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Introduccion

El Plan Territorial de Salud para el cuatrienio 2016-2020 busca mejorar la cali-
dad de vida de los ciudadanos de Bogota, a partir de la consolidacion de “un
sistema eficiente, digno y que valore a las personas’. Este plan pretende con-
tribuir a la apuesta de la Administracion Distrital por garantizar la felicidad de
todas las personas, en armonia con el Plan de Desarrollo "Bogotd Mejor para
Todos', en particular en su primer pilar: “lgualdad en Calidad de Vida', y su cuar-
to eje transversal: “Gobierno legitimo, eficiencia administrativa y fortalecimiento
de lo local".

Conforme al nuevo modelo de atencion integral en Salud, el Plan Territorial
plantea nuevos modelos de: Gobernanza, Aseguramiento, Atencion en salud,
Prestacion de servicios y Remuneracion. Este ultimo se refiere a la nueva for-
ma de pago por actividad final con incentivos de desempeno, lo que en la
practica representa un pago integral porque toda la produccion de las cuatro
subredes Integradas de Servicios de Salud se concreta en cuatro actividades
finales: consulta, cirugia, hospitalizacion y actividades del Plan de Intervencio-
nes Colectivas (PIC). Esto conlleva disminucion de tramites en facturacion, au-
torizaciones y glosas, y mejora en la accesibilidad del usuario al sistema por
cuanto los ciudadanos pueden acudir de manera directa a las subredes sin
pedir autorizacion a la EPS-S Capital Salud, y los servicios se los van a prestar
en una misma Subred o en la red distrital segun la especializacion de cada una
de las subredes.

De acuerdo con lo anterior, se demanda a las cuatro subredes mayor cali-
dad en la atencidn, mayor impacto en la salud de las comunidades (a partir de
la identificacion del riesgo individual y colectivo) y eficiencia en su operacion,
favoreciendo una gestion articulada que permita hablar en consecuencia y
realmente de redes integradas de servicios de salud. De igual manera, a traves
de este mecanismo se premian de manera significativa la promocion de la sa-
lud y la prevencion de la enfermedad de forma individual y colectiva.

En este Manual encontrara las especificaciones de la forma de pago imple-
mentada en el marco del nuevo Modelo de Atencion Integral en Salud, pro-
puesto por la actual administracion distrital.
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1. ;Qué es un presupuesto global prospectivo?

Es la suma global que se establece por anticipado para cubrir durante un perio-
do determinado, usualmente un ano, la provision de un conjunto de episodios
de atencidén o de tecnologias en salud, previamente acordados entre el paga-
dory el prestador. Debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

A. Conjunto de episodios de atencion o de tecnologias en salud incluidos.

B. Especificacion de las tecnologias en salud cubierta y no cubierta, asociadas
a la condicion individual de salud del paciente, comorbilidades, complica-
ciones o eventos adversos.

C. Especificacion de los resultados de la atencion en salud esperados.

D. Monto global del presupuesto y valor de cada uno de los episodios de aten-
cion o de las tecnologias en salud.

E. Uso de guias clinicas y protocolos de atencion.

" En esta modalidad de contratacion se podran pactar numeros minimos o
maximos de los conjuntos de episodios de atencion o de tecnologias en
salud que deben ser prestados con cargo al monto global del presupuesto.

2. ;Cuales son los incentivos en los contratos o acuerdo de
voluntades entre la EPS-S Capital Salud y las subredes
Integradas de Servicios de Salud ESE?

Como parte de los acuerdos de voluntades, las entidades responsables de
pago y los Prestadores de Servicios de Salud incluyen incentivos orientados a
mejorar la eficiencia, el desempeno y los resultados en salud. Los incentivos
son monetarios y no monetarios, asi:

a. Incentivos monetarios implicitos en la tarifa
Las tarifas del nuevo modelo de remuneracion fueron calculadas en condicio-
nes de eficiencia en costos y produccion.

El monto del presupuesto global es el valor de las ventas que cada Subred
efectud a Capital Salud en la modalidad de evento y capitacion de la vigencia
anterior. De ese monto el asegurador reserva un porcentaje para reconocerlo
como incentivo monetario, en la medida en que las subredes avancen en las
sendas hacia la tarifa eficiente.

Adicionalmente, Capital Salud construyo una tabla de indicadores (ver
tabla) que miden el aumento o disminucion de la carga asistencial, y al pre-
sentarse disminucion, este ahorro se dara como estimulo incrementando las
tarifas de promocion y prevencion (tarifas de proteccion especifica y deteccion
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temprana (P y D) que se pagan en el nuevo modelo por evento a SOAT menos
45 %,y no por capitacion.

