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MECANISMOS DE PAGO POR TERCEROS
EN LOS MICROSEGUROS DE SALUD:
SOLUCIONES Y CONSEJOS PRACTICOS

Algunos programas de microseguro de salud exigen que
los pacientes paguen en efecivo en el momento en que
se les presta servicios de salud, y reciben el reembolso
de la compafiia de seguros posteriormente. En el caso
de los hogares de bajos ingresos, esto puede constituir
un gran obstéculo financiero. Una forma habitual de
mitigar este obstéculo es establecer un mecanismo de
pago por ferceros con proveedores de servicios de
salud seleccionados.

Un mecanismo de pago por ferceros es una modalidad
de pago de siniesfros que no exige a los pacientes
pagar fodo el costo de los servicios de salud cubiertos
por el programa de microseguro de salud en el momento
de la prestacién de los servicios (véase el grdfico 1). A
excepcién de toda paricipacion en el costo (por ejemplo:
copagos o deducibles), un paciente asegurado no tiene
gastos de balsillo en el momento del servicio, sino que
un tercero (el programa de microseguro de salud u ofra
entidad en su nombre] paga al proveedor de asistencia
médica los servicios prestados al paciente.

Grafico 1 Mecanismo de pago por terceros
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Esta nota' se basa en las experiencias de
profesionales de microseguros de salud en los
paises en desarrollo, asi como en un examen
detallado de siete programas, en entrevistas @

19 expertos y en una encuesta a profesionales
establecidos en 21 pafses. En él se identifican
ensefianzas relacionadas con el establecimiento
y la gestién de mecanismos de pago por terceros
para proporcionar acceso “sin pago en efectivo”?
a las personas aseguradas.

Los programas de microseguro de salud con un
mecanismo de pago por terceros deben establecer
y mantener normas minimas para cada proveedor
participante y para la toda la red de proveedores.
Estas normas deberian abordar la conveniencia de
tres dimensiones clave: el acceso a la asistencia
médica, el costo y la calidad de la asistencia
médica. A confinuacién se resumen soluciones y
consejos précticos para las fres dimensiones.
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Esfa nota estd exiraida del Microinsurance Paper nom. 13, que contiene citas pertinentes e informacion detallada sobre la metodologia y los casos examinados. El documento puede
consuliarse en el sifio Web: www.ilo.org/microinsurance. Pascale Le Roy forma parte del Groupe de Recherche et d'Echanges Technologiques (GRET), y Jeanna Holiz frabaja para el
Fondo para la Innovacién en Microseguros de la OIT.

También puede hacerse referencia a los mecanismos de pago por terceros como regimenes de microseguro de salud sin efectivo, acuerdos de reclamaciones sin efectivo, sistemas sin
efectivo, o prestaciones sin efectivo. El término “sin efectivo” puede aplicarse con independencia de que el acceso del paciente asegurado sea realmente sin efectivo o de que conlleve
una participacién en el costo.



ASEGURAR EL ACCESO A LA
ASISTENCIA MEDICA

La primera dimensién de la conveniencia estd relacionada
con el acceso a los servicios a través de proveedores de
asistencia médica seleccionados. Al igual que sucede
con los programas de seguro de salud regulares, es
preciso evaluar el enforno normativo y la ubicacion y

las ofertas de servicios de los proveedores de asistencia
médica para determinar cudles de ellos podrian ser socios
pertinentes del programa de microseguro de salud. Los
programas de microseguro de salud requierenproveedores
de asistencia médica que estén de acuerdo con:

cumplir unas normas minimas respecto de la
calidad de la asistencia médica, idealmente bajo
la supervision de un asesor médico del régimen de
microseguro de salud;

controlar regularmente la calidad de la asistencia
médica, tanto a nivel inferno como por profesionales
de la asistencia médica externos;

recibir un pago por los servicios prestados de
conformidad con las condiciones acordadas, 'y utilizar
tarifas razonables;

utilizar sistemas de facturacion y de contabilidad
tfransparentes;

seguir un procedimiento aceptable para verificar las
condiciones de elegibilidad de los pacientes;
infercambiar informacién con el programa de
microseguro de salud sobre la utilizacién de los
servicios de asistencia médica por parte de los
asegurados, y

apoyar potencialmente la presencia de personal

de un programa de microseguro de salud (por
ejemplo, un servicio de asisfencia) con objeto de
prestar asistencia a los miembros del programa de

microseguro de salud.
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GESTIONAR EL COSTO

