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INTRODUCCIÓN 
 
En muchos países desarrollados, el gasto en salud ha crecido notoriamente y mucho 
más rápido que el Producto Interno Bruto (PIB)(1). Esto ha conducido a un 
permanente debate sobre las estrategias para controlar los costos, mejorar la 
eficiencia, asegurando la equidad en el acceso y calidad en la prestación de servicios 
de salud. Entre las estrategias que han concitado atención, se encuentran los 
mecanismos de pago a proveedores, ya que pueden incentivar a que estas 
organizaciones promuevan la contención de costos mediante el uso eficiente y eficaz 
de los recursos (2;3). 
Un tema de permanente discusión es qué tipo de mecanismo de pago a proveedores 
es el óptimo, lo que refleja la falta de superioridad clara de unos respecto a otros (4), 
pues todos tienen ventajas y desventajas. No existe ningún sistema de pago puro ideal 
al que un comprador deba adscribirse, y tienden a utilizarse de forma combinada (5). 
Así, estos mecanismos de pago pueden resultar en conductas inadecuadas, tales 
como incremento de actividades más allá de lo necesario, reducción de gastos a 
expensas de disminuir actividades necesarias, modificación y manipulación  de costos, 
selección de riesgo,  etc.(6). El resultado varía ampliamente, dependiendo de factores 
contextuales como tipo de sistema de salud, nivel de recursos disponibles para salud, 
grado de elección de los usuarios para optar entre diferentes proveedores, 
oportunidades y dificultades que enfrentan los proveedores para responder a los 
incentivos, etc. (7). 
En el contexto de contención de gastos, algunos autores consideran el sistema 
capitativo como uno de los más adecuados para incentivar la optimización de los 
recursos invertidos en salud (5;8;9) y en la actualidad además, se está mostrando gran 
interés ante la posibilidad de usar la asignación capitativa, como un mecanismo que 
puede contribuir a una distribución equitativa de los recursos y la coordinación 
asistencial (10-12). 
El año 2001, el  Servei Català de la Salut (CatSalut) inició, como experiencia piloto, la 
implementación de un sistema de financiación capitativa en cinco zonas de Cataluña 
(13). Los objetivos de la prueba eran mejorar la equidad de acceso a los servicios; la 
eficiencia del sistema sanitario, mediante un sistema de compra que favoreciera la 
coordinación en la gestión y continuidad asistencial; y estimular alianzas entre 
proveedores del mismo territorio (14). El CatSalut compraba al conjunto de 
proveedores del territorio una cartera de servicios de salud para una población definida 
geográficamente, a cambio de una asignación per cápita conjunta, ajustada por 
variables de necesidad (15). Sin embargo, la evaluación de esta experiencia piloto 
señala que no se cumplieron algunos objetivos, debido a debilidades metodológicas en 
el diseño de la cápita y la ejecución de la prueba (16), Entre ellas destacan la 
asignación de recursos fragmentada y negociada por entidad y la exclusión de la 
cápita de un proveedor multiterritorio mayoritario de atención primaria presente en la 
mayoría de las zonas piloto (14). Dicha redistribución de la cápita afectaría los 
objetivos de equidad y la coordinación. 
 
La cápita se suele utilizar para asignar recursos a una organización (aseguradora, 
unidad territorial desconcentrada, etc.), que tendrá que distribuir los recursos entre los 
proveedores que dan la atención.  La literatura sobre  mecanismos capitativos de pago 
a proveedores utilizados en el ámbito internacional es amplia (17), la mayoría de los 
estudios se concentran en las fórmulas de ajuste de la cápita. Sin embargo son 
escasas las revisiones de los diferentes mecanismos de distribución del financiamiento 
capitativo a los distintos proveedores y cómo ellos afectan la eficiencia, coordinación, 
equidad y calidad del servicio (18). 
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Por ello es importante analizar qué mecanismo de distribución de la cápita entre el 
conjunto de proveedores del territorio resulta el más adecuado para cumplir con los 
objetivos de este mecanismo de pago a proveedores y contribuir a mejorar la 
asignación capitativa en Cataluña. 
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ANTECEDENTES 
 
Al hablar de financiación, es necesario distinguir entre las fuentes originarias de 
financiación de los sistemas sanitarios –enfoque macroeconómico- y los mecanismos 
de pago o remuneración a los proveedores - enfoque microeconómico- (13). Los 
mecanismos de  pago a proveedores afectan el comportamiento de las organizaciones 
a nivel individual o local, y configuran sus incentivos económicos, así como el riesgo 
que asumen al proveer servicios sanitarios (5;19). 
 
¿Qué son los mecanismos de pago a proveedores?  
 
El sistema de pago a los proveedores o prestadores sanitarios es uno de los 
componentes más importantes de las relaciones entre los agentes de los sistemas de 
salud y, en realidad, uno de sus signos definidores (5). Por sistema de pago o fórmulas 
de remuneración, se entiende la forma en que se organiza la compensación, 
normalmente monetaria, que recibe un proveedor por la prestación de sus servicios a 
un paciente o grupo de pacientes (5). El proveedor puede ser un profesional individual 
u organizado colectivamente (privado o público), como por ejemplo un centro de 
atención primaria, un hospital de agudos, etc. (4;5).  
 
Tipos o clasificación de los mecanismos de pago  
 
La literatura describe los mecanismos de pago vigentes en la mayoría de los países, 
en función del análisis de tres dimensiones fundamentales: la unidad de pago, la 
distribución de riesgo financiero y los incentivos que genera (4;5;17;20): 
a.- La unidad de pago: es la unidad en que se basa el monto pagado y representa una 
medida de los recursos remunerados (5). Se diferencian por el nivel de agregación de 
los servicios sanitarios remunerados, y en base a ese nivel, pueden ser ordenados o 
clasificados (21). Al proveedor se le puede remunerar por la cantidad de tiempo que 
invierta, la cantidad de servicios que provea, el número de personas que sirve, 
etc.(22). En general, se pueden distinguir tres tipos de unidades de pago, según: a) los 
insumos o “inputs”, b) productos intermedios como estancia hospitalaria, y c) 
productos finales , como por ejemplo, total de servicios prestados por persona en un 
periodo de tiempo (5). 
 
b.- La distribución de riesgos financieros: se refiere a cómo se traspasa el riesgo 
económico que implica la atención, entre los agentes financiadores (o compradores) y 
los  proveedores.  El riesgo nace por la imposibilidad de predecir el costo futuro del 
servicio sanitario debido a la heterogeneidad de los pacientes, que no generan los 
mismos costos, ya que no todos tienen la misma probabilidad de enfermar (5). Así, 
cuanto mayor sea la variabilidad de costos para una unidad de pago definida aun 
precio dado, mayor riesgo financiero se transfiere del financiador al prestador(23;24). 
Con ello, cada mecanismo de pago conlleva ciertos riesgos económicos (5). 
 
c.- Incentivos: en teoría económica la palabra incentivo significa un estímulo a actuar 
de una manera particular. Un sistema de incentivos se entiende como un sistema de 
recompensas (25) . También se  puede definir como las condiciones que influyen en la 
conducta de los agentes, al perseguir éstos su propios interés y que modificando sus 
decisiones, pueden alterar su comportamiento, su desempeño y el resultado de sus 
acciones (5). 
 