Tabla de indicadores de carga asistencial

N° NOMBRE INDICADOR

1 | Proporcion de casos nuevos de VIH captados por la subred

Proporcion de casos detectados de VIH estadio Ay B sobre el total de detecta-

2 dos en la subred

Proporcion de mortalidad materna a causa de una morbilidad extrema en la
subred

4 | Tasa de ingresos a UCI neonatales por eventos prevenibles en la subred

5 | Proporcion de casos detectados de cancer de cuello uterino in situ en la subred

Proporcion de casos detectados de cancer de mama in situ en la subred

Mediana de la hemoglobina glicosilada en los usuarios con diabetes mellitus
asignados al programa de crénicos

Mediana de la filtracion glomerural en los usuarios con HTA (alto y muy alto ries-
go) asignados al programa de cronicos

Tasa de ingresos a UCI adulto por eventos prevenibles de patologias cronicas
9 | (HTA y/0 diabetes) en la subred

10 | Incidencia global de ERC estadio 5 en el programa de cronicos

11 | Proporcion de egresos de cama basica vs. egresos cama especializada

Proporcion de tratamiento oral terminado vs. proporcion de tratamiento oral Ini-

12 ciado

Fuente: Capital Salud EPS-S.

b. Incentivos no monetarios o de prestigio

Son reconocimientos simbolicos que en ceremonia publica, con presencia de
las comunidades, se entregaran a las subredes con mayores y mejores resul-
tados en la aplicacion del Nuevo Modelo de Atencion Integral en Salud, impac-
tando de manera positiva la salud de los bogotanos.

3. ¢Qué es el nuevo modelo de pago o remuneracion?

Es la nueva forma de pago a través de la cual Capital Salud pagara, de ahora
en adelante, a las 4 subredes Integradas de Servicios de Salud por las aten-
ciones que estas presten a sus afiliados. En el caso de Capital Salud, por los
servicios prestados al regimen subsidiado.
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Es una remuneracion integral por actividad final, es decir, que el pago inclu-
ye todos los servicios prestados al usuario. Esta aplica para actividades finales:
consulta, hospitalizacion y cirugia. Por ejemplo, el valor que pague la EPS-S
por una consulta a la IPS comprendera, ademas de los costos administrativos,
todos los que hacen parte de esta atencion, como: laboratorios, radiografias,
medicamentos, terapias, entre otros, para los cuales el usuario no tendra que
pedir autorizacion a la EPS-S Capital salud.

4, ;Por qué es un pago integral?

Porque es un pago que reconoce todos los costos de operacion, administrati-
vos y de actividades intermedias relacionadas con la actividad final, por medio
de cinco cargos incluidos en el valor estimado: cargo por disponibilidad, cargo
variable, cargo por apoyo diagnostico y terapeutico, cargo por traslado secun-
dario y cargo por administracion.

5. ¢Qué cargos considera el valor estimado?

Elvalor estimado involucra la sumatoria de los siguientes cargos:

* Cargo por disponibilidad: es el costo por mantener la oferta disponible para
las tres actividades finales mencionadas (costo fijo de mano de obra, in-
fraestructura y tecnologia)

* Cargo variable: es el costo directamente relacionado con la produccion
como insumos hospitalarios.

* Cargo por apoyo diagnostico y terapéutico. laboratorio clinico, Imagenologia
y medicamentos.

* Cargo por traslado secundario. hace referencia a los traslados realizados en-
tre las subredes y dentro de cada subred.

* Cargo por administracion: involucra los procesos de direccionamiento y ge-
rencia 'y de apoyo logistico.

6. ¢En qué se fundamenta el nuevo modelo de pago o
remuneracion?

Este nuevo modelo se fundamenta en: fortalecer el control del riesgo desde
el asegurador; mejorar el acceso al sistema, al simplificar el proceso de au-
torizaciones; simplificar el proceso de facturacion (donde el control sobre las
actividades intermedias es del prestador), y en el giro directo mensual cercano
al 90 %. Cabe mencionar que el 10% restante se girara de forma trimestral se-
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gun los resultados de auditoria, cumplimiento de los indicadores de calidad e
impacto y cumplimiento de las sendas en costos y produccion.

. ¢Qué beneficios trae para el usuario/comunidad este nuevo

modelo de remuneracion?

