion de los pacientes. (http://planetreeamericalatina.org/que-
hacemos/)
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indicadores trazadores propuestos entre las partes, éstas podran pactar el trimestre del afio en el
cual inicia la evaluacién recomendandose que siempre sea al primero (1T/1Q), facilitando la

comparacion y la organizacion de las estadisticas de medicion frente al sector.

Formalizacion: el acuerdo de incentivos sera parte integral del contrato de prestacion de
servicios suscrito entre el prestador y el asegurador/pagador del sistema, también podra ser
establecido con empresas participantes de caracter publico manteniendo la integralidad y
reglamentacion para tal fin, en éste se informara la metodologia acordada para su calculo,

refrendacién o reconocimiento.

Es asi como para cada periodo se calculara y reconocera un incentivo a cada nodo
interviniente en el proceso de atencién integral de salud de usuarios del sistema al reconocer una
mayor fraccion del ahorro al aseguramiento mediante la efectiva reduccion de costos en la
atencion y la otra fraccidn de caracter proporcional técnico a los prestadores a modo de

incentivo.

3.2. Investigacion aplicada a la resolucion de problemas locales

Los esfuerzos realizados en el contexto de la academia y la investigacion requieren
escenarios de préactica que contribuyan a la solucion de problemas reales que idealmente sean
considerados de importancia para el mejoramiento y la sostenibilidad a nivel local como base de
la construccidn de sistemas mas fuertes y con un mayor alcance. Es igualmente importante que el
calculo del incentivo sea puesto a prueba acorde a las realidades del Sistema de Salud en

Colombia ya que alli es donde se propone su despliegue, asi mismo, la aplicacion al contexto
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local real brinda la posibilidad de observar el desempefio y coherencia de las variables

propuestas.

3.2.1. Escenarios de prueba

La investigacion aplicada en el contexto local parte de la evaluacidon historica del
comportamiento de los resultados de servicios trazadores seleccionados y evaluados en un
intervalo de tiempo respecto al impacto de la implementacion de mejores practicas a nivel clinico
y administrativo mediante esquemas de aseguramiento de la calidad (certificaciones técnicas
nacionales e internacionales, acreditacion, programas de mejoramiento internos, galardones) y
el impacto generado en los indicadores clave de proceso y resultado (como los detallados en el
punto 3.1.1.), para tal fin se ha seleccionado como contexto local para la simulacion del calculo
del incentivo y sus particularidades el servicio de cirugia de columna'y el servicio de
hospitalizacidn general del Instituto Roosevelt, Hospital Universitario acreditado con excelencia
con (3) tres sedes asistenciales, dos (2) en la ciudad de Bogota DC -localidad de Santafé
(Principal hospitalaria) y localidad de Barrios unidos (ambulatoria)- y una (1) en el Municipio
de Soacha Cundinamarca (ambulatoria). Este es un hospital con 72 afios de experiencia en el
segmento social y asistencial de salud en Colombia. Este hospital cuenta con un proceso formal
de calidad y un subproceso de gestion de la informacion clinica, asi como la implementacion de

la metodologia de Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD’S®) desde el afio 2006 a través del

9 GRD es un sistema de clasificacion de pacientes que agrupa episodios de un Centro en funcion a sus
caracteristicas clinicas y consumo de recursos. Son Grupos clinica y econdmicamente homogéneos y coherentes, es
decir, cada uno de ellos estd compuesto de un conjunto de altas que poseen caracteristicas (diagndsticos,
procedimientos, edad, sexo, etc..) que los hacen similares clinicamente y desde el punto de vista econdmico
homologables. Agrupa el producto hospitalario de modo que permite su comprensién y analisis, facilitando la toma
de decisiones tanto en el &rea Médico como Administrativa.
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sistema informatico global ALCOR LATAM de 3M, segun la compafiia se define como
“solucion de analitica del case-mix hospitalario, cuyo objetivo es facilitar la toma de decisiones
basada en informacion objetiva y comparable. Permite calcular, evaluar y comparar
indicadores de casuistica de la actividad asistencial ajustada a riesgo, basados en el sistema de
agrupacion de pacientes IR-GRD. Alcor Latam GRD permite el anélisis, benchmarking y
evolucion de la casuistica general de la atencion especializada, de la eficiencia en los procesos
hospitalarios, de los dias de estancia evitables, la gravedad y el riesgo de mortalidad del
paciente”. Esto permite conocer el comportamiento de los indicadores de eficiencia clave y su
comportamiento en los periodos evaluados, para este caso, se define una temporalidad de
avaluacion de cuatro (4) afios (2016-2019). Este ejercicio busca ejemplificar y cuantificar de
manera econdmica el ahorro generado respecto al gasto en salud con base en el promedio
tarifario de los servicios trazadores y los resultados obtenidos de las atenciones. Es importante
mencionar gque este ejercicio retrospectivo solo tiene como fin ejemplificar el modelo de calculo

y la obtencion y andlisis de resultados.

Se presenta a continuacion las principales caracteristicas de la Institucion objeto de

evaluacion para la experiencia local:

Tabla 4. Ficha técnica Institucional

Razon Social Instituto Roosevelt
Nit 860.013.874-7
Ubicacién Sede principal: Cra 4 este No. 17 — 50 Bogota DC

Sede Propace: Cra 54 No. 65 — 85 Bogota DC
Sede Soacha Ciudad Verde: Cll 38 No. 30 — 60 Soacha

Registro de prestacion 1100108258-01
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Sedes habilitadas 3

Camas pediatricas: 89

Camas adultos: 8

Camas cuidado Intermedio Neonatal: 8
Cama cuidado Intensivo Neonatal: 4
Capacidad Instalada Camas cuidado intermedio pediatrico: 6
Camas cuidado Intensivo pediatrico:10
Cama cuidado Intermedio Adulto:7
Camas cuidado basico neonatal:12
Quirofanos: 5

Consultorios: 73

Total de empleados 960

Total profesionales de la salud

L 150
especialistas

Facturacion anual promedio 76.000 millones de pesos (USD 19 Mill) afio

Fuente: Instituto Roosevelt 2020 https://www.institutoroosevelt.com/ y REPS mayo 2020

Teniendo en cuenta la importancia estratégica y la participacion sobre los ingresos
operacionales las estimaciones y andlisis se realizaran sobre los servicios de cirugia de columna

y hospitalizacion general pisos.
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4. RESULTADOS DE LAS ESTIMACIONES

4.1. Estimacion inicial del marco de indicadores de referencia

Con el objetivo de homologar la medicidn propuesta en un item cuantificable se ha
realizado una observacién de los indicadores de eficiencia propuestos para el calculo en
diferentes sistemas de salud a nivel mundial mediante los promedios obtenidos para cada
segmento asistencial, de esta manera, ademas de contribuir a la construccion de una metodologia
de calculo simple y replicable se contribuye al impulso de la estandarizacidn de la operacion
nacional hacia las mejores préacticas Internacionales. Este resultado puede actuar como un

“disparador” para el calculo del incentivo.

Tabla 5. Referentes iniciales propuestos como cuadro de indicadores (disparador)

e i g
z 8| Z | =B | 28 | €4
Segmento Indicadores propuestos para activar el Tipo de Indicador g g 2 < & ¥ & g E j %
asistencial calculo del incentive 93 <, g [ Z, =& %%
] 8 z 2 & o 7
o - = il M @
~ =]
Infeccion en sitio operatorio (ISO) Proceso  |Porcentaje | 4.00% | 0.89% | 1,90% | 5.80% | 1.80% | 2.88% Media
Quiritrgi
uirirgicos —
8 Reingresos quirargicos Resultado |Porcentaje i) 7,46% Media
Hospitalizacié Giro cama Proceso  |Vr absoluto 58,70 Media
ospitalizacion
Promedio de estancia hospitalaria Resultado |(Dias 6,90 5,90 550 7.80 6,12 Media
Tasa de evento adwverso en consulta externa Proceso  |Porcentaje | 3.00% | 1,20% | 3.80% | 11,18% iy 4,80% Media
Consulta externa
Frecuencia de Uso Resultado |Vr absohito 1.90 498 2.69 496 1,90 | Mejor dato
P taj .
Correlacion clinico - diagndstica Estandar (e‘z:;g; 90,00%|90,00%| 90,00% | 90,00% [90,00%| 90% | Media
Apove diagnostico
Frecuencia de Uso Resultado |Vr absolto| 3,20 042 6.12 0,19 1.82 235 Media
Adherencia al tratamiento Estandar  |* O R | 70,009 70.00%| 70.00% | 70,009 70,00% | 70% | Media
Apoye terapéutico (estandar)
Frecuencia de Uso Resultado |V absolto| 1,30 2.80 2.10 5.20 1.07 2,49 Media
P taj .
Continuidad del sistema Estandar | .o oo |99.00%99,00%| 99.00% | 99.00% [99.00%| 99% | Media
Telemedicina (estandar) i
Frecuencia de Uso Resultado |Vr absoluto 70| 176.07% 91,95% | Media
- Tasa de .11'1fecc10rll .E.SO.Clado al cuidado de la salud Proceso  |Porcentaje 3.5% 3,5% Media
Servicios en atencion domiciliaria
domiciliarios Promedio de estancia programa domiciliario Resultado |Dias 6,92 22,00 11,69 Media