Los mecanismos de pago se pueden clasificar como prospectivos o retrospectivos, con 
implicaciones diferentes en la redistribución del riesgo entre comprador y 
prestadores(20). El pago prospectivo se paga antes de la provisión del servicio, 
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mientras que el retrospectivo se calcula y paga después que se ha otorgado el servicio 
sanitario (20). Por ello, en el primero se debe anticipar y predecir los costos futuros y 
en el segundo se tienen que remunerar según los costos finales incurridos. Un 
mecanismo de pago prospectivo implicará más riesgo para el proveedor que el 
retrospectivo. 
 
Según lo anterior, los cuatro mecanismos generales clásicos y predominantes de pago 
a proveedores, que la literatura especializada describe, son (4): presupuesto, pago por 
servicio o acto, pago por caso y pago capitativo. Cada uno de ellos caracterizado, 
además, por los incentivos que fomenta en el proveedor. 
 
A continuación se describen las principales características de los primeros tres 
mecanismos señalados. En un apartado específico se analiza el mecanismo de pago 
capitativo, objeto de este trabajo. 
 
Presupuesto 
 
Corresponde a un monto determinado para un periodo de tiempo (generalmente un 
año), a cambio de proporcionar asistencia sanitaria por una actividad poco concreta 
(26). Es el mecanismo de pago a proveedores más común en el sector salud y, en 
teoría, es independiente de los costes reales (4;27-29).  
El presupuesto puede ser detallado o por línea (presupuesto tradicional), para 
programas o actividades específicas como unidades de pago (salarios, medicamentos, 
equipamiento, etc ) (4); por ello es más rígido y no permite la reasignación de recursos 
entre categorías de servicios (4;20). O bien. puede ser un presupuesto global, el que 
por no está ligado a una línea de gasto, permite reasignarlo según necesidades, lo que 
da mayor flexibilidad para la gestión, representando un elemento importante de las 
reformas sanitarias que incluyen descentralización y mayor gestión local (4). 
Si se usa correctamente, el proveedor asume todos los riesgos financieros derivados 
de la cantidad y tipo de servicios. En la práctica, el pago se basa principalmente en un 
presupuesto histórico, que se puede ajustar por indicadores como el crecimiento de los  
precios, el PIB, etc.(20). La distribución del riesgo suele recaer en el prestador, y en 
teoría es alta, pero en la práctica es baja porque se basa en niveles históricos del uso 
de los recursos sanitarios  (30). Por ello y por ser un pago independiente de la 
actividad, costes, etc., tiende a incentivar la menor provisión de servicios (20;27) 
Además, incentiva a gastar todo lo asignado (efecto Rachett), y por lo tanto, incentiva 
a la ineficiencia. 
 
Pago por servicio o por acto 
 
Es un mecanismo variable y asigna el monto al proveedor según la cantidad de 
servicios o actos médicos realizados (20). Por ejemplo, a un proveedor se le 
compensa por número total de radiografías, consultas, intervenciones quirúrgicas, etc. 
La compensación por cada una de ellas, se define fijando el valor relativo de cada 
servicio en relación a otro(s), en base a un factor de conversión. Se puede establecer 
basado en estudio de costes o de manera negociada (20).  
El financiador asume toda la distribución del riesgo. Si el proveedor factura “ex post”, 
no le afectará la variabilidad de los costes y tenderá a cubrirlos todos 
retrospectivamente (26). Por ello, y como la unidad de pago es el servicio o acto, se 
puede generar un incentivo en el proveedor para aumentar el número de actos con el 
fin de recibir mayor compensación económica, es decir, con ello se puede favorecer la 
maximización de actos médicos realizados o la inducción de la demanda (31). 
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Pago por caso (case-mix)  
 
Se paga al proveedor una cantidad predeterminada fija por unidad de pago que cubre 
todos los servicios por caso (paciente) o episodio de enfermedad (grupos relacionados 
con el diagnóstico o GRD) (4;19). El mecanismo básico consiste en agrupar servicios 
en distintas categorías por casos que sean razonablemente homogéneos con respecto 
al uso de recursos y se reembolsa una cantidad fija por cada categoría (4). La 
complejidad de este mecanismo varía ampliamente con el número de casos  
categorizados (4). Con él se asegura que los costos sean limitados por tipo de 
servicio, pero puede incentivar un incremento en los ingresos hospitalarios, y además 
puede desincentivar prácticas económicamente poco rentables pero importantes como 
la prevención (32).   
El riesgo deriva de no ajustar adecuadamente los GDRs y de no fijar previamente un 
cantidad límite a la actividad comprada (33). Si se ajustan las tarifas según costes 
esperados para cada caso o GRD, el riesgo recae en el financiador; de lo contrario, el 
prestador asume el riesgo de los casos más caros (26). 
 
Mecanismo de pago capitativo  
 
¿Qué  es un sistema de financiación per cápita? 
 
Es un mecanismo de pago prospectivo y fijo, que asigna una retribución económica 
para que los proveedores proporcionen cuidados sanitarios de un nivel determinado a 
una población definida durante un periodo definido, generalmente un año (11;20;34). 
Es decir, supone “asignar un precio en la cabeza del ciudadano o usuario asegurado”, 
monto  que recibe el nombre de cápita.(35). La unidad de pago es la persona afiliada, 
que recibe del proveedor una asistencia sanitaria completa o, al menos, una amplia 
gama de servicios (26).  
La distribución del riesgo, dependiendo del tipo de cápita, será soportado conjunta y 
proporcionalmente  por el financiador y el proveedor. Si el pago per cápita no guarda 
relación con las características de los afiliados, entonces el riesgo es soportado por el 
proveedor. Si el pago varía en función de esas características y/o de los costes 
esperables de la asistencia, entonces el riesgo lo soporta el financiador. (26) La 
transferencia del riesgo dependerá también de la validez de las fórmulas usadas para 
predecir los costes esperados.(13) 
 
 
 
Tipos de asignación capitativa 
 
La asignación de la capita se realiza en base poblacional, geográfica  o territorial, o en 
base individual o voluntaria (14). Si es en base poblacional, el receptor de la cápita, 
generalmente coincide con una autoridad territorial desconcentrada, por ejemplo una 
región sanitaria (Reino Unido), o un municipio (algunos países escandinavos) (36), o 
un conjunto de proveedores (Cataluña) (37).  
El pago capitativo también puede ser aplicado en entornos competitivos o  de afiliación 
voluntaria, asignando un monto por cada afiliado adscrito (14;25). Algunos ejemplos 
son las los mecanismos de pago a organizaciones de mantenimiento de la salud (del 
inglés HMO) en Estados Unidos de América (38). 
En ausencia de competencia, este  mecanismo puede brindar las ventajas de la 
eficiencia de un sistema de presupuesto global y promover la asignación equitativa de 
recursos (4).  En este caso, la cápita se puede usar para definir presupuestos globales 
y tendría mucho en común con esa forma de pago. 
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La asignación capitativa puede ser simple  (pura) o ajustada (14). La primera es 
uniforme para todos los individuos o afiliados, se asignan recursos sólo de acuerdo al 
peso relativo de la población, sin considerar el nivel de necesidades sanitarias, ello 
traslada el riesgo financiero fundamentalmente al proveedor (39). 
La cápita ajustada se calcula sobre la base del gasto esperado ajustado por 
parámetros que explican la variación del gasto entre individuos (13;40). La finalidad del 
ajuste es predecir el gasto esperado derivado de la demanda  asistencial, y por ende, 
predecir los gastos  para un  grupo poblacional  capitado (41); con ello, se pretende   
establecer montos de pago lo más cercanos posibles a los costos esperados para los 
distintos riesgos asociados a las características de los individuos o poblaciones (20). 
Dicho ajuste se usa en los modelos de base geográfica para redistribuir los recursos 
entre territorios, con el fin de mejorar la equidad de acceso, al asignar el pago a cada 
territorio según sus necesidades relativas (42). En entornos competitivos, el ajuste es 
el mecanismo para prevenir la selección de riesgos, es decir, evitar captar sólo 
afiliados relativamente sanos o con afecciones con tratamientos más baratos, 
esquivando afiliados o afecciones que previsiblemente sean más caras y, por lo tanto, 
generen mayores costes (5;21;43)  
Distintas  variables se han vinculado a la fórmula de pago capitativo (25). Waters H y 
colaboradores (20) reconocen 4 grupos principales de factores para el cálculo de 
cápita ajustada según riesgo (20;44): información demográfica como edad y género, 
utilización previa como estimador del gasto esperado, utilización o coste real (usada 
retrospectivamente como compensación de la diferencia generada), y  condiciones 
médicas (morbilidad). 
En general, no hay fórmula perfecta de ajuste de la capitativa (13). Las variables de 
edad y sexo explican un escaso porcentaje (no más de 4 a 6%) de la variabilidad del 
gasto esperado (37;45), y se considera que el ajuste de la cápita puede predecir 
potencialmente entre el 15 % a 20% del gasto real a nivel individual, aunque la 
mayoría de las fórmulas de ajustes existentes sólo explican el 10%. (46;47). 
 