Reduce tramites y costos en el proceso de autorizaciones y facturacion.
Reduce costos de desplazamiento para la atencion en salud.

Aumenta la oportunidad y el acceso en la atencion por la disminucion de
tramites en el proceso de autorizaciones.

Aumenta la calidad e integralidad en la atencion por los incentivos senalados.
Mejora el impacto en la salud promoviendo la gestion del riesgo, la co-
bertura en las actividades de proteccion especifica y deteccion temprana
(actividades individuales del Plan de Beneficios) y el Plan de Intervenciones
Colectivas (actividades de salud publica).

¢Qué beneficios trae esta nueva forma de pago para las cuatro
subredes Integradas de Servicios de Salud?

Eficiencia en el uso racional de su capacidad instalada en cuanto a mano de
obra e infraestructura.

Reduccion de autorizaciones en el Plan de Beneficios.

Operacion real como redes integradas de servicios de salud (Capital Salud,
subredes y Secretaria Distrital de Salud [SDS).

Fortalecimiento de la relacion entre Capital Salud, subredes y SDS.
Optimizacion de tiempos de atencion para los usuarios.

Simplificacion de los procesos de facturacion, cartera, glosa y auditoria.
Mejoramiento de la gestion clinica por incentivos de desempeno.

Mayor competitividad para atraer nuevos pagadores del regimen contribu-
tivo y regimenes especiales.

Mejora la liquidez de las subredes.

Incentiva la sostenibilidad financiera de las subredes.

¢Qué beneficios trae esta nueva forma de pago para Capital
Salud, es decir, para el asegurador?

Fortalecimiento de la relacion entre Capital Salud, subredes y SDS.
Reduccion del proceso de autorizaciones en el Plan de Beneficios.
Simplificacion de los procesos de facturacion, cartera, glosa y auditoria.
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* Reduccion en los costos de procesos administrativos y de prestacion de
servicios.

*  Promueve la eficiencia administrativa por los incentivos de desempeno que
reciben.

* Favorece la sostenibilidad financiera de la EPS-S.

* Disminucion de la aparicion de las enfermedades y, en consecuencia, de
la carga asistencial, producto de incentivar las actividades de promocion y
prevencion de manera individual (Plan de Beneficios) y colectiva (Plan de
Intervenciones Colectivas [PIC).

10. ¢Queé fuentes de informacion se utilizaron para calcular el
valor estimado (tarifa)?

Se utilizaron dos fuentes de informacion, principalmente:

* Elaplicativo Capacidad Instalada y Produccion (CIP) de la SDS.

* Elcubo de costos de la SDS o plataforma donde la SDS plasma los costos
que reportan las 22 Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.

11. ¢Qué tipologias o subdivisiones se contemplaron en la forma
de pago para cada una de las cuatro actividades finales?

Consulta:

a) Consultorio basico por medico general

b) Consultorio basico por enfermeria

c) Consultorio basico por psicologia

d) Consultorio especializado y supraespecializado
e) Consultorio odontologico

f) Consultorio odontologico especializado

g) Consultorio de urgencias basico

h) Consultorio de urgencias especializado

Hospitalizacién:

a) Egreso cama basica

b) Egreso cama especializada ginecologia y obstetricia
c) Egreso cama especializada medicina interna

d) Egreso cama especializada pediatria

e) Egreso cama especializada quirurgica

f) Egreso cama especializada salud mental

g) Egreso cama observacion de urgencias

h) Egreso cama UCI adultos
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i) Egreso cama UCI neonatos

J) Egreso cama UCI pediatrica

k) Egreso cama UCl intermedios adultos

) Egreso cama UCI intermedios neonatos
m) Egreso cama UCI intermedios pediatricos

Cirugia:

a) Quirofano basico, parto y cesarea

b) Quircfano especializado grupos 2 al 6

c) Quirofano especializado grupos 7 al 10

d) Quirofano especializado grupos 11 al 13

e) Quirofano especializado grupos 20 al 23

f) Quirofano supraespecializado grupos 2 al 6
g) Quirdfano supraespecializado grupos 7 al 10
h) Quircfano supraespecializado grupos 11 al 13
i) Quirofano supraespecializado grupos 20 al 23

12. ;Como se calcularon los valores estimados en el nuevo
modelo de remuneracion?

Se calcularon con base en la informacion de 2015 relacionada con costos, pro-
duccién y rendimiento de las 22 Unidades de Servicios de Salud (hospitales)
de la red publica del Distrito, para identificar el costo mas eficiente por cada
actividad final, es decir, el menor costo con la mayor produccion. El equipo téc-
nico del nuevo modelo de remuneracion va a realizar los ajustes anualmente.