*SD = Sin Datos / Fuente: Ver Tabla de origen de Datos a continuacion
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" " Boletin Epidemiolégico Infecciones Asociadas a la P4gina del gobierno de UK. Gobierno de Chile hitps:/www.minsal.cliwp-
Infeccién en sitio P 9ico https://assets.publishing.service.gov.uk/government/upl (2010) Informe EPINE Estudio de prevalencia de las content/uploads/2019/05/Circular-N-05-2019-Envia-
Atencion en Salud (2006-2009) CDC doi:10.1001/jamasurg 2017 0904 o .
ratorio (ISO) o 49 4o oads/system/uploads/attachment_data/file/854182/SS| infecciones nosocomiales en Espafa. indicadores-de-referncia-de-infecciénes-asociadas-a-
opera Meta: <2% Aceptable: 2-4% No cumplida: =4% ;
Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas, 2012 _Annual_Report_2018_19.pdf la-atencion-en-salud-vigente-desde-mayo-2019. pdf
Quiriirgicos omicioos o un prog e do crugla Moyt ambultor
Frecuencia de reingresos hospitalarios y factores Articulo: Readmissions after general surgery: a U.S. Department of Veterans Affairs Meta: Um,ades especializadas en esta forma de cirugia
. . establecen indices de ingresos no esperados de entre 0,28
Remgresos quirirgicos asociados en afiliados a una administradora de prospective multicenter https:/'www hsrd research va goviresearch/abstracts cf 1.42% y  alta h I del 1%
de salud en Golombia audit https:/idoi.org/10.1016/,jss.2016.09.020 m?Project_ID=2141704064 ¥ 1.42%y de reingresos tras el alta hospialaria del
semicios 2 g - (2009). Articulo: Indicadores de calidad: ingresos no
esperados y reingresos en una unidad de cirugia mayor
ambulatoria
NHS hospital ved numbers: past, present, future Capacity dashboard: 52 statistics on U.S. hospital indice de rotacion de camas: 38,19 (2014) Ministerio
(2009) Reporte de resultados del This content relates to the following topics: capacity (2012). de Sanidad, Gobierno de Espafia indice de rotacién de camas: 2,58 (2015) Gobiemo de
Giro cama Sistema de Seguimiento y Evaluacién de la Proteccion Hospital care Productivity (2019) https:/iwww.beckershospitalreview.com/patient- https://www.mscbs gob_esfestadEstudios/estadisticas/e Chile htps-/idatos. qob Yc\/dalaset/ﬁ&ss
Social, realizado por el Ministerio de Proteccién social | https://www kingsfund.org.uk/publications/nhs-hospital- | flow/capacity-dashboard-52-statistics-on-u-s-hospital- | stHospilnternado/inforAnual/documentos/indicadoresHo ps: 9
H itali L bed-numbers capacity html spitalarios2002_2013 pdf
ospitaiizacion
(2018) Cubo Sispro $11 - INTERNACION
. R . (2018) Superintendencia de salud del Gobierno de
Promedio de estancia [HOSPITALIZAGIONIGENERAL Excluye (2017) OECD https/data.oecd.org/healthcare/length-of | (2016) OECD https-//data. oecd org/healthcare/length-of. (2019) Gobierno de Espafia Chile
. R INTERNACION ESPECIAL (S12) Total dias estancia / hospital.stay.htm hospitalstay htm hitps //www.mscbs.gob_esfestadEstudios/portada/docs/ ir— supersalud.gob.clidocumentacion/666/w3
hospitalaria total usuarios pial-stay. pral-stay. DATOS_SNS_DESCARGAR pdf P e icie 18870 hmi )
Servidor: cubos sispro gov.co g :
(2019) Fuente: Bodega de datos de SISPRO - Roval Coll £ £ d 2008) Eestudio APEAS ESPANA
Tasa de evento adverso Indicadores de Resolucion 256 de 2016 pe e T coglen ctrelpross- (@011 I (2008) Eestucto APEA o
en consulta externa http:/frssvr2 sispro. g’%vé%?ggilﬁczt;zr;sMOCNReso\uc\o releases/nhs.-bed-occupancy-rates’ https:// “ncbi nim nih. pm PMC3168717/ Tano/2008/APEAS pdf
Consulta
. ACEMIy Ministerio de Salud -
externa hitps:/iwww. minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDi Gobierno de UK CDC hitps:/h cde govinchs/fastatsiphysician. (2019) Gobierno de Espafia (2016) Indicaderes Basicos de Salud de Chile
Frecuencia de Uso gitalRIDEANEC/salude_en_cifras-2013 pdf https://www instituteforgovernment org.uk/publication/pe ps a vi j‘s htm phy " https://www.mscbs.gob_es/estadEstudios/portada/docs! f— deis. clwp-content/uploads/2018/12/1BS.
(2017) OECD https://data.ocecd.org/healthcare/doctors- rformance-tracker-2019/general-practice DATOS_SNS_DESCARGAR.pdf P p72016 Ddfp g
consultations htm :
((1:.01 te!a(tlon clinico - (2019) Esténdar lenlas de 6n en sahid Colombia Indicador de correlacién clinico-diagnostica para cada servicio de apoyo diagnéstico.
iagnostica
A (2020) Providing patients with direct access 1o
Il poyo musculoskeletal physictherapy: The impact on general (2018) Ministerio de sanidad, consumo y bienestar
diaendsti ACEM1y Miristerio de Salud practice musculoskeletal workioad and resource use. The | (20001 Health Care in America Trends In Uization social espafia - INDICADORES CLAVE 2018) Superntendencia ae salud del Gobiemo de
ragnosiico Frecuencia de Uso https-/mwww minsalud gov co/sites/rid/Lists/BibliotecaDi STEMS-2 study . SISTEMA NACIONAL DE SALUD ponderado apoyos
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gitalRIDEANEC/salude_en_cifras-2013.pdf https:/fwww-sciencedirect- diagnosticos rticle-18870 html
com bdbiblioteca universidadean edu cofsciencefarticle/pii’ http-//inclasns msssi es/main html article- m
S0031940620303400
Adherencia al Meichenbaum y Turk (1991). MEICHENBAUM D, TURK D. C._: Cémo facilitar el seguimiento de los.
tratamiento tratamientos terapéuticos. Desclée de Brouwer. Bilbao, 1991
Apoyo (2007) Articie Navigation (2016) La sanidad espafiola en cifras 2018- homologacion | 5014) 5 perintendencia de salud del Gobierno de
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El origen de los indicadores obedece a una busqueda sistemética de fuentes oficiales de las
autoridades de salud de los sistemas nacionales considerados como referentes, asi mismo, se

extendio a publicaciones cientificas avaladas e indexadas segin como se registro.

4.2. Andlisis de los Servicios Trazadores

De acuerdo con lo establecido en el disefio metodologico de la propuesta se ha realizado la
busqueda, organizacion y analisis de la informacion para establecer el calculo del Incentivo en los
trazadores propuestos de Cirugia Columna y Hospitalizacion general pisos, se presenta a
continuacion:

Cirugia de columna:

El centro de cirugia de Columna del Instituto Roosevelt existe desde el afio 1960 y se ha
consolidado como el grupo interdisciplinario mas importante de esta especialidad en el pais, cuenta
con 5 salas de cirugia, el centro atiende proporcionalmente mas poblacion pediatrica (90%) pero
registra una creciente intervencién en adultos, de acuerdo con el analisis estadistico y econémico

realizado se presentan a continuacion los resultados de simulacién del esquema de incentivos:

Tabla 7. Simulacién del calculo del Incentivo - Grupo quirudrgico

item (Cifras en Millones de Cop$) 2016 2017 2018 2019
Nimero de pacientes atendidos en el centro de columna (a) 179 151 162 212
Numero de cirugias de columna 248 234 242 278
Numero de procedimientos 313 424 602 534
Especialistas adscritos al centro 11 11 11 11
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Facturacion del centro de columna $6.351,25 | $7.020,96 | $6.400,47 | $9.298,54
% de Reingresos por conceptos quirdrgicos estandar (b) 7,46% 7,46% 7,46% 7,46%
% de Reingresos por conceptos quirdrgicos Instituto Roosevelt ( c) 0,92% 0,80% 1,21% 1,23%
Costo promedio de un Reingreso por concepto quirirgico (d) $41,34 $41,34 $41,34 $41,34
Valor econémico del ahorro de la intervencion (VEA) {a x (b-c)}

xd $ 484,10 | $ 41587 | $ 418,71 | $ 546,18
Tasa de beneficio Neto excedente (TBN) 6,25% 6,25% 6,25% 6,25%
Tasa de Ajuste Por certificacion de calidad (TACC) 0,50% 0,50% 0,50% 0,75%
IRS {VEA x (TBN + TACC)} $ 3268|$% 2807 |% 2826 | % 3823
Fuente: Elaboracién propia con base en la informacién reportada por el Proceso de calidad del Instituto

Roosevelt, Hospital Universitario afio 2020

Como se observa a través del calculo se evitaron en promedio un total de 6.4% de los

reingresos quirdrgicos cada afio lo cual corresponde a un valor econémico de ahorro para el

sistema de salud de $ 1864.8 millones de pesos en el periodo evaluado, de acuerdo a la

metodologia propuesta el incentivo asignado al prestador corresponderia a un valor de $ 127.2

millones de pesos para el periodo evaluado 2016 — 2019, por su parte el ahorro generado para el

aseguradores/pagadores corresponde a $ 1.738,6 millones de pesos.