Una vez seleccionados los posibles proveedores de
servicios de salud, el éxito de un mecanismo de pago
por ferceros depende de que se aplique una modalidad
de pago apropiada y de que se armonicen los incentivos
financieros para fomentar la prestacién de servicios de
salud apropiados. Con objeto de gestionar los costos, el
régimen de microseguro de salud también debe gestionar
el riesgo moral y los riesgos de fraude tanto de los
proveedores de asistencia médica como de los clientes.

Negociar la modalidad de pago

Con un mecanismo de pago por ferceros, los programas de
microseguro de salud suelen pagar a los proveedores de
asistencia médica contratados con arreglo a una modalidad
de pago establecida de antemano. A continuacién se
describen a grandes rasgos cuatro modalidades de pago
frecuentes. Cada modalidad proporciona diferentes
incentivos o medidas disuasorias para que los proveedores
controlen el cosfo y la calidad de los servicios:

Pago retroactivo sobre la base del pago por servicio
prestado: se paga a los proveedores de servicios de salud
("a1 la carte”) por cada servicio prestado que esté cubierto
por el programa de microseguro de salud. Los pagos por
servicio prestado pueden basarse en una farifa fijo por
servicio, o por grupo de servicios (por ejemplo, el pago

de una suma determinada por una reparacion de hernia).
Por lo general, los pagos por servicio prestado se basan
en un porcentaje de los cargos facturados por el proveedor
de servicios de salud (por ejemplo, cuando el “descuento”
equivale al "porcentaje deducido” de los cargos
facturados). En este caso, los pagos no son fijos; dependen
de los cargos presentados. Por lo tanto, los acuerdos de
aplicacién de un descuento al pago por servicio prestado
son faciles de manipular (por ejemplo, exagerando
simplemente los cargos facturados). Establecer una comisién
fija equivalente (al menos para servicios cuantiosos) puede
ser una forma de mitigar esfo; ofro método es analizar los
cargos del proveedor de servicios de salud para identificar
tendencias sospechosas o casos exiremos con miras a una
infervencion.

Pago retroactivo basado en cada caso: se paga a los
proveedores de servicios de salud una suma global,
normalmente por fodos los servicios prestados en relacién
con una hospitalizacion o un episodio de atencién de salud
que puede incluir asistencia médica anterior y posterior a la
hospifalizacion. Los pagos por caso pueden ser constantes,
o pueden variar de conformidad con variables como el
diagndstico o la edad de un paciente, que pueden influir
nofablemente en el costo del tratamiento.

Pago refroactivo por dia: se paga a los proveedores de
asistencia médica una suma global por dia de hospitalizacion.
las diefas pueden variar en funcién del fipo de servicio o de
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cama, como los cuidados infensivos frente a dias en que se
utilizan la sala de operaciones o salas médicas.