 
Incentivos del pago capìtativo  
 
Los proveedores pueden responder a los mecanismo de pago de distintas maneras. 
Unos verán en la modalidad de pago una oportunidad para cambios estratégicos y 
lograr mejores resultados; otros verán en él una amenaza para sus objetivos.(48). Es 
decir, como cualquier  mecanismo de pago, la cápita crea distintos incentivos en el 
proveedor (23). 
Entre los positivos o deseados, están la provisión efectiva y eficiente de los servicios, 
la coordinación, optimización de costos, calidad y mejor capacidad resolutiva; 
resultando en un mejor estado de salud de los individuos (4). Este mecanismo 
traspasa y acerca la responsabilidad económica del proveedor a entornos más 
cercanos a la provisión de servicios, por ello puede mejorar la eficiencia durante todo 
el periodo capitado (25), lo que se asocia también al mayor incentivo a actividades 
preventivas, mayor continuidad de la atención y consecuentemente un menor uso de 
recursos (30;49). El pago capitativo también hace más predecible el costo total de los 
servicios sanitarios y más controlables por las autoridades financiadoras (50). 
Otro incentivo teórico de la cápita es la coordinación, ya que fomentará a que  los 
miembros de una red de proveedores unifiquen sus objetivos, se  responsabilicen de 
hacer más eficientes sus acciones, de manera que la acción individual repercuta en 
cada uno y en los otros miembros, ya que todos dependen de un mismo presupuesto o 
financiación (38). Es decir, la asignación capitativa resulta o favorece la mejor 
aproximación clínica a la eficiencia (38;51). En sistemas integrados de salud, y cuando 
la cápita cubre todos lo servicios del paciente, se presentan menor tasa de 
hospitalización de sus usuarios comparados con otros mecanismos, como por 
ejemplo, el pago por acto (52). Así, entre los modelos de pago, el capitativo parece ser 
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la estrategia con más capacidad de fomentar la coordinación entre los variados niveles 
asistenciales que conforman un sistema sanitario (51). 
 
Entre los incentivos negativos o perversos, están los derivados de un excesivo recelo 
por contener costos, como la menor provisión de servicios y la selección del menor 
riesgo, que potencialmente, pueden crear problemas de acceso y, por lo tanto, afectar 
la calidad (23). Además, en sistemas no integrados, y donde  la cápita afecta sólo al 
médico de cabecera o de atención primaria, se incentiva el reenvío a especialista y el 
mayor empleo de medicamentos.(25;52). 
 
 
Mecanismos de distribución de la cápita 
 
La entidad que recibe la cápita, tiene la función de comprar o proveer directamente la 
cartera de servicios para la población afiliada. En el primero de los casos, deberá 
comprar servicios a diferentes proveedores. Cuando son varias entidades proveedoras 
entre las que se debe redistribuir la cápita, también deberá fijar las reglas para su 
reasignación de manera coherente con los objetivos primarios de la asignación 
capitativa (11). 
La cápita se deberá implementar conjuntamente con otros mecanismos de pago para 
contrarrestar incentivos perversos como la menor provisión de servicios, dificultades 
que puede originar en términos de calidad y dado que los ajustes de riesgo no 
predicen totalmente el costo final del servicio (por lo que la selección del riesgo puede 
permanecer); (21;53).  
Es decir, los distintos mecanismos de pago para redistribuir la cápita, se deberán 
complementar para potenciar las ventajas y compensar las desventajas que cada uno 
conlleva (52). 
 
Existen pocas revisiones internacionales sobre qué mecanismos de distribución de la 
cápita son los más adecuado para cumplir con los principios orientadores de este tipo 
de pago, y que estrategias de pago conjuntas son las más adecuadas para obtener 
mejores resultados en la salud de los individuos (2;18). 
 
 
El sistema de financiación en base poblacional en Cataluña  
 
En el sistema sanitario catalán, caracterizado por la separación de funciones de 
financiación y provisión, y con  diversidad en la titularidad de los proveedores, la 
compra y evaluación de servicios, siempre se había realizado por línea – cápita para 
atención primaria y pago por actividad para la atención sanitaria especializada. 
Cualquier mejora en la capacidad resolutiva de la atención primaria, repercutía 
negativamente en los ingresos económicos del hospital de referencia. (16;54) 
El año 2001 y con el fin de superar las barreras generadas por el sistema de pago 
existente, CatSalut que actúa como comprador de servicios de salud a los 
proveedores públicos y privados que conforman la red de prestadores de servicios 
sanitarios de uso público en Cataluña, puso en marcha una prueba piloto para la 
implementación de un sistema de compra de servicios en base poblacional en cinco 
zonas sanitarias (55). Sus objetivos eran mejorar la equidad de acceso a los servicios, 
mejorar la eficiencia del sistema de salud a través de un sistema de compra que 
favoreciera la gestión coordinada de los servicios de salud y la continuidad asistencial; 
estimular la creación de alianzas entre los proveedores que operan en el territorio, y 
evolucionar hacia la corresponsabilización de los proveedores en el uso de los 
recursos mediante la transferencia de una parte del riesgo de gestión. (14) 
En este nuevo modelo el CatSalut compra una cartera de servicios de salud para una 
población definida geográficamente, al conjunto de proveedores del territorio. A 
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cambio de cubrir servicios de atención primaria, hospitalaria y sociosanitaria, el 
proveedor recibe un monto capitado ajustado por variables de necesidad. La cápita de 
cada territorio se calculó ajustando el gasto en salud individual por dos factores: el 
gasto farmacéutico y los costes de hospitalización de pacientes agudos según 
complejidad, ponderados por edad y sexo (54). La relación entre proveedores se 
formalizaba en un convenio de colaboración entre financiador y proveedor, en el que 
se estipulan las condiciones de los servicios. Además CatSalut fijaba varios objetivos a 
los proveedores, evaluables anualmente, respecto a accesibilidad, calidad de la 
atención, efectividad y resultados  sanitarios (14). 
 