Hospitalizacion

El Instituto Roosevelt cuenta con 144 camas de hospitalizacién distribuidas de la siguiente

manera:

Tabla 8. Capacidad Instalada Hospitalizacion Instituto Roosevelt

No. Tipo Cantidad
1 Camas pedidtricas 89
2 Camas adultos 8
3 Camas cuidado Intermedio Neonatal 8
4 Cama cuidado Intensivo Neonatal 4
5 Camas cuidado intermedio pediatrico 6
6 Camas cuidado Intensivo pediatrico 10
7 Cama cuidado Intermedio Adulto 7
8 Camas cuidado basico neonatal 12

Total, habilitadas 144

Fuente: Registro especial de prestadores de salud -REPS- Minsalud corte 30 de abril 2020
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Como servicio trazador dentro de este grupo para la estimacion del incentivo se ha
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determinado la Hospitalizacion General (Pisos), teniendo en cuenta que es el servicio que mas

esfuerzo en costos representa para el hospital y el que presenta menores margenes de beneficio

en el periodo evaluado, esto ira a contrastar los resultados positivos sobre la estancia promedio

de los usuarios y una real disminucion del costo médico en la atencion. Se presenta a

continuacion en analisis de resultados financieros de la unidad y la simulacion del calculo del

incentivo para este subgrupo:

Tabla 9. Simulacién del calculo del Incentivo - Grupo de servicios hospitalarios

Costo anual total del servicio de Hospitalizacion del Instituto

Roosevelt (millones de Cop$) 2016 2017 2018 2019
No. De Pacientes hospitalizados (a) 9.914 9.355 8.354 7.559
Promedio estancia mercado (dias) 6,12 6,12 6,12 6,12
Promedio estancia Instituto Roosevelt (Dias) 3,49 3,57 3,68 3,59
Promedio de dias de estancia ahorrados por paciente (Dias) (b) -2,63 -2,55 -2,44 -2,53
Total dias estancia ahorrados (a) 26.073,82| 23.855,25| 20.383,76| 19.124,27
Andlisis del ahorro (millones de cop$)

Tarifa promedio dia estancia piso Gral. (iss 2001 + 75%) $ 0,14 $ 0,14 $ 014 3% 0,14
Valor econdmico del ahorro de la intervencion (VEA) {axbxd}| $ 3.624,26| $ 3.315,88 | $ 2.833,34 | $ 2.658,27
Tasa de beneficio Neto excedente (TBN) 6,25% 6,25% 6,25% 6,25%
Tasa de Ajuste Por certificacion de calidad (TACC) 0,50% 0,50% 0,50% 0,75%
IRS {VEA x (TBN + TACC)} $ 24464 $ 22382|$ 19125|$ 186,08

Nota: El Instituto obtiene Grado de excelencia en acreditacion en visita del afio 2019
Fuente: Elaboracion propia con base en la informacién reportada por el Proceso de calidad del Instituto

Roosevelt, Hospital Universitario afio 2020

Como se observa a través del calculo, la reduccién promedio anual de dias de estancia en

hospitalizacion general se ubico en 22.359 dias/estancia, esto supone un ahorro al Sistema de

Salud de un total de 89.437 dias/estancia en el periodo evaluado, de acuerdo con la metodologia
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propuesta el incentivo corresponde a un valor econdémico de $ 845.8 millones de pesos
(Acumulado 2016-2019) asignados para el prestador, por su parte, la disminucién del costo para

aseguradores/pagadores corresponde a $ 11.586 millones de pesos.

4.3. Limitaciones del calculo

Es importante reconocer algunas limitaciones que plantea el calculo del incentivo con el
modelo metodoldgico propuesto, una de ellas es el establecimiento de un parametro de eficiencia
para cada segmento asistencial; es propuesto a traves de un promedio aritmético de las
observaciones de mejores practicas internacionales y la practica nacional (Colombia), esto
teniendo en cuenta que entre grupos pueden existir diferentes niveles de disponibilidad
tecnoldgica para el logro de la eficiencia (donde es evidente el avance en paises mas
industrializados) y un refinamiento de las técnicas, esta limitacion se trata de superar al
introducir un factor de correccion al promedio con un pais latinoamericano en referencia (Chile)
adicional al promedio Colombiano y un comparador con base a la proximidad del total de la
poblacién nacional (Espafia).

Otra de las limitaciones que se puede materializar es la estandarizacion de una tasa de
beneficio neto excedente (TBN) para cada segmento asistencial, es importante reconocer la
participacion de maltiples tipos de oferentes en la prestacion de servicios dentro del sistema de
salud colombiano, distribuidos entre privados, publicos y mixtos. Buscando dimensionar la
composicién del mercado se presenta el estado del registro de habilitacion de IPS segun el

Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS del Ministerio de Salud:
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Tabla 10. Registro de prestadores a nivel nacional (corte marzo 2020 REPS)
Naturaleza juridica
ipod tad : et .
Tipo de prestador Privada Publica | Mixta Total Peso %
general
Instituciones - IPS 9.494 1.002 18 10.514 | 19,24%
Objeto Social Diferente 1.689 103 18 1.810 | 3,31%
Profesional Independiente 41.962 - - 41,962 | 76,77%
Transporte Especial de Pacientes 363 7 1 371 0,68%
Total general 53.508 1.112 37 54.657 | 100,00%

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud — REPS del Ministerio de Salud

Buscando superar esta limitacion del célculo y dada la magnitud y diversidad en la complejidad

de los prestadores de servicios de salud existentes en el mercado (incluidos los de naturaleza

publica) se propone homologar la Tasa de Beneficio Neto (del segmento asistencial) a una tasa

interna de oportunidad o costo de oportunidad generalmente aceptada para la evaluacion de

proyectos a nivel local, éstas son tasas de evaluacién con riesgo cercano al 0%, ésta tipificacion

de la tasa surge debido a que los prestadores de servicios de salud (IPS) administran recursos de

naturaleza u origen publico garantizados para la atencion de la poblacion asegurada en diversos

regimenes de afiliacion y su aplicacién debe orientarse a la premisa de no exponerlos a riesgos

de mercado, esto se consagra en la Ley 100 de 1993; en este caso, las alternativas locales

disponibles plantean diferentes opciones como son la tasa de certificados depdsitos a términos

fijos de 90 dias (CDTS), la tasa del bono del tesoro de los Estados Unidos o la tasa de colocacion

no competitiva de bonos TES en pesos colombianos, siendo este Gltimo (el de los TES) el méas

técnico para su utilizacion en el calculo del incentivo, segun el Banco de la Republica (Banco de

la Republica de Colombia TES, 2020):

10 Los TES son titulos de deuda publica doméstica, emitidos por el gobierno y administrados por el Banco de la
Republica. Para efectos de la evaluacién de proyectos locales se asume como tasa de riesgo cero.
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“Las tasas de los TES a plazos de anos son extraidas de la curva cero cupon de los
titulos de deuda publica, denominados en moneda en pesos y en UVRs, que calcula el
Banco de la Republica mediante la metodologia de Nelson y Siegel (1987). Para este
célculo se utiliza la informacion de las operaciones negociadas y registradas en los
sistemas de negociacion que administra el Banco de la Republica (SEN: Sistema
Electronico de Negociacion del Banco de la Republica) y la Bolsa de Valores de

Colombia (MEC: Mercado Electronico de Colombia).

Siendo estas tasas publicadas de manera periddica a traves del Banco de la Republica se
podra usar la que registre la Gltima serie historica al momento de consulta (cada trimestre pactado
en el incentivo) con plazo a 8 afios de referencia (reconociendo el promedio entre un periodo de 0
y 16 afios como plazo maximo posible en la publicacion de bonos del Estado Colombiano), siendo
este indice una fuente oficial de referencia se accede a su verificacion actualizada a través del

portal del Banco de la Republica de Colombia en el segmento TES pesos.

Por ejemplo, a la fecha de consulta 30/03/2020 la tasa con tipo de colocacion no
competitiva a 8 afios equivale a un 6.25% (tasa cupdn), esta tasa seria homologada y
reemplazaria a la tasa de Beneficio Neto del prestador que logra mejores resultados en salud y

sera aplicable para cada segmento asistencial dentro del esquema de inventivos.