Pago eventual por capitacién: se paga a los proveedores de
servicios de salud una suma fija por afiliado — por “cabeza” -
durante un perfodo definido, normalmente un afio Los pagos
por capitacion no se ven afectados por la utilizacién de los
servicios (volumen v fipo) que haga el asegurado; se hacen
con cardcter prospectivo con antelacién) al proveedor de
asistencia médica que elija el afiliado. La capitacion puede
aplicarse a un servicio especifico o un conjunio de servicios
especificos de salud, como la atencién primaria de salud
([ambulatoria), o puede aplicarse a nivel “global”, es decir,
para todos los servicios de asistencia médica, incluida

la atencién primaria, secundaria o ferciaria de salud. La
capifacién puede ser una forma apropiada de compensar

a los proveedores por eventos de salud muy frecuentes / de
bajo costo (es decir, més predecibles), incluida la afencién
servicio dispensado, pero requieren medidas adicionales
para confrolar la calidod de la asistencia médica. Las

modalidades de pago mixtas [es decir, capitacion para los
servicios de afencién primaria de salud y por caso para
los casos de hospital] pueden ser adecuados en muchos
aspectos, pero complican a menudo la administracién

y aumentan los costos primaria de salud {ambulatorial.

Esto obedece a que es mas fécil esfimar por adelantado
la frecuencia con la que las personas necesitardn recibir
afencion primaria de salud en un periodo determinado v el
cosfo aproximado de la misma. La capitacién es més eficaz
cuando puede lograrse un nimero importante de dfiliados
con un proveedores de servicios de salud determinado,

y cuando el proveedor puede proporcionar todo tipo de
servicios de salud. La capitacion puede reducir los costos
administrativos, porque no es necesario procesar las
reclamaciones por cada encuentro (véase el recuadro 1).

los modalidades de pago que fransfieren cierfo riesgo
financiero a los proveedores de asistencia médica (basada
en cada caso, por dia o capitacién) tienen un mayor
potencial de contener los costos que el pago por de gestion.

Limitar el peligro moral y el fraude

Fl riesgo moral y el fraude son desafios corrientes asociados

al seguro de salud. Dado que los pacientes asegurados de

los programas de microseguro de salud con un mecanismo de
pago por terceros no asumen el costo de la asistencia médica
en el momento en que se presta el servicio, la incidencia del
riesgo moral puede aumentar, ya que los clientes pueden
considerar que la asistencia médica es gratuita y uilizar servicios
adicionales que fal vez sean innecesarios. Del mismo modo, los
proveedores de asistencia médica pueden considerar que la
compafiia de seguros tiene una mayor copacidad financiera,

y deferminar por fanto que existe una mayor oportunidad de
presfar servicios que esfén cubierios, pero que tal vez no sean
necesarios desde el punto de vista médico.

Recuadro 1 Experiencia de GRETSKY materia de capitacion

El objetivo de GRETSKY [Camboyal) era proporcionar libre acceso a la atencién primaria de salud. GRET SKY considerd que la capitacién
era el mejor método, porque podia limitar los costos administrativos y el riesgo financiero para el régimen de microseguro de salud.
Establecer un acuerdo de pago por capitacién exigia negociaciones prolongadas para aportar respuestas a las preocupaciones de

los proveedores de servicios de salud publicos en relacién con la generacién de ingresos suficientes. Varios factores lograron que esta

negociacién fuera fructifera:

pago alfernativas;

el programa conté con el apoyo del Ministerio de Salud y de la autoridad de salud local;

‘OS primeros cenfros de SO‘Ud pUb‘ICO confrofodos fuerom OpO\/OdOS por una ONG inTernociono| que esfuvo obierTo a modohdodes de

los establecimientos de salud publica contratados fenfan un exceso de capacidad y buscaban més pacientes;
todos los cdlculos encaminados a determinar el monto de la capitacion eran fransparentes para todas las partes;

GRETSKY compensaba toda pérdida financiera experimentada por el proveedor de servicios de salud durante el primer afio si los

cargos por los servicios prestados superaban el monto de la capitacién, v

cuando el nimero de clientes asegurados era limitado y los proveedores eran reficentes a participar, el pago de la capitacién por

cliente se incrementé con objeto de garantizar un monfo minimo de ingresos a los presfatarios participantes. Este incremento de la
capitacién por miembro disminuyd gradualmente a medida que aumenté el nimero de miembros, v enfonces fue constante.