La experiencia piloto que concluyó el año 2005, generó muchas expectativas (14) y fue 
considerada como experiencia innovadora en política de salud por el observatorio 
Europeo de Salud (16;56). No obstante, la evaluación de resultados de la prueba piloto 
desde el punto de vista económico, así como de su evaluación cualitativa, evidenció 
dificultades para el cumplimiento del objetivo con que se diseñó (16;54;57). Entre las 
debilidades metodológicas de la experiencia  implementada se encontró la 
coexistencia de la  cápita con la compra por línea de servicios en las  zonas piloto (16). 
Otro aspecto negativo identificado es que en la práctica los proveedores negociaron 
individualmente con el comprador de servicios. Esto se opone a los objetivos de la 
cápita en entornos de asignación geográfica, y representa un elemento de inequidad 
pues no se reasigna según necesidad (16). Además, no incentiva la coordinación y 
conduce a la ineficiencia asignativa (14;16). 
 
 
 
Criterios para evaluar los mecanismos de pago 
 
La utilización de mecanismos de pago puede tener implicaciones para los resultados 
sanitarios, que habitualmente son evaluados en base a la eficiencia, equidad y calidad 
según el marco conceptual que sigue. Además se analizará la coordinación entre 
proveedores, considerando que es uno de los objetivos con que se ejecutó la 
experiencia piloto en Cataluña. 
 
Eficiencia  
 
Se refiere al mejor uso posible de recursos escasos, teniendo en cuenta las 
preferencias de la población (58;59). También, implica la relación favorable entre 
resultados obtenidos y costos de los recursos empleados (60). Tiene tres dimensiones. 
La eficiencia técnica es aquella que utiliza la menor cantidad de recursos para producir 
una determinada cantidad de bienes y servicios. La eficiencia económica se logra 
cuando, entre aquellas opciones técnicamente eficientes, se elige la que genera 
menos costos. Por último, la eficiencia asignativa o distributiva se obtiene cuando la 
combinación de bienes y servicios, además de ser técnica y económicamente 
eficiente, es la más valorada por los miembros  de la sociedad (26;58;59;61) . 
Para evaluar la eficiencia de la financiación de un sistema sanitario se deben 
considerar dos aspectos: los costes asociados a la administración del sistema 
(eficiencia técnica), y el grado de eficiencia económica del sistema de financiación 
(61).El tipo de costes que se considerará para medir  el grado de eficiencia de los 
distintos sistemas de pago, son los derivados de administrar el sistema.(61) 
 
 
Equidad  
 
El concepto de equidad se relaciona con lo que se considera justo y por lo tanto su 
significado depende de los valores de sociedad y justicia social que adopten los 
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individuos, comunidades o gobiernos (58). Muchas reformas sanitarias se enmarcan 
en la equidad como uno de sus objetivos. Para el análisis de la equidad en salud, la 
diferencia más importante deriva del enfoque igualitarista, que considera la equidad en 
términos de igualdad, y el enfoque neoliberal que lo aborda en términos de niveles 
mínimos y maximización del bienestar agregado.(61). Cada enfoque dará lugar a 
sistemas de salud diferentes y con consecuencias distintas en relación a la distribución 
final de los recursos y de los resultados en los diversos grupos sociales (61). En 
servicios de salud implica tanto la asignación de recursos como recibir atención 
sanitaria en función de la necesidad de salud, considerando equidad de cobertura, 
calidad, acceso y uso; y considerando además que cada usuario pueda  contribuir en 
función de la capacidad de pago (equidad financiera) (26). La equidad en salud se 
describe también “como la ausencia de diferencias sistemáticas de salud entre grupos 
sociales más o menos aventajados” (62). 
Desde la perspectiva igualitarista, se consideran dos  dimensiones de la equidad (63): 
la equidad horizontal  como el tratamiento igual para iguales, y la equidad vertical 
entendida como el tratamiento desigual para desiguales, es decir que aquellos que 
tienen más recursos deben recibir menos que los con menos recursos (61;63). 
El diseño de mecanismos de pago equitativos radica en la redistribución equilibrada de 
esos recursos. 
 
 
Coordinación 
 
Se define como la concertación de todos los servicios relacionados con la atención de 
salud, con independencia del lugar donde se reciban, de manera que se sincronicen y 
se alcance un objetivo común sin que se produzcan conflictos (12). La integración se 
logra con el grado máximo de coordinación (64). La cápita, puede incentivar una  
mayor coordinación de las instancias necesarias para proveer atención a los 
pacientes, ya que se identifica al receptor de la cápita como responsable de brindar 
(directamente o a través de terceros), todos  los servicios contratados (30). 
 
 
Calidad 
 
La calidad en salud es el grado en que los servicios sanitarios incrementan la 
probabilidad de resultados sanitarios deseados a nivel individual y poblacional, 
consistentes con el conocimiento profesional actual (48). Su definición relaciona el 
conocimiento científico con intervenciones efectivas. La efectividad y la calidad técnica 
implican que los usuarios de los servicios reciben asistencia eficaz, segura y oportuna; 
también  implica que la reciben en condiciones materiales y éticas adecuadas (calidad 
percibida). 
Actualmente, la evaluación de la calidad se enmarca en caracterizar y monitorizar 
indicadores estructurales, de procesos y resultados (48). 
Los mecanismos de pago son relevantes en la calidad, porque pueden afectar la forma 
de ejercicio  de la medicina, el trato al paciente, cobertura de servicios,etc . 
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JUSTIFICACIÓN 
 
Los resultados de la experiencia piloto referida (14), hacen necesario contar con 
antecedentes actualizados que aporten elementos para la toma de decisiones sobre 
qué mecanismo de distribución de la capita es el más adecuado, evitando que su 
reasignación se base en negociación individual entre los distintos niveles asistenciales, 
sino que resulte de aplicar criterios de equidad y eficiencia, favoreciendo la integración 
del conjunto de proveedores que se financia con los mismos recursos. 
La literatura sobre asignación capitativa para financiar servicios sanitarios utilizada en 
el ámbito internacional es amplia (17), la mayoría de los estudios se concentran en las 
fórmulas de ajuste de la cápita. Sin embargo son escasas las revisiones de los 
diferentes mecanismos de distribución del financiamiento capitativo a los distintos 
proveedores y cómo ellos afectan la eficiencia, coordinación, equidad y calidad del 
servicio (18). 
Por ello es importante analizar qué mecanismo de distribución de la cápita entre el 
conjunto de proveedores del territorio resulta el más adecuado para cumplir con los 
objetivos de este mecanismo de pago a proveedores implementado en Cataluña el 
año 2001. Para contribuir a responder a esa inquietud, se realizará esta revisión 
bibliográfica. 
 
PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Qué mecanismos de pago se han implementado en diversos entornos para 
redistribuir la cápita? 
¿Cuáles son las características de los distintos mecanismos de pago que se utilizan 
para la distribución? 
¿Qué consecuencias han tenido para la eficiencia, equidad, coordinación y calidad? 
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OBJETIVOS 
 
GENERAL 

Analizar los mecanismos de distribución de la asignación per cápita en algunas 

experiencias internacionales e identificar lecciones relevantes para Cataluña. 