13. ¢{Qué mecanismos establece el nuevo modelo de
remuneracion para que las cuatro subredes logren la
eficiencia planteada?

* Un valor estimado a reconocer por los servicios prestados, y calculado
con base en costos, produccion y rendimiento eficiente. Por lo tanto, para
la subred que logre eficiencia el valor estimado sera competitivo, y para la
subred que sea ineficiente el valor estimado generara deficit.

* Las sendas o mecanismo de cumplimiento gradual de la eficiencia en el
tiempo, establecidas para cada subred.

* Entrega de incentivos monetarios adicionales por cumplimiento de indica-
dores de calidad e impacto en la salud de las comunidades.



Secretaria Distrital de Salud

14. ;Como se determinaron los costos unitarios para las
actividades finales en cada una de las 22 Unidades de
Servicios de Salud de la red piblica del Distrito?

Para la determinacion de los costos discriminados por cada cargo se tomaron
como fuente de informacion los informes radicados por las 22 USS, segun lo
normado por la Resolucion DDC-00002 de 2014 de la Secretaria Distrital de
Hacienda.

El proceso fue el siguiente:

* Definicion de las tres actividades finales (consulta, hospitalizacion y cirugia)
para las que aplica la nueva forma de pago.

*  Homologacion de la codificacion de centros de costos, de acuerdo con la
Resolucion DDC-0002 de 2014 con las tres actividades finales segun su ti-
pologia.

*  Definicion de la clasificacion de los 27 recursos con relacion a cada uno de
los cargos (disponibilidad, variable, apoyo diagnostico y terapeutico, servicio
de ambulancia en lo referente a los traslados secundarios y administrativo).

* Consolidacion de los costos por actividad final segun la clasificacion de ti-
pologia, por ESE, nivel, subred y cargos.

* Homologacion entre los centros de costos de la mencionada Resolucion
frente a Capacidad Instalada y Produccion (CIP) por actividad final, segun la
clasificacion de tipologia, por ESE, nivel, subred y cargos.

15. ¢(Como se determind el rendimiento de 2015 por actividad
final en cada una de las 22 Unidades de Servicios de Salud de
la red piblica del Distrito?

* Consulta
El rendimiento en consulta se determind comparando la produccion observa-
da con la capacidad de produccion, asi:

Rendimiento= Produccion observada % 100

Capacidad de produccion

El rendimiento de la consulta en relacion a la capacidad instalada en talento
humano e infraestructura, se determino calculando la capacidad maxima de
produccion de consulta por cada uno de estos recursos y seleccionando el
minimo entre los dos por cada especialidad.

La capacidad de produccion en consulta se determind seleccionando la
minima capacidad de produccion entre la capacidad por talento humano y la
capacidad por infraestructura por cada especialidad.
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* Hospitalizacion

El rendimiento de la hospitalizacion se determind con relacion a la capacidad
instalada en infraestructura. Es decir, se empled como capacidad instalada el
promedio de camas reportadas por cada Unidad Funcional (ya que este varia
segun la capacidad habilitada e inscrita en el REPS por la dinamica intrinseca
de los servicios de hospitalizacion en los cuales se inhabilitan y expanden ca-
mas permanentemente). De esta forma, se identificaron por unidad funcional y
por subred los indicadores de porcentaje ocupacional, giro cama y promedio
dia estancia en la producciéon observada.

El porcentaje ocupacional fue seleccionado como el indicador de rendi-
miento en hospitalizacion. Aunque este indicador (a diferencia del giro cama)
no es el mas exigente en términos de rendimiento, la nueva forma de pago
plantea estimular en primera instancia la ocupacion optima de los servicios
(90 %), de forma directa a traves de la tarifa, y estimular el giro cama adecuado
mediante incentivos.

e Cirugia
El rendimiento de la cirugia tambiéen fue definido con base en la capacidad
instalada en infraestructura. Por consiguiente, se relaciono la cantidad maxima
de horas de salas descrita en el anexo técnico del manual tarifario por grupo
quirdrgico con la cantidad de cirugias realizadas por grupo, por especialidad,
por unidad funcional y por subred, estimando asi el tiempo total ocupado de
quirdfano con la produccion observada de esta actividad.