GRETSKY evalia anualmente la conveniencia del monto de la capitacién, con miras a lograr la viabilidad financiera de ambas partes.
El monto de la capifacién ha disminuido progresivamente para muchos prestatarios de servicios de salud contratados, ya que las tasas se
incrementaron inicialmente para fomentar la participacién. La experiencia de GRETSKY muestra que se tardé aproximadamente dos afios

en eliminar la subvencién de las tasas de capitacion.



A confinuacién se facilitan algunos ejemplos del modo en
que los programas gestionan el riesgo moral:

Concepcién de productos: limitar las prestaciones totales
méximas por persona por atencién hospitalaria. Esfe
puede ser un modo eficaz de limitar la exposicién al
riesgo, pero limita las prestaciones de asistencia médica
necesarias para aquéllos que incurren en reclamaciones
catastréficas. A su vez, esto puede reducir el valor real

y percibido del régimen de microseguro de salud desde
la perspectiva del cliente, haciendo dificil lograr un
"equilibrio apropiado”.

Administracién de siniestros: analizar los reclamaciones
y los datos relativos a la utilizacién. Diversos indicadores
relacionados con costos elevados (o bajos) o con la
utilizacion pueden ayudar a identificar casos de riesgo
moral. Entre ellos podrian figurar: el nimero y el costo

de los siniestros, la frecuencia y el cosfo por unidad, la
duracién promedio de las hospitalizaciones, la tasa de
siniesfralidad en que se incurre, los cargos facturados
como porcentaje de la capitacion fotal (para los
programas con capitacion). La supervision de rutina

(por ejemplo, mensual) de indicadores clave de
rendimiento es esencial para supervisar el rendimiento del
régimen e identificar dmbitos potenciales de peligro moral
o de fraude. La interpretacién de estos indicadores exige
poder acceder a un sistema de informacion desarrollado y
fener conocimientos para analizar los datos.

Gestion médica: realizar controles de la gestién de la
utilizacién. Intervenciones como la autorizacién previa

o el examen simulténeo pueden permitir gestionar tanto
el costo como la calidad en un periodo posterior y
reducir al mismo tiempo el riesgo moral. Sin embargo,
dichas actividades (por ejemplo, aplicar directrices

para el fratamiento) pueden ser complejas y costosas

de administrar, y con frecuencia son consideradas una
complicacién tanto por los proveedores como por los
clientes. Por ejemplo, First Microinsurance Agency (FMIA|
en Pakistan solia examinar los siniestros dos veces antes
de remitirlas a la compadia de seguros para efectuar el
pago: un primer examen se realiza en el momento de la
liquidacion por un responsable de ventas, que tiene la
opcion de remitir las reclamaciones cuestionables para un
segundo examen de un asesor médico de FMIA.

Las lecciones aprendidas de los estudios de caso
muestran que los profesionales de microseguros de salud
comprenden que no es realista establecer un objetivo de
fraude cero. Entre las estrategias encaminadas a controlar
el fraude se cuentan las siguientes:

Expedir una tarjeta de seguro individual o familiar,
por lo general con una fofografia. Algunos programas
de microseguro de salud examinados utilizan tarjetas
inteligentes para verificar si los pacientes cumplen las
condiciones esfablecidas.

Verificar la identificacién a través de un oficial

de enlace: Un oficial de enlace puede fomentar
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una “cultura del cliente” ayudando a los clienfes a
comprender mejor las prestaciones del programa,

y aliviar la carga impuesta a los proveedores de
asistencia de salud de verificar si los pacientes
cumplen las condiciones de elegibilidad. Tener un
enlace del seguro dentro de los establecimientos