 

ESPECÍFICOS 

a) Analizar los mecanismos de pago que se utilizan en los modelos capitativos 

seleccionados para redistribuir la cápita asignada. 

b) Analizar el impacto de los mecanismos de pago usados para redistribuir la cápita a 

los proveedores, desde el punto de vista de eficiencia equidad, coordinación y calidad. 

c) Extraer conclusiones para el sistema de pago capitativo en Cataluña  
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RESUMEN                    
Objetivo: Analizar los mecanismos de pago a proveedores para redistribuir la cápita,  
sus impacto en eficiencia, calidad, equidad y coordinación e identificar lecciones 
relevantes  
Métodos: Revisión clásica de la bibliografía mediante una búsqueda en MEDLINE, 
Indice Médico Español, Web of Science, Revisiones Cochrane y EconLiT y de la 
“bibliografía gris”, sobre financiamiento capitativo en salud, mecanismos de 
redistribución de la cápita a los proveedores y el impacto en eficiencia, equidad, 
calidad y coordinación. Se seleccionaron las experiencias de Reino Unido, Canadá y 
EE.UU. Se analizaron los mecanismos de redistribución teniendo en cuenta: tipos de 
mecanismos, objetivos, implementación y resultados obtenidos para la eficiencia, 
equidad, coordinación y calidad de la atención. 
Resultados y discusión: En el Reino Unido se analizó la cápita transferida a los 
Primary Care Trusts (PCT); en Canadá, la transferida por los gobiernos provinciales a 
las Autoridades Regionales Sanitarias (RHA). En EEUU, se analizó la cápita recibida 
por las aseguradoras Organizaciones de Mantenimiento de la Salud (HMO). En las 
tres experiencias capitativas revisadas destaca la variedad de mecanismos de pago 
utilizados para distribuir la cápita entre los proveedores. No obstante, se observa una 
cierta convergencia en el uso de mecanismos de pago prospectivo combinados con el 
pago por desempeño, que permiten transferir riesgo y corresponsabilidad en el gasto a 
los proveedores. Para la atención primaria se tiende a utilizar la cápita y pago por 
desempeño; y para el nivel especializado la tendencia sería el pago basado en 
casuística, excluyendo los casos más complejos. 
La cápita financia una cartera de servicios que cubre APS y especializada, pero con 
diferencias importantes entre algunas experiencias.  
En experiencias de Canadá y Reino Unido, la reforma a los mecanismos de pago ha 
coincidido con cambios institucionales y estructurales que han transferido 
responsabilidad local por la gestión de recursos 
El análisis sobre el impacto de estos mecanismos no es concluyente, existen pocas 
evaluaciones sobre el tema y las existentes presentan problemas de calidad y de 
validez externa principalmente. La ausencia de bibliografía científica sobre el tema, 
limita el análisis a la literatura gris principalmente-cuyo rigor metodológico y objetividad 
puede ser limitado. 
Conclusiones: La introducción de financiación capitativa, en los entornos analizados, 
no parece haber sido acompañada de un análisis sobre los mecanismos de pago más 
adecuados para su redistribución a los proveedores. La combinación de cápita para 
atención primaria y pago por casemix a la especializada desincentivaría, teóricamente, 
la coordinación entre niveles asistenciales y la eficiencia global. Se requieren 
evaluaciones concluyentes antes de hacer recomendaciones sobre este esquema. 
 
 
 



 22 

RESUM 
 
Objectiu: Analitzar experiències d'assignació capitativa per a finançar serveis de salut, 
mecanismes de pagament per a la seva redistribució i el seu impacte en eficiència, 
qualitat, equitat i coordinació i identificar lliçons rellevants 
Mètodes: Revisió clàssica de la bibliografia mitjançant una recerca en MEDLINE, 
Indice Médico Español, Web of Science, Cochrane Reviews i EconLiT i de la 
"bibliografia grisa", sobre finançament capitatiu en salut, mecanismes de redistribució 
de la càpita als proveïdors i l'impacte en eficiència, equitat, qualitat i coordinació. Es 
van seleccionar les experiències de Regne Unit, Canadà i EUA. Es van analitzar els 
mecanismes de redistribució tenint en compte: tipus de mecanismes, objectius, 
implementació i resultats obtinguts per a l'eficiència, equitat, coordinació i qualitat de 
l'atenció.  
Resultats y Discussió: En el Regne Unit es va analitzar la cápita transferida als 
Primary Care Trusts (PCT); a Canadà, la transferida pels governs provincials a les 
Autoritats Regionals Sanitàries (RHA). En EEUU, es va analitzar la cápita rebuda per 
les asseguradores Organitzacions de Manteniment de la Salut (HMO). En les tres 
experiències capitativas revisades destaca la varietat de mecanismes de pagament 
utilitzats per a distribuir la cápita entre els proveïdors. No obstant això, s'observa una 
certa convergència en l'ús de mecanismes de pagament prospectivo combinats amb el 
pagament per acompliment, que permeten transferir risc i coresponsabilitat en la 
despesa als proveïdors. Per a l'atenció primària es tendeix a utilitzar la cápita i 
pagament per acompliment; i per al nivell especialitzat la tendència seria el pagament 
basat en casuística, excloent els casos més complexos. La cápita finança una cartera 
de serveis que cobreix APS i especialitzada, però amb diferències importants entre 
algunes experiències. En experiències de Canadà i Regne Unit, la reforma als 
mecanismes de pagament ha coincidit amb canvis institucionals i estructurals que han 
transferit responsabilitat local per la gestió de recursos L'anàlisi sobre l'impacte 
d'aquests mecanismes no és concloent, existeixen poques avaluacions sobre el tema i 
les existents presenten problemes de qualitat i de validesa externa principalment. 
L'absència de bibliografia científica sobre el tema, limita l'anàlisi a la literatura grisa 
principalment, el rigor metodològic de la qual i objectivitat pot ser limitat. 
Conclusions: La introducció de finançament capitativa, en els entorns analitzats, no 
sembla haver estat acompanyada d'una anàlisi sobre els mecanismes de pagament 
més adequats per a la seva redistribució als proveïdors. La combinació de cápita per a 
atenció primària i pagament per casemix a l'especialitzada desincentivaría, 
teòricament, la coordinació entre nivells assistencials i l'eficiència global. Es 
requereixen avaluacions concloents abans de fer recomanacions sobre aquest 
esquema. 
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ABSTRACT 
 
Objective: To evaluate experiences capita allocation to finance health services, 
payment mechanisms for redistribution and its impact on efficiency, quality, equity and 
coordination and to identify relevant lessons. 
Methods: Classical literature review through database search: Medline, Indice Médico 
Español, Web of Science, Cochrane Reviews and EconLit; and the "grey literature" 
about mechanisms for redistributing the capitation financing to health providers and the 
impact on efficiency, equity, quality and coordination. The experiences of UK, Canada 
and the U.S. were selected. We analyzed the mechanisms of redistribution taking into 
account types of mechanisms, objectives, implementation and outcomes for efficiency, 
equity, coordination and quality of care. 
Results and discussion: Capitation transferred to Primary Care Trusts (PCT) was 
analysed in the United Kingdom; in Canada, transferred by the provincial governments 
to Regional Health Authorities (RHA). In the USA, capitation received by the insuring 
Health Maintenance Organizations was analyzed (HMO). In these three reviewed 
experiences it emphasizes the variety of mechanisms of payment used to distribute the 
capita between the suppliers. However, a certain convergence in the use of combined 
mechanisms of prospective payment with the payment by performance is observed, 
that allow to transfer risk and joint responsibility in the cost to the suppliers. For primary 
cares one lies down to use the capita and pay by performance; and for the specialized 
level the tendency would be the case-mix based payment, excluding the most complex 
cases. The capita finances a portfolio of services that covers specialized and primary 
cares, but with important differences between some experiences. In experiences of 
Canada and the United Kingdom, the reform to the payment mechanisms has agreed 
with institutional and structural changes that have transferred local responsibility by the 
management of resources. The analysis on the impact of these mechanisms is not 
conclusive, few evaluations exist on the subject and the existing ones mainly present 
problems of quality and external validity. The scientific bibliography absence on the 
subject, limits the analysis to the gray literature mainly, whose methodologic rigor and 
objectivity can be limited 
Conclusions: The introduction of capitation financing, in the analysed surroundings, 
does not seem to be accompanied by an analysis on the more suitable mechanisms of 
providers´ payment for its redistribution to the suppliers. The combination of capita for 
primary care providers and payment by casemix to the specialized one would 
discourage, theoretically, the coordination between welfare levels and the global 
efficiency. Conclusive evaluations are required before making recommendations on 
this scheme. 
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INTRODUCCIÓN  
 