Una vez hallado el tiempo total ocupado de quirdfano, se determino el ren-
dimiento comparando este tiempo con el uso maximo, que seria de 24 horas
dia, 365 dias ano.

Tiempo total ocupado de quiréfano
8760 horas ano

Rendimiento= x 100

16. Determinacion de la produccion esperada por cada actividad
en funcion de la capacidad instalada actual de la red:

Es necesario tener en cuenta que un insumo esencial en el calculo del valor
estimado es el costo unitario de la actividad final producida durante el periodo,
producto del calculo: Costos totales / Unidades producidas. Por esta razon re-
sulta fundamental identificar la produccion total en el periodo 2015 para cada
actividad finaly, a su vez, por cada unidad funcionaly subred, la cual se denomi-
nara en adelante “produccion observada’

Para determinar la produccion esperada por cada actividad final en fun-
cion de la capacidad instalada actual de la red fue necesario primero es-
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tablecer la produccion y el rendimiento de 2015 por cada actividad, de la
siguiente manera:

a. Fijacion de la produccion y el rendimiento esperados por cada actividad en
funcion de la capacidad instalada actual de la red con la nueva forma de

pago:

Con el proposito de que la produccion de cada subred (a partir de un apro-
vechamiento optimo de su capacidad instalada) cubra la totalidad de sus gas-
tos, el valor estimado se calculara sobre este rendimiento para cada una de las
actividades finales (consulta, hospitalizacion y cirugia). Sin embargo, como las
22 USS vy las cuatro subredes se encuentran en porcentajes de rendimiento di-
ferentes (por servicio y especialidad) no es posible seleccionar un porcentaje
de rendimiento unico ideal; por este motivo es necesario determinar una meta
especifica para cada USS en funcion de su rendimiento actual y el rendimiento
de las demas USS que ofertan el mismo servicio.

Alordenar los rendimientos de todas las USS por tipologia de actividad final
y aplicarles la estadistica descriptiva, se identificaron los rendimientos media-
nos de la red para cada actividad, la desviacion estandar y demas medidas de
tendencia central, con base en lo cual se plantearon las metas de produccion
bajo las siguientes tres premisas:

* Rendimientos por debajo del rendimiento mediano de la red (entendido
como el valor central en el grupo de rendimientos ordenados) tienen como
meta tender a alcanzar el rendimiento mediano.

* Rendimientos por encima del 90 % deben tender a disminuir su ocupacion
hasta el Q0 %. Esta es la meta, ya que ocupaciones por encima de este por-
centaje atentan contra la calidad en la atencion.

* Rendimientos por encima del rendimiento mediano de la red, pero por de-
bajo del Q0% de ocupacion (para las tipologias en las que la mediana es
diferente al 90 %) tienen como meta tender a alcanzar el 90 % de ocupacion.

Metodologia implementada:

1. Una vez determinado el rendimiento mediano por actividad final en la red,
se identifico el rendimiento esperado (meta) de cada USS y subred, teniendo
en cuenta las tres premisas descritas, tal como se visualiza en la grafica 1.

2. Conforme a la grafica, se proyecto la produccion con la siguiente formula:

Produccion observada x % Rendimiento esperado
% Rendimiento observado

Produccion esperada=
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Grafica 1
Proyeccion de produccion esperada segiin rendimiento
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Fuente: Grupo Forma de Pago

17. ¢Todas las actividades en salud se pueden pagar por medio
de este nuevo modelo de remuneracion?

No. Existen algunas actividades que no se pueden asimilar a los valores es-
timados dentro del nuevo modelo de pago y cuyo costo no se encuentran
incluido por dos razones:

a. Outlier (fuera de rango): Actividades que dentro de la totalidad de servicios
ofertados tienen baja frecuencia y alto costo (ver numeral 7. Metodologia
para el calculo del costo unitario de las actividades finales), pero, de igual
manera, deben ser prestados dentro del concepto de integralidad de la
atencion en la salud; por lo tanto, deben tener un tratamiento diferencial en
el reconocimiento, a saber: oncologia, quemados e implante coclear.

b. Sin costo en la tarifa seleccionada: Corresponde a actividades realizadas
por las subredes que no reflejaron costo en la tarifa del hospital selecciona-
do como tarifa eficiente, dentro de las cuales se encuentran.