Es importante tener en cuenta (y para reforzar la seleccidn de esta tasa) que si se observa

el balance consolidado y los resultados financieros de las IPS reportados en el tltimo informe
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disponible de la superintendencia de salud (Afio 2017), los beneficios contables del grupo de
Prestadores fueron de 2.67 billones de pesos frente a un ingreso del mismo periodo estimado en
54.07 billones, lo cual arroja una tasa de beneficio neto de 4.95% (cifra en revision por los
gremios y asociaciones del sector), este hecho supone que el esquema de incentivos propuestos
contribuye a la mejora de la situacion financiera de los prestadores y aseguradores y propone una
tasa progresiva que distribuya el valor de los ahorros generados a lo largo de la cadena del
servicio generando sostenibilidad a las instituciones participantes. Asi mismo, esta tasa
homologada de Beneficio Neto podra introducir al calculo la realidad econdmica del pais en cada
periodo (épocas de bonanza o de contraccion) y disminuir o aumentar en funcion de dicha

realidad, éste es un factor de control dentro del esquema de incentivos propuesto.

Otra de las limitaciones que deben contemplarse a través del planteamiento del modelo es la
posibilidad de introducir al sistema variables que faciliten el surgimiento de incentivos
perversost!, estos podrian materializarse a través de dos (2) fendmenos propios del sistema de
salud, i) la integracion vertical y ii) la contencidn del costo a través de mecanismos de restriccion

de acceso a servicios dentro y fuera del plan de beneficios en salud.

En el primer caso, podria limitarse la aplicacion del esquema de incentivos reciprocos
para la relacion entre la matriz y el prestador integrado verticalmente, dejando abierta la
posibilidad de su aplicacion cuando la atencidn esté a cargo de un contrato de aseguramiento

diferente al de su matriz, es decir, con pago de otro asegurador. Para tal fin, el esquema de

11 Un incentivo perverso es un incentivo que tiene un resultado no intencionado y no deseado que es contrario a
los intereses de los propulsores del incentivo. Los incentivos perversos son un tipo de consecuencias imprevistas.
(definicion libre Wp)
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incentivos contribuird a los estandares de eficiencia en la prestacion, impactando a su vez los
procesos integrados con el asegurador mediante una reduccion del costo de la atencion. El
incentivo no desaparece en si, sino que se transforma en una mejor practica para la atencion de
usuarios de la propia red.

Para el segundo escenario se plantea que los servicios objeto de medicion para el
reconocimiento del incentivo (adicionalmente a ajustarse a un grupo diagnéstico y un conjunto
de indicadores de gestidn) cuenten con la adopcién de guias y protocolos de atencion clinica
para el grupo de atenciones contratadas e incluidas en el esquema. Si bien la adopcion de dichas
guias y protocolos se han convertido en un estandar operacional para instituciones del sector
salud en Colombia (lo cual contiene esta limitacion del calculo en gran proporcién) podra
exigirse como un requisito para la formalizacion del esquema y procedera entonces una
confirmacion de los resultados y trazabilidad de casos a través de los esquemas de auditoria ya
implementados a lo largo del sector (auditoria interna, auditoria concurrente, conciliacion de

glosas y cuentas, etc).

4.4. Metodologia de la Teoria Fundada e impactos adicionales generados

Se introduce al desarrollo del proyecto una observacion a la teoria fundada, este método
de investigacion contribuye a proporcionar los datos necesarios, la comprension y la
identificacion de los distintos fendmenos a través de la propuesta de incentivos para
complementar una vision de la realidad social y economica del sector salud en Colombia, y asi
mismo, lograr una imagen holistica de su impacto. Este analisis a su vez brinda la posibilidad

de interactuar con el entorno y los fendmenos relacionados al incentivo dentro de la cadena del
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servicio en la prestacion de salud. En palabras de (Strauss & Corbin, 1998), este enfoque y
complemento a la investigacion constituye “la forma de pensar la realidad social y de

estudiarla”.

Si se analiza el contexto de la relacién administrativa entre el prestador de servicios y los
aseguradores/pagadores del sistema se puede afirmar que, en la mayoria de los casos, ésta, se ha
convertido en un foco de destruccion de valor. Esta afirmacion parte del hecho financiero inverso
que impacta a los prestadores de servicios cuando obtienen mejores resultados en salud y por
consecuente disminuyen la frecuencia de uso de servicios por parte de la poblacion usuaria, este
escenario, hablando en términos del analisis econdmico, supone para los prestadores una menor
facturacion de productos y servicios, lo que equivale inevitablemente a un menor ingreso y por
consecuente a un menor margen de beneficio (manteniendo un balance proporcional entre el
costo y el gasto). Contrario a este efecto, el ahorro generado en la eficiencia de la operacion se
orienta en toda su proporcién a la disminucién del costo de atencion de los aseguradores, lo que

impacta el comportamiento de su tasa de siniestralidad reduciéndola.

En estricta coherencia con los hechos expuestos se puede sugerir que es posible tener en
cuenta un factor adicional que contribuya a equilibrar la relacion, éste es el incentivo econémico
hacia el prestador para hacer sostenible el logro de resultados en salud superiores. Esto se
extiende a calcular, no el ingreso, sino en su lugar el margen de beneficio que pueden dejar de
percibir las IPS por efecto de unos mejores resultados en salud e introducirlo en un esquema de

incentivos estandarizado.
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Otra contribucion que puede generar la implementacion de un esquema de incentivos por
resultados en salud es lograr reconocer una representativa parte del valor y competitividad que
han perdido las tarifas en salud frente al crecimiento del IPC, si comparamos desde un afio de
referencial? como el 2001 se puede observar que el IPC acumulado ha crecido un 89.85% hasta
el afio 2019 mientras las tarifas en salud (respecto al manual ISS 2001) solo han crecido un
66%, en comparacion, existe aln una clara desventaja entre el crecimiento del costo de la
prestacion frente al crecimiento de las tarifas reales de mercado, la brecha acumulada para el
periodo analizado (2001 — 2019) se ubica en un — 23.85%, esto es un factor que entra a
complementar de manera secundaria el incentivo propuesto al garantizarle al nodo de la
prestacion el reconocimiento de una compensacion parcial por la pérdida de competitividad de

las tarifas frente al costo promedio de los precios histdricos.

Es interesante también observar que el crecimiento de la UPC ha sido significativamente
mayor al del IPC en el periodo evaluado (+29.97% para el régimen contributivo y un +90.96%
para el régimen subsidiado), asi mismo ocurre al compararlo con el crecimiento de las tarifas a
manual 1SS 2001 (Un +53.82% respecto al régimen contributivo y un +114.81 respecto al

régimen subsidiado).

122001 fue el afio de implementacion del manual tarifario mas cominmente utilizado en la relacion contractual
entre los aseguradores y prestadores del sistema de salud en Colombia - Manual 1SS 2001
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Tabla 11. Analisis de compensacion de la pérdida de competitividad de las tarifas en
salud frente al esquema de incentivos propuesto

Crecimiento constante

~ Crecimignto UPC Crecirpie_znto real de las tarifas
Ao *IPC Reg!mer_l upC Reglmen promedio (base iss
Contributivo Subsidiado 2001 + 75%
2001 7,65% 8,80% 9,90% 3,50%
2002 6,99% 5,20% 8,00% 3,50%
2003 6,49% 6,30% 7,00% 3,50%
2004 5,50% 6,70% 7,00% 3,50%
2005 4,85% 6,00% 6,00% 3,50%
2006 4,48% 5,80% 5,80% 3,50%
2007 5,69% 4,48% 5,50% 3,50%
2008 7,67% 6,50% 6,50% 3,50%
2009 2% 8,50% 10,40% 3,50%
2010 3,17% 3,84% 5,30% 3,50%
2011 3,73% 4,25% 7,20% 3,50%
2012 2,44% 8,31% 43,60% 3,50%
2013 1,94% 3,89% 17,40% 3,50%
2014 3,66% 4,40% 4,40% 3,50%
2015 6,77% 6,06% 6,10% 3,50%
2016 5,75% 9,45% 9,40% 3,50%
2017 4,09% 8,20% 8,20% 3,50%
2018 3,18% 7,83% 7,80% 3,50%
2019 3,80% 5,31% 5,31% 3,00%
Acumulado 89,85% 119,82% 180,81% 66,00%
Promedio del aumento anual | 4,73% 6,31% 9,52% 3,47%
Mediana del aumento anual | 4,48% 6,06% 7,00% 3,50%
Desviacion estandar 1,84% 1,78% 8,74% 0,11%

Fuentes: DANE publicaciones 2020, DNP, Minsalud 2020 y observacion sectorial
*El IPC puede homologarse a la tarifa bajo manual SOAT dado que esta se ajusta anualmente con la inflacion.
Fuentes: DANE 2020, Valores de UPC publicaciones Ministerio de salud Colombia 2019. La tasa de ajuste
constante para el manual ISS corresponde a un ajuste promedio estimado de acuerdo con la observacion a través
de reportes sispro 2019 y sondeos, analisis estadistico de los reportes EMIS Benchamark con grupos de interés.
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4.5. Metodologia de transferencia de conocimientos y transferencia de Tecnologias

La implementacion de un esquema de incentivos reciprocos por resultados en salud podra
ser replicado a través del grupo de prestadores publicos y privados a nivel nacional asi como el
sector asegurador, de la misma manera, esta metodologia podréa ser transferida a otros grupos de
pagadores del sistema como los entes territoriales'® e incluso lograr la vinculacion con otros
nodos sectoriales como el de la industria farmacéutica, coparticipe necesario en la obtencion de

mejores resultados en salud.