En muchos países desarrollados, el gasto en salud ha crecido notoriamente y mucho 
más rápido que el Producto Interno Bruto (1). Esto ha conducido a un permanente 
debate sobre las estrategias para controlar los costos y mejorar la eficiencia, 
asegurando la equidad en el acceso y calidad en la prestación de servicios sanitarios. 
Entre las estrategias que han concitado atención, se encuentran los mecanismos de 
pago a proveedores (2;3) y muchas reformas sanitarias se han enfocado 
particularmente en ellos y sus incentivos para mejorar la eficiencia y la calidad. 
No existe ningún sistema de pago puro ideal al que un comprador pueda adscribirse 
(5). Así, los mecanismos de pago pueden resultar en incentivos inadecuados, tales 
como incremento injustificado de servicios, proveer menos actividades de las 
necesarias, modificación y manipulación de costos, selección de riesgo, etc.(6). En el 
contexto de contención de costos, algunos autores consideran el pago capitativo como 
uno de los más adecuados para incentivar la eficiencia (5;8;9). Además actualmente, 
se muestra interés en usar la cápita, como un mecanismo que puede contribuir a la 
distribución equitativa de los recursos y la coordinación asistencial (10-12).  
La cápita es un mecanismo de pago prospectivo y fijo, que asigna una retribución 
económica para que los proveedores proporcionen cuidados sanitarios de un nivel 
determinado a una población definida durante un periodo definido, generalmente un 
año. La unidad de pago es la persona afiliada, que recibe del proveedor una asistencia 
sanitaria completa o, al menos, una amplia gama de servicios (11). La cápita de base 
territorial se utiliza para la distribución equitativa de recursos (Reino Unido, España, 
Suecia, Chile). La cápita de base voluntaria se utiliza para incentivar la eficiencia 
(HMO de Estados Unidos). 
Con la cápita se suele asignar recursos a una entidad (aseguradora, unidad territorial 
desconcentrada, etc.), responsable de organizar servicios para una población definida 
a cambio de una cápita, ya sea, proveyendo directamente los servicios o 
comprándolos (14). Por lo tanto, un elemento central será como distribuir esos 
recursos a los distintos proveedores de forma que sea coherente con los incentivos de 
coordinación y eficiencia global. 
El año 2001, el  Servei Català de la Salut (CatSalut) inició, como experiencia piloto, la 
implementación de un sistema de financiación capitativa en cinco zonas de Cataluña. 
Los objetivos eran mejorar la equidad de acceso y la eficiencia del sistema sanitario, 
mediante un sistema de compra que favoreciera la coordinación de la gestión y 
continuidad asistencial; y estimular alianzas entre proveedores del mismo territorio(14). 
El CatSalut compraba al conjunto de proveedores del territorio una cartera de servicios 
de salud para una población definida geográficamente, a cambio de una asignación 
per cápita conjunta, ajustada por variables de necesidad. Sin embargo, la evaluación 
de esta experiencia piloto señala que no se cumplieron algunos objetivos, debido a 
debilidades metodológicas en el diseño de la cápita y la ejecución de la prueba (16). 
Entre ellas destacan la asignación de recursos fragmentada y negociada por entidad y 
la exclusión de la cápita de un proveedor multiterritorio mayoritario de atención 
primaria presente en la mayoría de las zonas piloto (16). 
La evaluación (14), puso de manifiesto la necesidad de contar con información para la 
toma de decisiones sobre qué mecanismo de distribución de la capita es el más 
adecuado para evitar que su reasignación se base en negociación individual entre los 
distintos niveles asistenciales, y se asigne aplicando criterios de equidad y eficiencia. 
Al respecto, en la literatura existen escasas revisiones sobre el tema. La literatura 
sobre  financiación capitativa de servicios sanitarios en el ámbito internacional es 
amplia (17), la mayoría de los estudios se concentran en las fórmulas de ajuste de la 
cápita. Sin embargo son escasos los estudios de los diferentes mecanismos de 
distribución de la cápita entre el conjunto de proveedores del territorio y cómo éstos 
afectan la eficiencia, coordinación, equidad y calidad del servicio (18).  
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El objetivo de este estudio es describir los actuales mecanismos de distribución de la 
cápita para el pago a proveedores que se utilizan en diversos entornos capitativos en 
el contexto internacional y su impacto en eficiencia, calidad, equidad y coordinación 
asistencial. 
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METODOLOGIA  
 