de salud contratados conlleva un riesgo de fraude
inferno. Por ejemplo, Microcare en Uganda solia
prever la rotacion de las enfermeras que gestionaban
la funcién de enlace en un proveedor de servicios de
salud con el fin de limitar el pofencial de fraude.
Exigir la autorizacién previa de los servicios y
hospitalizaciones de alto costo. Una funcién de
proteccién para limitar la utilizacion de servicios
médicos innecesarios reviste particular importancia
cuando los proveedores reciben pagos por los
servicios prestados. Por lo general, la persona
asegurada debe solicitar una autorizacién del
régimen de microseguro de salud para acceder a
los servicios de asistencia médica. Lla puntualidad de
la autorizacién es importante para asegurar que el
régimen aporte valor a los clientes. La autorizacién
previa sigue siendo problemdtica para la atencion
primaria de salud, debido a la mayor frecuencia

de los servicios, y existen criferios menos claros
disponibles para su utilizacion.

Proporcionar a los proveedores de servicios de
salud listas exactas y actualizadas de los pacientes
que cumplen las condiciones establecidas. Esto

es fundamental para los programas que ufilizan

el pago por capitacion. Es mas facil en el caso

de los programas de microseguro de salud que
limitan la ofiliacién a perfodos definidos, pero mas
complicado para los programas de microseguro de
salud que mantienen una dfiliacion continua, como
GRETSKY, cuyos procedimientos y plazos son mas
claros con objeto de asegurar que los datos relativos
al cumplimiento de las condiciones de elegibilidad
se proporcionan a principios de cada mes a los
establecimientos de asistencia médica.



GESTIONAR LA CALIDAD CON UN
MECANISMO DE PAGO POR TERCEROS

Lo calidad de la asistencia médica puede definirse utilizando
criterios obijefivos y subjetivos, y puede evaluarse mediante
indicadores clinicos y no clinicos, e indicadores de servicios.
Los resultados clinicos, como las tasas de infeccion, son
ejemplos de indicadores objefivos. Dado que los datos

y puntos de referencia relativos a los resuliados no suelen
estar disponibles, se pueden utilizar ofros criferios como
siguiente mejor alfernativa. Por ejemplo, las credenciales

de los proveedores de asistencia médica se evalian con
frecuencia como factores que representan la calidad clinica.
Algunas veces, los datos pueden menoscabarse para
elaborar evaluaciones refroactivas de la calidad, utilizando
profesionales de la asistencia médica para analizar las
caracteristicas del fratamiento. También puede evaluarse la
calidad del servicio, definida por indicadores como las horas
de operacién o el alcance de los servicios prestados.

Lo calidad subjefiva de la asistencia médica, a la que
algunas veces se hace referencia como la experiencia del
paciente, suele reflejar la perspectiva del paciente de cémo
valora la asistencia médica que le ha sido dispensada. Las
opiniones subjetivas pueden evaluarse a fravés de esfudios o
grupos focales sobre una serie de temas, como la comodidad
de los establecimientos, las actitudes percibidas de los
proveedores de asistencia médica, la rentabilidad, efc.

Promover la calidad clinica a través de asesores médicos
Los esfudios de caso muestran que los asesores médicos
pueden desempefiar un papel clave al evaluar la calidod

de la asistencia médica frente a niveles definidos, en
particular en los casos en que un proveedor de asistencia
médica no estd directamente implicado en la gestion de

las reclamaciones y de los servicios de salud. Un asesor
médico evalla la calidad de la atencién de salud con los
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proveedores de servicios médicos a través de las siguientes
funciones principales:
evaluar el grado en que los pacientes asegurados
reciben servicios médicos apropiados de conformidad
con el diagnéstico y con su estado de salud;
los exdmenes v las auditorias periddicas de la
calidad general de los servicios de salud en los
establecimientos de afencién de salud contratados, y
poner en prdctica y controlar el cumplimiento de los
protocolos de fratamiento normalizados.