# TIPO DE ACTIVIDAD NO INCLUIDA

1 | Litotripsia urologica

2 | Resonancia magnetica nuclear

3 | Polisomnografia
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# TIPO DE ACTIVIDAD NO INCLUIDA

Fibrobroncoscopia

Electroencefalograma

Colposcopia

Holter

4
5
6
7 | Pruebas de esfuerzo
8
9

Espirometria

10 | Electromiografia

11 | Dialisis

12 | Mamografia

13 | Artroscopia

14 | Visiometria, Pruebas de optometria y pruebas de audiologia

15 | Biopsia dermatologia

16 | Crioterapias dermatologia

17 | Pruebas de urologia

18 | Urodinamia

19 | Hemodinamia

20 | Pruebas cardiacas invasivas

21 | Nucleary radio

22 | Quimio
Fuente: Equipo PGP-AFID.

El mecanismo planteado para su pago es:

* ldentificacion de los servicios que cumplen esta condicion.

* Ubicacion de las unidades donde son prestados estos servicios.

*  Negociacion de la tarifa por evento segun el manual tarifario SOAT vigente
menos un porcentaje.

18. ¢Cual es el objetivo de las sendas de costos y produccion que
deben cumplir las subredes?

Lograr en las USS niveles eficientes de operacion, por medio de cambios pro-
gresivos en los sobrecostos y en la capacidad de produccion, junto a la mejora
en la calidad de los servicios.
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19. ¢(Como se calculan las sendas de costos y produccion por
subred para que la tarifa sea competitiva?

Realizando el calculo del cambio porcentual trimestral que debe existir en la
produccion y en el costo para alcanzar su nivel éptimo (Capacidad instalada/
Tarifa eficiente). Este calculo se realizd con la formula de tasa anual compuesta.

20. ¢Qué es la proteccion especifica?

Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones tendientes a
garantizar la proteccion de los afiliados frente a un riesgo especifico, con el fin
de evitar la presencia de la enfermedad.

21. ¢Qué procedimientos o actividades comprende la proteccion
especifica?

a) Vacunacion segun el esquema del Programa Ampliado
de Inmunizaciones (PAI).

b) Atencion preventiva en salud bucal.

c) Atencion del parto.

d) Atencion al recien nacido.

e) Atencion en planificacion familiar a hombres y mujeres.

22. ;Qué es la deteccion temprana?
Es el conjunto de actividades, procedimientos e intervenciones que permiten
identificar de forma oportuna y efectiva la enfermedad, al facilitar su diagnos-

tico precoz, el tratamiento oportuno, la reduccion de su duracion y el dano
causado, evitando secuelas, incapacidad y muerte.

23. ;Qué actividades comprende la deteccion temprana?

a) Alteraciones del crecimiento y d) Alteraciones del adulto (mayor
desarrollo (menores de 10 anos). de 45 anos)

b) Alteraciones del desarrollo del e) Cancer de cuello uterino
joven (10-29 anos) f) Cancer de seno.

c) Alteraciones del embarazo g) Alteraciones de la agudeza visual.
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24. ;Como se calcularon los valores estimados de Proteccion
Especifica y Deteccion Temprana (PyD)?

En comite directivo de red, se acordo reconocer una tarifa por evento a manual
tarifario SOAT vigente menos 45 %, a un tope del 4% del valor total de la UPC y
sobre metas acordadas por las partes.

Nota: Las actividades PyD de control prenatal, atencion del parto y recien naci-
do se pagan por actividad final en la forma senalada en este manual.

25. ¢Que tipo de glosas genera la nueva forma de pago?

Se realizara giro directo menos un porcentaje de reserva glosa inicial, teniendo
como punto de partida el historico de glosa definitiva presente en cada una de
las subredes, y menos un porcentaje a definir por concepto de incentivos en el
cumplimiento de costos, produccion e indicadores de calidad en la atencion e
impacto en la salud publica. Estos porcentajes, asi como el giro total, se defini-
ran cada tres meses, una vez las subredes presenten la informacion de costos,
produccion e indicadores en los formatos destinados para tal fin.

26. ;Como afecta el nuevo modelo de pago o remuneracion los
copagos que deben realizar los usuarios?

En el nuevo modelo de pago o remuneracion los copagos se siguen aplican-
do en los mismos porcentajes y con los mismos topes que determina la ley.
La unica variacion que tendran es que para las actividades ambulatorias se
generara copago solo por cada actividad final (consulta o cirugia), no por las
actividades intermedias que estas demanden (laboratorios, radiografias, tera-
pias, medicamentos, etc) como se realiza actualmente. De esta manera, se
disminuyen los procesos de autorizacion y facturacion, lo que significa menos
filas y mayor acceso a los servicios de salud.