Diseño del estudio: Revisión clásica de la bibliografía, mediante la búsqueda 
exhaustiva y el análisis del contenido de la bibliografía científica y de la denominada 
“bibliografía gris” (65) sobre mecanismos de pago para redistribuir la asignación 
capitativa entre proveedores y su impacto en eficiencia, equidad, calidad y 
coordinación.  
Estrategia de búsqueda de documentos: Se realizó una primera búsqueda bibliográfica 
mecanizada en MEDLINE, Índice Médico Español, Web of Science, Revisiones 
Cochrane y EconLiT. A continuación se realizó búsqueda manual, revisando por un 
lado revistas que normalmente publican artículos sobre el tema y, por otra parte, la 
lista de referencias de todos los estudios localizados, seleccionando artículos 
relevantes.  
Los documentos localizados en la primera etapa fueron escasos y se amplió la 
búsqueda revisando la literatura gris sobre el tema, como informes de OMS, Banco 
Mundial, OCDE, Ministerios e Instituciones de países seleccionados. Esta búsqueda 
fue la que proporcionó la mayoría de los documentos mediante la revisión de las 
páginas web de esas organizaciones, desde las cuales se siguieron los enlaces 
considerados de interés para el estudio y que permitían profundizar la búsqueda 
localizando más documentos.  
Palabras claves: Para la primera búsqueda en las bases de datos electrónicas se 
utilizó - capitation [Mesh], Health care financing; payment mechanisms, fund allocation, 
providers payment. Evaluation studies. [Mesh]. quality, efficiency, equity, coordination 
[Mesh];  Canada / Great Britain / United States, - combinadas con operadores 
booleanos “AND” y “OR” que permitieron identificar estudios referentes a cápita, su 
redistribución e impacto en los países seleccionados. Para localizar la literatura gris en 
un buscador se usaron las mismas palabras claves. 
Se creó una base de datos de los documentos seleccionados, usando el software 
Reference Manager 11.0, para disponer en todo momento de toda la bibliografía que 
empleamos para el estudio. 
La búsqueda se limitó a publicaciones en inglés, catalán y español, pero no se 
restringió la fecha, considerando la historia de las experiencias capitativas de los 
países seleccionados y que existen artículos relevantes sobre el tema publicados hace 
años.  
Criterios de selección de los artículos: Como primer criterio de selección se usó el país 
- Reino Unido, Canadá y EE.UU. -, en primer lugar porque con más experiencia en el 
uso de mecanismos de pago de asignación capitativa y con mayor volumen de 
literatura y, en segundo lugar, por contar con experiencias de los dos tipos de 
asignación capitativa: de afiliación de base geográfica y voluntaria asignada en 
entorno competitivo a una aseguradora. Como segundo criterio de selección,  se 
incluyeron artículos que expusieran al menos uno de los siguientes criterios: a) 
Descripción de una experiencia de financiación capitativa, b) Descripción de 
mecanismos de pago a proveedores en entornos capitativos, c) Evaluación de 
resultados de la cápita y/o de los mecanismos de pago usados sobre eficiencia, 
equidad, calidad y/o coordinación asistencial. 
Tipos de documentos seleccionados: reportes públicos, tesis, documentos normativos, 
revisiones bibliográficas, documentos de discusión, informes institucionales, estudios 
longitudinales y transversales, entre otros. 
Análisis de los documentos: Se efectuó el análisis de contenido de los documentos 
identificados, mediante un análisis narrativo, lo que permitió la clasificación, 
descripción e interpretación del contenido de los documentos seleccionados (66). Para 
lo cual, primero se identificaron las diferentes experiencias  de asignación capitativa 
usadas en los países seleccionados; agrupándolos según dimensiones como tipo de 
asignación, cartera de servicios que cubre la cápita (atención primaria, atención 
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especializada) y fórmula de ajuste de la cápita. Posteriormente, se analizaron los 
mecanismos de pago utilizados para redistribuir la cápita en las experiencias 
seleccionadas, considerando tipos, objetivos de los mecanismos, implementación y 
resultados obtenidos en eficiencia, equidad, coordinación y calidad de la atención. 
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RESULTADOS  
 
A continuación se exponen los resultados de la revisión de cada una de las 
experiencias analizadas. En la tabla 2 se describe los mecanismos de pago utilizados. 
 
REINO UNIDO (RU)  
 
El Sistema Nacional de Salud inglés (NHS), a cargo del 83% de la población del RU, 
es de cobertura universal y financiado con impuestos. El Departamento de Salud, su 
ente gubernamental  responsable (67;68), está organizado geográficamente y con 
funciones desconcentradas en 10 Autoridades Estratégicas de Salud (SHA) (69). Los 
proveedores de atención primaria son médicos de familia (GPs) agrupados en 
Practices.  La atención secundaria y terciaria, las proveen prestadores públicos 
autónomos - Trusts Hospitalarios, Foundation Trusts∗ - y también el sector privado. La 
función de compra recae principalmente en 152 Primary Care Trusts (PCTs) (71-73), 
entes con forma jurídica propia –fundaciones-, cuyo órgano de gobierno lo designa 
directamente el NHS. Los PCTs reciben del DS una cápita para proveer el continuo de 
servicios a una población definida geográficamente (en promedio 170.000 habitantes) 
(74), ya sea proveyendo directamente o comprando a otros proveedores (75-77). Las 
SHAs diseñan estrategias de provisión de servicios, compran el nivel terciario cuando 
no es asumido por los PCTs y evalúan los resultados de todos los proveedores del 
NHS que trabajan en la región, excepto las Foundation Trusts (69;71). Los PCTs son 
una evolución de los Fundholders y Primary Care Groups con algunas diferencias 
como mayor autogestión y carácter obligatorio, ya que todos los médicos de primaria 
han tenido que integrarse mediante contratos a un PCT (48). Desde el 2004, los PCTs 
contratan los servicios primarios y algunos servicios especializados con los 8.325 
Practices (78), estableciendo las condiciones de pago y los servicios que deben 
otorgar (71;79).  
 
La experiencia capitativa en el NHS 
 
El NHS tiene amplia experiencia en la asignación capitativa como mecanismo de 
distribución territorial de recursos y como mecanismo de pago a la Atención Primaria 
de Salud (APS) (73). Desde los 70, con la fórmula RAWP, se pretendió asignar 
recursos equitativamente a las regiones sanitarias. En los 90, se usó la cápita como 
mecanismo de pago a proveedores de APS, inicialmente a los Fundholders y 
posteriormente a los Primary Care Groups (48). Actualmente, el Departamento de 
Salud transfiere directamente a los PCTs, más del 80% del presupuesto total del NHS, 
mediante una cápita territorial basado en población registrada con los GPs (72). En 
general, se paga una cantidad por habitante con suplementos para incentivar a que los 
GPs brinden servicios adicionales de calidad (80;81). La fórmula actual, introducida el 
2003 y modificada levemente para las asignaciones 2006/07 y 2007/08, pretende 
reflejar las necesidades sanitarias locales, ajustando la cápita por necesidades y 
costos relativos, según edad, sexo y tamaño de la población registrada, cuidados 
domiciliarios necesarios, morbimortalidad, y costos inevitables de proveer servicios a 
esa población (70).  
 
 
 

                                                 
∗ La introducción reciente (2003) de las Foundation Trusts o FTs, permite que los trusts del NHS con alto 
rendimiento, dejen de estar bajo el control directo de las SHAs manteniendo dependencia con DS. La 
política actual del gobierno es que todos los Trusts (hospital de agudos, especialistas y de salud mental) 
adquieran la categoría de FT. A Octubre de 2007 existen 77 FTs (70). 
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Mecanismos de distribución de la cápita asignada a los PCTs   
 
Los PCTs pagan a los proveedores de acuerdo a contratos negociados entre ambos 
(tabla 2), en base a tarifas establecidos por el Departamento de Salud (“tarifa 
nacional”), a fin de asegurar que los proveedores compitan en calidad más que en 
precio (82).  
 
Pago a Proveedores de APS 
El pago para los Practices – GPs agrupados – se basa en una remuneración capitativa 
(ingresos medios garantizados), combinada con un pago por desempeño (P4P).  
Desde abril de 2005, los Practices pueden optar por responsabilizarse de cápita 
asignada por su PCT para gestionar la provisión de servicios para sus pacientes, 
incorporando el contrato Practice Based Commission (PBC), una versión actualizada 
del esquema fundholding (83-85), que transfiere la responsabilidad parcial o total para 
cubrir servicios agudos, comunitarios y de urgencia (81;84), permitiéndoles retener 
excedentes para reinvertirlos en nuevos servicios (86). El objetivo de la cápita es 
recompensar eficiencia, calidad, equidad, capacidad de elección del paciente y 
reducción del tiempo de espera (83). Actualmente el 85% de los Practices operan bajo 
contratos PBC (78).  
Los Practices contratan a su vez con los GPs según dos modalidades: GMS y PMS. El 
60% de los GPs optó por proveer servicios como independientes, en base a contrato 
estándar acordado nacionalmente (Servicios Médicos Generales o GMS), y su 
remuneración se basa principalmente en capitación (por pacientes registrados), 
complementada con un pago por servicios específicos (por ejemplo, atención 
prenatal). El 40% restante optó por contratos alternativos negociados localmente 
(Servicios Médicos Personales o PMS) (78), ofrecidos voluntariamente a aquellos GPs 
que asumen contrato por salario, y que les permite mayor flexibilidad en la provisión 
según necesidades locales (78;84;87). 
El Pago por Desempeño 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 (88;89). Se asignan puntos 
traducidos en valor monetario, según el logro de 146 indicadores de calidad para 
cuatro áreas: clínica (respecto al cuidado de 11 enfermedades crónicas), organización 
de los servicios (revisión anual de reclamos y sugerencias), experiencia de los 
pacientes (estudios de opinión) y servicios adicionales (cuidados prenatales, cribados). 
Los GPs pueden excluir justificadamente algunos pacientes en indicadores específicos 
de su evaluación de desempeño (“exception report”), lo que representa un incentivo 
para que el proveedor incremente sus ingresos mediante la exclusión inadecuada de 
pacientes por quienes no lograrían los objetivos (2;48).  
 