Promover la calidad del servicio a través de oficiales de
enlace

Todos los estudios de caso examinados confirman que los
clientes pueden percibir una mayor calidad en un programa
de microseguro de salud cuando un oficial de enlace les
ayuda a acceder a los servicios médicos y a presentar
siniesfros. Los servicios de enlace pueden aumentar la
percepcién del valor y la calidad 'y, a su vez aumentar la
confianza en el programa y fomentar las renovaciones,
contribuyendo asf a la sostenibilidad del programa. Sin
embargo, fienen un cosfo, por lo que los programas de
microseguro de salud deben evaluar cuéndo y como prestar
eficientemente dichos servicios. Puede alcanzarse un acuerdo
ptimo si se proporciona un enlace en los establecimientos
que fienen un nimero minimo de clientes o de reclamaciones.
Otra esfrategia rentable puede ser que un oficial de enlace
cubra varios establecimientos de manera rotativa, o sélo en
horas punta. Avances en tecnologia como la extension de los
teléfonos celulares también han esfimulado el desarrollo de
cenfros de atencion al cliente que pueden prestar a distancia
muchos de los servicios de enlace deseados, a un precio
considerablemente mas baijo.

Asegurar el pago puntual a los proveedores de servicios
médicos

En un entorno en que los proveedores de servicios de salud
luchan con frecuencia para mantener un flujo de efectivo
suficiente para financiar las operaciones, muchos expertos
entrevistados comentaron sobre la importancia de que los
programas de microseguro de salud con mecanismos de
pago por ferceros realicen pagos puntuales a los proveedores
de servicios de salud. En los contratos con los proveedores
de asistencia médica se suelen estipular las condiciones

de pago, incluido el tiempo méximo para el pago de

lo capitacion o las reclamaciones. El incumplimiento por

un mecanismo de pago por terceros de las condiciones
contractuales puede conducir a que los proveedores de
asistencia médica se nieguen a tratar a los pacientes o

a solicitar un pago anticipado, lo que puede socavar la
reputacion del programa de microseguro de salud tanto
enfre los clientes como entre los proveedores de servicios de
salud, y puede acabar traduciéndose en la terminacién del
contrato. Por lo tanfo, gestionar la calidad en el marco de
un mecanismo de pago por terceros incluye efectuar pagos
puniuales a los proveedores de servicios de salud.
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OBSERVACIONES FINALES

Diversas modalidades de pago tienen diferentes ventajas v
desventajas al gestionar eficazmente los acuerdos de pago
por terceros. Aquéllas que transfieren cierfo riesgo financiero
a los proveedores de asistencia médica, como las que se
apoyan en el pago basado en cada caso, el pago por

dia o el pago por capitacién, tienen un mayor potencial de
contener los cosfos que las que se basan en el pago por
servicio presfado, pero son mds dificiles de negociar con los
proveedores de servicios médicos. Lo que es mds importante,
establecer un mecanismo eficaz de pago por terceros

R INEL MED!Y/.L STORES .

va mas allé de la modalidad de pago. Los profesionales

de los microseguros de salud subrayan que ofros factores
fundamentales son: asegurar el acceso a la asistencia
médica, gestionar asociaciones a largo plazo con los
proveedores, limitar el peligro moral y el fraude, y gestionar
la calidad de la asistencia médica. En suma, los mecanismos
de pago por ferceros estén concebidos para que todas las
fres partes inferesadas salgan beneficiadas, y las compariias
de seguros no deberian olvidar que su propia eficiencia es
fan importante como asegurar que son eficaces para los
proveedores de asistencia médica y que permiten prestar un
servicio valioso para los clientes de bajos ingresos.

Acogido por el Programa de Finanza Social de la Organizacién Internacional del Trabajo, el Fondo para la
Innovacién en Microseguros intenta aumentar la disponibilidad de seguros de calidad para las familias de bajos
ingresos en el mundo en desarrollo con el fin de ayudarles a protegerse contra riesgos y superar la pobreza. El
Fondo se inicié en 2008 con el apoyo de una subvencion de la Fundacion Bill y Melinda Gates.

Ver mas en www.ilo.org/microinsurance
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