Logrando una transferencia efectiva de la aplicacion sectorial del incentivo se podra
avanzar hacia la evaluacion de considerarlo como un mecanismo aplicable a las politicas
publicas, esto en funcion de su pertinencia y resultados, como es habitual en el sector. Se puede
afirmar que aquellas précticas asistenciales y administrativas que resultan eficientes y
simplifican el flujo de la atencion en salud (acceso) pueden ser adoptadas como un estandar

operacional.

Dando alcance al disefio metodolégico para la transferencia de conocimiento y
tecnologias desde la implementacion de un esquema de incentivos se plantea el siguiente

esquema funcional:
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Grafico 1. Modelo de transferencia de conocimiento
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Un aspecto inicial que debe contemplarse para consolidar un modelo de transferencia en
la forma y modo de abordaje con el grupo inicial propuesto (prestadores /pagadores
/aseguradores del sistema) radica en la argumentacion técnica requerida para precisar que los
valores financieros asociados al incentivo no generan una carga adicional al esquema financiero
del aseguramiento dado que ya han sido obtenidos mediante el ahorro implicito en los resultados
superiores respecto a la media de los estandares propuestos por parte de las instituciones

prestadoras y este se refleja como un menor valor del costo para este grupo de organizaciones.
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Adicionalmente la argumentacion basada en la costo-efectividad de las intervenciones
generadas a traves del incentivo -como lo son el fortalecimiento de las plataformas de calidad, el
desarrollo del objeto social de los prestadores y la estandarizacion en la atencion de acuerdo con
estandares mas exigentes- podra ser evaluado en el largo plazo significando una efectiva
reduccion de la siniestralidad y los costos asociados a la misma (respecto a las lineas base
seleccionadas). La voluntad para acoger la metodologia en los segmentos iniciales propuestos
podra verse reforzada en la argumentacion técnica y el abordaje de la generacion de valor mas

que la creacion de un nuevo concepto del costo.

Si bien la propuesta metodoldgica y la investigacion aplicada a la resolucion de
problemas locales abarcan en una primera evaluacion el segmento de la prestacion y los
pagadores del sistema, las variables expuestas para el calculo del incentivo podran ser aplicadas
de acuerdo a la realidad operacional de otros segmentos, un ejemplo es el ajuste del tablero de
indicadores (disparadores) ampliandolo al alcance de programas de salud publica, esto en el
escenario donde se introduce el incentivo en la contratacion de programas asistenciales o de
promocion por parte de entes territoriales. Se busca que la experiencia y practica en el marco de
esquemas de incentivos contribuya al desarrollo de una estrategia nacional de largo plazo que dé

solucion al problema estructural de la financiacidn y sostenibilidad del sistema.
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5. PROPUESTA DE SOLUCION

La propuesta de solucién para el problema planteado, donde se contemplo desarrollar una
“metodologia de estimacidn financiera razonable y estandarizada de la retribucion de los ahorros
generados por unos mejores resultados en salud de la poblacion tratada” busca dar alcance a la
realidad actual del sector salud en Colombia y sus perspectivas a futuro, es por este motivo que
el desarrollo de la metodologia de calculo tuvo en cuenta la inclusion de factores

macroecondmicos, financieros, clinicos, de calidad en salud y mejoramiento continuo.

Esta solucion planteada a través de un esquema de incentivos podra contribuir a la
disminucion real de la siniestralidad dentro del sector asegurador/pagador y una dinamizacion de
la relacion contractual y de servicios existente con los prestadores. Asi mismo, podré aportar un
componente adicional para la busqueda del equilibrio financiero de las instituciones prestadoras

al reconocer la obtencidn de mejores resultados en salud.

La solucion planteada incluye:

- Una metodologia que promueva las mejores practicas y los mejores resultados en
salud como una estrategia posible y escalable para alcanzar el equilibrio de las
organizaciones e Instituciones del sector salud en Colombia. Se incluyen en el calculo

variables replicables para los diferentes tipos de instituciones y organizaciones en salud.
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- Como aporte inicial se definen un total de siete (7) grupos generales de servicio
estandarizados con un cuadro de indicadores de referencia (Nacional e internacional) que
sugieran un estandar operacional de eficiencia en el proceso y resultado de la atencién en
salud permitiendo activar el célculo del incentivo de manera trimestral (grupos definidos:
Quirurgico, hospitalizacion, Consulta externa, Apoyo diagnostico, apoyo terapéutico,
Telemedicina y Servicios domiciliarios) para tal fin, se efectu6é una busqueda de
informacidn en bases de datos oficiales e informacion publicada e indexada, la cual
dispone de un cuadro de origen de referencias, incluye el afio de publicacion y el tablero

de organizacion para futuras actualizaciones.

- Los estandares operacionales alcanzados frente a los estandares de referencia
reflejan el ahorro generado por una mejor atencion en salud a través de la implementacion
y desarrollo de plataformas de calidad, esto impacta de manera positiva el balance
financiero de los aseguradores y pagadores del sistema, el valor econdmico del ahorro se
expresa como la diferencia entre el estdndar de atencién del grupo seleccionado de
servicios y el resultado auditado real multiplicAndolo por la tarifa 0 manual tarifario
pactado para la atencién individual o el grupo de atenciones. Dentro del modelo esto se ha

nombrado como el “valor econdémico del ahorro de la intervencion”.

- Se determina a través de una argumentacion técnica una tasa homologable que
represente el beneficio neto excedente que se deja de percibir en el grupo de prestadores
del sistema al obtener mejores resultados en salud y en consecuencia una disminucion de

las frecuencias de uso, si se analiza este hecho a nivel financiero (reconociendo que el
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principal logro es una mejoria de la condicién del usuario con un mejor uso de los
recursos) el efecto es una disminucion de la facturacion del periodo. Esta tasa,
adicionalmente de homologar el beneficio neto de los prestadores, ofrece un factor de
correccion de la metodologia reconociendo el estado actual y las posibilidades de la
economia nacional. Se ha seleccionado la tasa de colocacién no competitiva de bonos
TES, plazo 8 afos publicada por el Banco de la Republica, para la realizacion del célculo
reforzando la naturaleza publica y solidaria de los recursos del sistema de salud y la

necesidad de no exponerlos al riesgo financiero (tasa riesgo 0%).

En coherencia con el esquema nacional de certificacion para la calidad en salud y
los estandares de calidad implementados por las Instituciones y organizaciones del sector
se introduce al célculo del incentivo una prima o tasa de ajuste por el grado de avance en
los esquemas y plataformas de calidad que logre el prestador contribuyendo a la iniciativa
nacional de certificacion y acreditacion en organizaciones de salud, siendo este uno de los
principales hitos para el mejoramiento continuo y la obtencion de estandares
internacionales de atencion en nuestro pais. El calculo del valor porcentual de la tasa de
ajuste por certificacion de calidad corresponde al resultado del analisis de la inversién
promedio que realizan los prestadores para cada esquema , en particular respecto al
ingreso operacional de un afio de operacion y las debidas limitaciones y ajustes del

calculo, de acuerdo con la realidad contable de las inversiones en calidad en salud.

- Finalmente, el modelo de calculo relaciona las variables de la metodologia ,
obteniendo un valor financiero a reconocer que en mayor proporcion se ha destinado a la

reduccion de costos de atencion de los aseguradores/pagadores del sistema y el
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complemento proporcional al reconocimiento del beneficio neto dejado de percibir por el
grupo de prestadores. El calculo se propone de manera trimestral y el valor econémico se
adiciona a la cuenta del periodo mediante la creacion de un cddigo interno de facturacion.

El periodo de recaudo estara sujeto al acuerdo contractual que mantengan las partes.

- El reconocimiento de las variables y la necesidad de aportar una herramienta de
estimacion que no complejice atin mas la relacion administrativa entre los actores del
sistema orientan la propuesta metodoldgica a que sea una estimacion trimestral a modo de
una féormula de calculo de factores (multiplicando el ahorro generado en la
intervencion/servicio por los factores porcentuales de beneficio y prima por calidad) ,

como resultado se obtiene el valor financiero correspondiente al incentivo del periodo.
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6. CONCLUSIONES

A traves de la informacion analizada y la revision de algunas experiencias nacionales e
internacionales se plantea un marco inicial para la propuesta de una metodologia de incentivos
por resultados en salud aplicable al contexto y realidad del sector salud, se plantea la asimetria
existente entre aquello que los prestadores de servicios de salud y los pagadores del sistema
piensan que debe ser la operacion y un modelo de atencidn eficiente sobre las poblaciones de
usuarios que componen al sistema; al respecto, diferentes autores, instituciones y organizaciones
han realizado avances significativos en materia de la concepcidon y estructuracion de modelos de
pago por desempefio, asi como la introduccidn de esquemas de incentivos (incluso los incentivos
perversos) buscando aportar a la construccion de una solucion sostenible en el relacionamiento,

principalmente entre pagadores y prestadores del sistema.

En el contexto general del sector se hace relevante reconocer que anualmente se destina
un promedio de $32 billones de pesos para el gasto en salud, lo cual representa un 3.01% del PIB
nacional, con estos recursos se debe garantizar el acceso a la salud de cerca de 49 millones de
ciudadanos con un nivel de aseguramiento del 94%, al mismo tiempo, el Sistema General de
Seguridad Social en Salud afronta una de sus mas duras crisis, esta vez esta originada en la
imposibilidad de financiarse, provocando un desbalance econdmico entre el aseguramiento y la
prestacion, un aumento desproporcionado en la afiliacién al régimen subsidiado y la
acumulacién de las obligaciones y deudas afectan hoy en dia ain mas el ciclo de prestacién del

servicio.
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A traves del trabajo de investigacion se propone adicionar al debate de la sostenibilidad
un nuevo escenario, la necesidad de hacer un reconocimiento financiero al factor de la calidad
como un determinante principal de la eficiencia, se vuelve entonces necesario, establecer una
metodologia que motive mejores resultados en salud a través de un reconocimiento financiero
sostenible compartido entre sus actores, esto, por supuesto, con el objetivo de lograr la
sostenibilidad del sistema a largo plazo y a su vez una mejor condicién de salud en la poblacion.
También se ha mencionado que dada la naturaleza financiera del incentivo propuesto, se hace
necesario transferir a la cadena de valor del servicio sus beneficios siendo particularmente
importante la cobertura de costos para la remuneracion del personal médico asistencial que
motiva los resultados (sumado esto a la experiencia administrativa y los estandares

operacionales).

Se definieron indicadores y estandares de proceso y resultado para las unidades de
servicio objeto de evaluacién con el fin de obtener un pardmetro de célculo del ahorro, para
aplicar la metodologia en el contexto local y establecer parametros de comparacion en los
resultados que permitan la simulacion del calculo se analizaron informes oficiales, publicaciones

y bases de datos con validez normativa y cientifica aportando un cuadro de estandares iniciales.

Para calcular el incentivo se propone una idea simple que resulta posible replicar para
cada nodo del mercado de salud en observacion, ésta se resume en la estimacion del ahorro
generado por intervenciones en salud superiores (en los grupos de servicio que desarrollen las

partes) con desenlaces clinicos positivos auditados, y, a este factor aplicarle una tasa equivalente
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a un porcentaje de beneficio neto generado por su gestion si se hubiera materializado la atencion,
también se propone adicionar al calculo una prima de ajuste porcentual por el estatus respecto a

las certificaciones de calidad y/o acreditacion voluntaria que mantenga el prestador.

El incentivo sera variable en funcién del volumen de atencion de la institucion (por ende,
su volumen de facturacidn a las tarifas pactadas), los resultados asistenciales del periodo y la
adicion de una prima por el estatus de las certificaciones de calidad que haya obtenido el

prestador, la periodicidad de célculo se recomienda de manera trimestral.

Los factores del calculo proporcionan entre si factores de ajuste y correccion teniendo en
cuenta que el valor econdmico del ahorro puede depender de estandares cada vez mas exigentes
con la posibilidad de acercarlos a la referenciacién internacional, factores de correccion del valor
porcentual respecto al estado de la economia nacional (al introducir una tasa libre de riesgo de
evaluacidn a nivel local) y una demostrable condicion de mejoramiento progresivo de la calidad
para acceder al incentivo. La propuesta metodoldgica de calculo periddico se presenta a modo de
férmula en donde el valor del incentivo es igual al valor econémico del ahorro de la intervencion
multiplicado por la suma entre la tasa de beneficio neto excedente y la tasa de ajuste por

certificacion de calidad.

La posibilidad de llevar el planteamiento del incentivo al contexto local permitio el

desarrollo de un ejercicio de simulacion a través de la informacion de un Hospital Universitario

Acreditado de la ciudad de Bogota DC reflejando la posibilidad real del calculo sobre dos grupos
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de servicios, se obtuvo la estadistica y los resultados del periodo 2016-2019: i) Para el grupo
quirurgico (trazador con cirugia de columna) el calculo del incentivo corresponde a un valor
economico de $ 127.2 millones de pesos para el periodo evaluado acumulado, por su parte, el
ahorro generado para aseguradores/pagadores correspondié a $ 1.738,6 millones de pesos y ii)
para el grupo Hospitalario (Trazador Hospitalizacion general pisos) el calculo del incentivo
corresponde a un valor econdmico de $ 845.8 millones de pesos para el periodo evaluado
acumulado, por su parte, el ahorro generado para aseguradores/pagadores correspondio a $

11.586 millones de pesos.

El campo de aplicacion del incentivo se plantea de manera inicial para los nodos de
aseguramiento y prestacion, en el futuro esta propuesta podra ser transferida y aplicada a otros
nodos sectoriales que participan del proceso de atencién en salud en Colombia como es el caso
de los entes territoriales (Secretarias de Salud Departamentales, Distritales, Municipales y

Direcciones territoriales de salud), la industria farmacéutica y los entes de control.

Dada la naturaleza proyectiva de la propuesta los pardmetros de calculo (como los
indicadores de referencia y la adopcidn de tasas de beneficio neto excedente) podran ser
ampliados o concertados de acuerdo con el alcance de la habilitacion de servicios, la ubicacion
geografica o el acuerdo entre los participantes. La metodologia propuesta busca consolidar y
argumentar la necesidad y pertinencia del incentivo como un mecanismo de retribucion
proporcional y un factor dindmico para el mejoramiento de la calidad de la atencion en salud en
Colombia, por supuesto, que estos esfuerzos estan orientados a mejorar el resultado clinico y los

procesos de atencion de los usuarios, sobre todo aquellos mas vulnerables de nuestra sociedad.
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8. Anexo - Articulo

Produccion original

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud
Un enfoque préctico, simple y sistémico para superar las barreras entre los actores del Sistema de
Salud en Colombia.

Carlos Enrique Mendoza Buitrago*, Fabian Gerardo Diaz**, Fabiola Rey Sarmiento***
*Estudiante MBA Salud ** Docente Tutor Facultad de Administracion Finanzas y Ciencias Econémicas Gestion en Salud — Programa MBA salud
*** Revisora experta, Directora del programa MBA Salud Universidad EAN

Introduccion.
Persiste en Colombia una asimetria entre aquello que
los prestadores de servicios de salud y los pagadores
del sistema piensan que debe ser la operacion y un
modelo de atencién eficiente sobre las poblaciones de
usuarios que componen al Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS), teniendo en
cuenta que los dos persiguen el mismo objetivo:
“atender de la mejor manera posible al usuario para
que su estado de salud sea tan bueno que no deba
recurrir a los servicios de manera permanente”
(adaptacion Programa de mejoria de la Calidad. OPS
2003)”. Si esto se analiza desde la dptica de los
procesos, es claro que el riesgo financiero debe ser
compartido, esto porque los beneficios impactaran de
manera positiva a los nodos del sector, por un lado, el
reconocimiento  financiero a la  eficiencia
(demostrable) en la prestacién de servicios de salud y
por el otro, una efectiva reduccion de la siniestralidad
como Unica alternativa para la sostenibilidad,
continuidad y el fortalecimiento financiero de los
pagadores del sistema (complementando con acciones
reales tendientes a que estos se puedan concentrar
territorialmente y exista un menor nimero de ellos en
el mercado con un mayor nimero de afiliados en cada
uno). El estado colombiano destina cada afio un
promedio de $32 billones de pesos (USD 8.000
Millones aprox.) para el gasto en salud, esto representa
un promedio del 3.01% del PIB nacional segun lo
estima el Banco de la Republica (afio 2019), con estos
recursos se debe garantizar el acceso a la salud de
cerca de 49 millones de ciudadanos con un nivel de
aseguramiento del 94% (RUAF SISPRO 2020). Al
mismo tiempo el Sistema General de Seguridad Social
en Salud afronta una de sus mas duras crisis en 28 afios
de existencia. Los problemas fundamentales actuales
para que se presente esta situacion se originan en
factores como la cartera (deuda) de las cuentas de
salud que segun cifras de la Asociacién Colombiana
de Hospitales y Clinicas (ACHC) 2019 ascienden a
unos $11.2 Billones de pesos (USD 2.800 Millones

aprox. sin deterioro), a este hecho se suma que
actualmente un 52% de la poblacion, es decir mas de
22 millones de personas se encuentran recibiendo
beneficios en el Régimen Subsidiado cuando el
sistema fue disefiado para afiliar un maximo del 30%
de la poblacién a esta modalidad; ahora es
determinante y proporcional adicionar a estos hechos
un tercer y nuevo escenario: si bien la calidad ha
aumentado en el contexto del sistema, el
reconocimiento a este factor (determinante en un
resultado de salud superior y una efectiva reduccién
de la siniestralidad) no ha sido un tema prioritario en
la agenda sectorial, se vuelve entonces necesario (y
determinante) establecer un esquema de incentivos
que motive mejores resultados en salud en relacion
con un reconocimiento financiero compartido, por
supuesto con el objetivo de lograr la sostenibilidad del
sistema y una consecuente mejoria de la condicién de
salud de la poblacién. Se busca proponer un esquema
de incentivos reciprocos por resultados en salud que
contribuya a superar las brechas entre los actores
fundamentales del sector y mejore el perfil
competitivo de las instituciones de cara a la
responsabilidad con los usuarios.
Metodologia.

Se ha realizado inicialmente una revision del avance
en la implementacion de esquemas de incentivos
recogiendo experiencias locales y el avance del
concepto dentro del sistema de salud nacional,
adicionalmente se realizé un acercamiento y analisis
de las caracteristicas del sistema de salud del Reino
Unido (National Health System NHS) siendo este
reconocido a nivel internacional por sus importantes
avances en el esquema de retribucion e incentivos al
desempefio, sus resultados en salud y una consecuente
proporcionalidad de reconocimiento financiero. La
revision tedrica se extendio al alcance de los sistemas
de pago por desempefio y el rol fundamental de los
profesionales de la salud en el resultado asistencial
superior. La connotacion y el contexto del desarrollo
de las teorias y metodologias de incentivos en salud
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suelen acercarse al componente financiero en funcién
de su premisa del logro de sostenibilidad en a través
del tiempo y el concepto de equidad en la distribucion
imparcial de servicios e intervenciones sobre
poblaciones con cobertura.

Se propone que el desarrollo de un esquema de
incentivos este basado en una metodologia de
retribucién reciproca que reconozca el efecto de la
calidad y el desenlace clinico favorable del usuario
como un “disparador” del calculo y que a su vez sea
replicable entre las diferentes instituciones y los
diferentes grupos de servicio, para tal fin se ha
definido inicialmente que los grupos objeto de la
propuesta correspondan a: Quirurgico,
Hospitalizacion, Consulta externa, Apoyo
diagnostico, Apoyo terapéutico, Telemedicina y
Servicios Domiciliarios.

Para calcular el incentivo se propone una idea simple
que busca relacionar variables para el reconocimiento
resultados en salud, esta se resume en la estimacion del
ahorro generado por intervenciones en salud
superiores con desenlaces clinicos positivos auditados
y a este factor aplicarle una tasa equivalente a un
porcentaje de beneficio neto generado por su gestién
,es decir si se hubiera materializado la atencion,
también se propone adicionar al calculo una prima de
ajuste porcentual por el estatus respecto a las
certificaciones de calidad y/o acreditacion voluntaria
que mantenga el prestador.

Buscando establecer un modelo objetivo de medicion
es necesario iniciar por el reconocimiento y consenso
de los indicadores clave que pueden medir la
eficiencia y la mejora de la practica a nivel asistencial
para los grupos de servicio, por definicion se ha
determinado un grupo inicial de indicadores
asistenciales que englobe de manera aceptada los
resultados de gestion al combinar los diferentes
factores de la produccién de servicios y el resultado de
la atencion. A partir de esta seleccion se realizé la
busqueda de informacion de resultados con referentes
locales e internacionales para construir un estandar
comprobable que ejemplifique la metodologia y que

pueda orientar el trazado de una linea base.
Tabla 2. Referentes iniciales propuestos como cuadro de
indicadores (disparador)

Segmento Indicadoros propaestos para activar ol
asistencial caleubo del incontive

E
&
S8
CoLOMELA
Hs
MEDICARE

ESTANDAR
FROPUESTO

d

operatorio (150)

Quirirgicos =

1 e
61 | e

Consuita externa

s
i

Aposo terapéutica

Telemedicina
o [Vr absolmo| 'SD (63,77%| 17

o [Porcesie | SD | 8D

Servicios

Amiciliarios by ooudio de estuncia progoana doicliace.|Resubado [Dias 652 | Sp | 00

(Referencias: Ver tabla de origen de datos)

El incentivo sera variable en funcion del volumen de
atencion de la institucién (por ende su volumen de
facturacion a las tarifas pactadas), los resultados
asistenciales del periodo y la adicion de una prima por
el estatus de las certificaciones de calidad que haya
obtenido el prestador asignando un valor porcentual
por su adopcidén que se ubica en un valor incremental
de 0.25%, 0.50% o 0.75% de acuerdo al grado de
avance en las plataforma de calidad institucional, la
periodicidad de calculo se recomienda de manera
trimestral. Los factores del célculo a su vez
proporcionan acciones de ajuste y correccion teniendo
en cuenta que el valor econémico del ahorro puede
depender de estdndares cada vez mas exigentes con la
posibilidad de acercarlos a referentes internacionales,
también constituyen factores de correccion del valor
porcentual respecto al estado de la economia nacional
(al introducir una tasa libre de riesgo de referencia de
evaluacion a nivel local homologando el beneficio
neto de la prestacion) y una demostrable condicion de
mejoramiento progresivo de la calidad para acceder al
incentivo (resultado frente a la linea base). La
propuesta metodologica de célculo periédico se
presenta a modo de formula en donde el valor del
incentivo es igual al valor econémico del ahorro de la
intervencion multiplicado por la suma entre la tasa de
beneficio neto excedente estimado y la tasa de ajuste
por certificacion de calidad.

Tabla 3 Propuesta de metodologia de calculo del incentivo

IRSm= VEAx (TBN + TACC)

Donde:

IRS = Incentivo reciproco por resultado en salud (trinestre n)
VEA = Valor econdmico del ahorre de la intervencion

TEN = tasa de beneficio neto excedente

TACC = Tasa de Afste por certificacion de calidad

Valor Econémico del ahorro de la intervencién: es el
resultado econémico en pesos colombianos (u
homologado a USD) obtenido de la multiplicacion
entre la diferencia del resultado del indice de eficiencia
obtenido en el periodo y el indicador de mercado base
propuesto y el valor econémico estdndar de acuerdo
con manual tarifario en uso (Tarifas propias, Iss,
paquetes, PGP, Soat, etc). Tasa de beneficio neto
excedente: tasa de retorno sobre la prestacion de
servicios homologada a wuna tasa interna de
oportunidad o costo de oportunidad generalmente
aceptada para la evaluacién de proyectos a nivel local,
de acuerdo a la revision de las limitaciones en la
metodologia se determind el uso de la tasa de
colocacion no competitiva de bonos TES en pesos
colombianos publicada por el Banco de la Republica
con plazo a 8 afios de referencia, la introduccion de
esta tasa al modelo de célculo aporta la posibilidad de
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estandarizar la tasa de retorno ante la amplitud y
diversidad en los tipos de prestadores, las ofertas de
servicios y la complejidad (nivel) de la atencién, asi
mismo permite introducir al modelo un factor de
correccion ajuste de acuerdo al estado actual de la
economia nacional. Tasa de Ajuste por certificacion
de calidad: buscando contribuir al fortalecimiento de
la calidad en la atencién en salud, se propone
introducir al calculo una prima adicional porcentual
como reconocimiento a la inversion y creacion de
plataformas que se traduzcan en mejores préacticas
orientadas al usuario y mejores resultados en el
proceso clinico, administrativo y de atencion. Se
propone activar la prima ante tres (3) escenarios: i)
existencia de una certificacion de gestion de calidad
en procesos Norma ISO 9001 o certificaciones
homologables, ii) acreditacién en salud vy iii)
acreditacion en salud con grado de excelencia. Esta
variable se introduce de manera binaria, es decir
cuando se demuestra si Se cuenta 0 no Se cuenta con su
aplicacion y despliegue.

Resultados.
La posibilidad de llevar el planteamiento del incentivo
al contexto local permiti6 el desarrollo de un ejercicio
de simulacién a través de la informacion de un
Hospital Universitario Acreditado de la ciudad de
Bogota DC (Colombia) reflejando la posibilidad real
del calculo sobre dos grupos de servicios trazadores
(Cirugia y Hospitalizacion), se obtuvo la estadistica
oficial y los resultados del periodo comprendido por
los afios 2016 a 2019:
i) Para el grupo quirargico (trazador con total cirugia
de columna) se evitaron en promedio un total de 6.4%
de los reingresos quirdrgicos cada afio lo cual
corresponde a un valor econémico de ahorro para el
sistema de salud de $ 1864.8 millones de pesos en el
periodo evaluado, de acuerdo con la metodologia el
incentivo asignado al prestador corresponderia a un
valor de $127.2 millones de pesos para el periodo, por
su parte el ahorro generado para los
aseguradores/pagadores corresponde a $ 1.738,6
millones de pesos.

Tabla 4. Simulacién del calculo del Incentivo - Grupo quirirgico
Ttem (Cifras en Millones de Cop$) 2016 2017 2018 2019

Numero de pacientes atendidos en el centro de cohumna (a) 179 151 162 212
Numero de cirugias de columna 248 234 242 278
Numero de procedimientos 313 424 602 334
Especialistas adscritos al centro 11 11 11 11
Facturacién del centro de colummna $6.351,25] $7.02096) $6.40047 $9.298.54
% de Reingresos por conceptos quinirgicos estandar (b} T46%| 7:46%)| 7.46%,| 746%
% de Reingresos por conceptos quinirgicos Instituto Roosevelt { ¢} 0.92%| 0.80%) 1.21%| 1,23%|
Costo promedio de un Reingreso por concepto quinirgico (d) § 4134[8 41345 41313 4134
Valor econémico del ahorro de la intervencién (VEA) {ax(b-c)j S 484,10 | S 41587 | S 41871 | S 546,18
Tasa de beneficio Neto excedente (TBN) 6.25%) 6.25%) 6.25%| 6.25%)|
Tasa de Ajuste Por certificacion de calidad (TACC) 0,50%) 0,50%) 0,50%| 0,75%|
IRS {VEA x (IBN + TACC)} § 32,68|S 2807 |S 2826|S 3823

Fuente: Elaboracion propia.

ii)Por su parte para el grupo Hospitalario (Trazador
Hospitalizacion general pisos) la reduccién promedio
anual de dias de estancia en hospitalizacion general se
ubico en 22.359 dias, esto supone un ahorro al Sistema

de Salud de un total de 89.437 dias en el periodo
evaluado, de acuerdo con la metodologia propuesta el
incentivo corresponde a un valor econémico de $
845.8 millones de pesos (Acumulado 2016-2019)
asignados para el prestador, la disminucién del costo
para aseguradores/pagadores del sistema corresponde
a$ 11.586 millones de pesos.

Tabla 5. Simulacién del célculo del Incentivo - Grupo
Hospitalizacion general

Costo anual tf)tal del servicio de Hospitalizacién del Instuto 2016 2017 2018 2019
Roosevelt (millones de CopS)

No. De Pacientes hospitalizados (a) 9914 9.355 8354 7.559
Promedio estancia mercado (dias) 6.12 6.12 6.12
Promedio estancia Instituto Roosevelt (Dias) 3.49] 368 3.59]
Promedio de dias de estancia ahorrados por paciente (Dias) (b) -2.63] - 24 -2.53]
Total dias estancia ahorrados (a) 26.073,82 | 23.855.25| 20.383,76 | 19.124,27
Analisis del ahorro (millones de cop$)

Tarifa promedio dia estancia piso gral (iss 2001 + 75%) $ 014|S 014]|5 0145 014
Valor economico del ahorro de la intervencién (VEA) faxbxd}| § 3.624,26 | § 3.315,88 [ § 2.833,34 | § 2.658,27
Tasa de beneficio Neto excedente (TBN) 6,25%)| 6,25%]| 6,25%| 6,25%]
Tasa de Ajuste Por certificacién de calidad (TACC) 0.50%, 0,50%j 0.50%) 0.75%|
IRS {VEA x (TBN + TACC)} § 24464 (S 22382(S 19125 /S 186,08

Fuente: Elaboracion propia.

Una contribucién adicional que genera la
implementacion de un esquema de incentivos por
resultados en salud es lograr reconocer una
representativa parte del valor y competitividad que han
perdido las tarifas en salud frente al crecimiento del
IPC y la UPC, si comparamos desde un afio de
referencia como el 2001 se puede observar que el IPC
acumulado se ubica en 89.85% hasta el afio 2019
mientras las tarifas en salud (respecto al manual ISS
2001) han crecido solo un 66% en comparacion, existe
una amplia brecha entre el crecimiento del costo de la
prestacion frente al crecimiento de las tarifas reales de
mercado, la brecha acumulada en esta comparacion
para el periodo analizado (2001 — 2019) se ubica en un
— 23.85%, esto es un factor que complementa de
manera secundaria al incentivo propuesto al garantizar
el reconocimiento de una compensacion (parcial) por
la pérdida de competitividad de las tarifas. Es
interesante también observar que el crecimiento de la
UPC (entendida como la asignacion de recursos por
afiliado para los pagadores del sistema) ha sido
significativamente mayor al del IPC en el periodo
evaluado (+29.97% para el régimen contributivo y un
+90.96% para el régimen subsidiado), asi mismo
ocurre al compararlo con el crecimiento de las tarifas
(manual 1SS 2001) siendo mayor en un +53.82%
respecto al régimen contributivo y un +114.81%
respecto al régimen subsidiado).

Discusion y conclusiones.
Al analizar el contexto de la relacion operativa y
administrativa entre los prestadores 'y los
aseguradores/pagadores del sistema se puede afirmar
que la mayoria de los casos dicha relacion se ha
transformado en un foco de destruccion de valor. Esta
afirmacién parte del hecho financiero inverso que
impacta a los prestadores de servicios cuando obtienen
mejores resultados en salud sobre las poblaciones

Esquema de Incentivos Reciprocos por Resultados en Salud



Trabajo de grado — Carlos Mendoza, MBA salud 74

atendidas disminuyendo las frecuencias de uso
asociadas, este escenario supone para los prestadores
una menor facturacién de productos y servicios lo que
equivale inevitablemente a un menor ingreso y por
consecuente un menor margen (manteniendo un
balance proporcional entre el costo y el gasto).
Contrario a este efecto, el ahorro generado en la
eficiencia de la operacion se orienta en toda su
proporcion a la disminucion del costo de atencion de
los aseguradores/pagadores del sistema, lo que reduce
su tasa de siniestralidad.

El esquema de incentivos reciprocos por resultados en
salud contempla y propone una metodologia de
estimacion financiera razonable y estandarizada sobre
la retribucién de los ahorros generados en la entrega
de servicios a los usuarios del sistema de salud con el
objetivo de impulsar la calidad mediante el
reconocimiento financiero a los prestadores con
resultados superiores (con destino de reinversion y
fortalecimiento del capital de trabajo) y una esperada
disminucién de la tasa de siniestralidad para el
segmento pagador (EAPB) al propiciar la gestién del
riesgo en salud y en consecuencia un impacto mayor
en la gestion de riesgo financiero.

Dado que existen limitaciones en la metodologia del
calculo estas deben contemplarse a través del
planteamiento del modelo, una de ellas es la
posibilidad de introducir al sistema variables que
faciliten el surgimiento de incentivos perversos , estos
podrian materializarse a través de dos (2) fenémenos
propios del sistema de salud, i) la integracion vertical
y ii) la contencion del costo a través de mecanismos de
restriccion de acceso a servicios dentro y fuera del
Plan de Beneficios en Salud (PBS). Para el primer caso
podria limitarse la aplicacién del esquema de
incentivos reciprocos para la relacion entre la matriz y
el prestador integrado verticalmente dejando abierta la
posibilidad de su aplicacién cuando la atencién este a
cargo de un contrato de aseguramiento diferente al de
su matriz, es decir con pago de otro asegurador, para
tal fin el esquema de incentivos contribuirda a los
estandares de eficiencia en la prestacion impactando
a su vez los procesos integrados con el asegurador
mediante una reduccidn del costo de la atencién. El
incentivo no desaparece en si, sino que se transforma
en una mejor préctica para la atencion de usuarios de
la propia red. Para el segundo escenario se plante6 que
los servicios objeto de medicién para el
reconocimiento del incentivo (adicionalmente a
ajustarse a un grupo diagndstico y un conjunto de
indicadores de gestién) cuenten con la adopcion de
guias y protocolos de atencion clinica para el grupo de
intervenciones contratadas e incluidas en el esquema.
El campo de aplicacion del incentivo se plantea de
manera inicial para los nodos de aseguramiento y
prestacion, podra ser aplicado de manera concertada a

través de los contratos de prestacion de servicios
suscritos estableciendo un acuerdo de facturacion para
tal fin, los valores de linea base y los indicadores
seleccionados podran ser acordados de acuerdo con el
alcance de la oferta de servicios en la relacion
contractual. En el futuro esta propuesta podra ser
transferida y aplicada a otros nodos sectoriales que
participan del proceso de atencién en salud en cémo es
el caso de los entes territoriales (Direcciones
territoriales de salud secretarias de salud
Departamentales, Distritales y Municipales), la
industria farmacéutica y los entes de control.

Gréfico 1. Propuesta modelo de transferencia de la metodologia
a treves de los nodos sectoriales

MODELOTRANSFERENCIA

Aumento de la competitividad

Estandarizacién

Buenas practicas en \\
procedimientos (SOP) N

Acreditacién en salud
Politicas Publicas Minsalud

Entes territoriales
i édi Grupo Inicial
Industria Médica L

Industria Farmacéutica
Prestadores y aseguradores
del sistema

“ Usuarios y sus familias
Asi mismo y dada la naturaleza proyectiva de la
propuesta los parametros de calculo, como los
indicadores de referencia y la adopcién de tasas de
beneficio neto exente podrdn ser ampliadas o
concertadas de acuerdo con el alcance de Ia
habilitacion de servicios, la ubicacion geografica o el
acuerdo entre los intervinientes. La metodologia
propuesta busca consolidar y argumentar la necesidad
y pertinencia del incentivo como un mecanismo de
retribucion proporcional y un factor dindmico para el
mejoramiento de la calidad de la atencién en salud en
Colombia, por supuesto que estos esfuerzos estan
orientados a mejorar el resultado clinico y los procesos
de atencion de los usuarios, sobre todo aquellos més
vulnerables de nuestra sociedad.
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