Pago a nivel especializado  
Desde el 2003, los PCTs de Inglaterra utilizan el Pago por Resultados (PbR) (83;90) 
para recompensar al nivel hospitalario por actividad ajustada por case-mix a través de 
Health Resource Groups (HRGs) (48). Los HGR permiten clasificar y agrupar 
pacientes con costes esperados similares para calcular un pago adecuado y equitativo 
por los servicios hospitalarios. El monto para cada grupo se deriva de registros de 
costos de todos los hospitales NHS de Inglaterra (91). El Pago por Resultados se 
ajusta por costes diferenciales de inputs interáreas, tarifa diferencial por admisiones de 
urgencia, servicios especializados de alto costo y largas estancias (91). 
 
Impacto de los mecanismos de pago  (tablas 3) 
 
Se debe destacar que las evaluaciones de los PCTs son escasas, preliminares (92), 
muchas referidas a los sistemas de pago a los GPs, no tanto a los Practices y la 
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Atención Especializada. No se ha evaluado globalmente el impacto de los actuales 
mecanismos de pago en la conducta de los proveedores (48). La Health Care 
Commission, organismo independiente que supervisa a todos los proveedores e 
informa sobre su calidad, en su informe 2006/07 reconoce una mejor calidad de los 
servicios y eficiencia de los recursos transferidos a los Trusts en 2006/07, y señala que 
es difícil medir los resultados de muchos procesos debido a falta de mediciones 
adecuadas y consensuadas (82;93). Aun no es posible determinar como los 
proveedores de atención primaria y los hospitales, han respondido a incentivos de 
PBC y Pago por Resultados respectivamente y cual ha sido su impacto (94), aunque 
según evaluaciones preliminares no se ha logrado mejor productividad y calidad como 
se esperaba (70). Por otro lado, evaluaciones recientes señalan que el esquema 
Fundholding de los 90 supuso un escaso impacto (48;95).  
 
Eficiencia: Los PCTs han disminuido la productividad en número de consultas de APS 
desde que se implementaron los nuevos contratos (aun después de ajustar por 
calidad) (77). Por otra parte, la variación en cómo los PCTs contratan con los 
Practices, y de cómo las SHAs supervisan a los PCTs, permite que servicios definidos 
como esenciales, sean considerados por algunos GPs como servicios adicionales, 
logrando que los PCTs les paguen dinero adicional (78). 
Los estudios muestran que con la cápita transferida a los Practices, mejoró la 
eficiencia ya que aumentó la provisión en este nivel de servicios especializados que 
eran sólo de competencia hospitalaria (dermatología, cirugía menor, algunos servicios 
oftalmológicos, etc). Sin embargo, los hospitales mantienen actividades que pueden 
ser realizadas a nivel primario (78;96-98). 
Los nuevos contratos de pago a médicos de APS, son administrativamente menos 
complejos, aunque se les atribuye parte del aumento de las admisiones hospitalarias 
de emergencia. La productividad medida en carga de trabajo y en número de 
consultas fue similar entre los GPs asalariados y los GPs pagados con cápita (99). 
El P4P a médicos incrementó sus ingresos anuales considerablemente y los costos 
fueron mayores que  los calculados preliminarmente (2;89).  
Los estudios preliminares sobre el impacto del Pago por Resultados en eficiencia no 
son concluyentes. Por un lado, algunos estudios muestran que este sistema de pago 
basado en actividad aumentó el volumen de actividad hospitalaria, se redujeron costes 
y tiempos de espera (48;78;100). En contraposición, la Audit Comission reportó escaso 
incremento de actividad y mayores costos de implementación que lo previsto (101). 
 
Calidad: Las pocas evaluaciones sobre el impacto de los mecanismos de pago en la 
calidad se refieren al pago a los GPs y no son concluyentes. La satisfacción no ha 
variado mayormente respecto a periodo previo a implementar nuevos contratos para 
los GPs (78). Según Gosden (2001) no se reportaron diferencias de calidad medida 
mediante encuesta a usuarios entre servicios provistos por GPs asalariados y los 
pagados por cápita (99).  
En evaluaciones sobre manejo ambulatorio de enfermos crónicos (asma, diabetes) 
parece que el P4P a GPs induce a mejoras (78), aunque la mayoría de los estudios no 
son concluyentes o no parece que se pueden atribuir sólo al P4P, ya que algunos 
estudios muestran mejora de la calidad incluso antes de su implementación 
(2;89;102;103), atribuibles también a reportes públicos periódicos (2;104).  
No se encontró evidencia de que Pago por Resultados redujera la calidad, medida en 
mortalidad intrahospitalaria (100). 
 
Equidad: Los acuerdos nacionales que garantizan ingresos mínimos a médicos, 
pueden empeorar la equidad, ya que factores de corrección del pago impiden 
distribución equitativa de los recursos (78). También, la variación histórica del gasto 
entre PCTs en áreas clínicas y enfermedades claves, no justificadas tras ajustar por 
necesidad, representa un elemento de inequidad (77;105). 
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Los nuevos contratos para los GPs han aumentado horas profesionales en un 15%, en 
áreas más deprimidas, y con ello el acceso a APS ha mejorado (78), pese a 
mantenerse dificultad de acceso en algunos colectivos vulnerables (grupos étnicos, 
discapacitados y otros) (74;106). 
 
Coordinación: no se encontraron evaluaciones. 
 
 
 
CANADÁ  
 
El Sistema de Salud Canadiense es de cobertura universal, descentralizado y 
financiado con impuestos (107). Los gobiernos provinciales son responsables de la 
administración y provisión de servicios para sus residentes, financiando además, con 
fondos propios, beneficios adicionales no cubiertos con fondos transferidos desde el 
gobierno federal (108).  
Para delegar responsabilidad sobre los recursos asignados y controlar los costos a 
nivel regional (109), desde los 90, las provincias se estructuran en unidades 
geográficas desconcentradas a cargo de Autoridades Sanitarias Regionales (RHAs) 
(redes locales de salud integradas), responsables de proveer coordinadamente los 
servicios sanitarios a una población promedio de 100.000 habitantes (108). Las RHAs 
asumen los cuidados integrales, con excepción del pago a los médicos, prescripciones 
y ambulancias que siguen siendo financiados por el gobierno provincial (110;111). La 
mayor parte de los médicos generales y especialistas trabajan en práctica privada, con 
excepción de los médicos comunitarios adscritos a equipos de atención primaria (108). 
Con la Reforma de Atención Primaria iniciada el 2004 surgen las Organizaciones de 
Salud Familiar (108), que junto a los médicos en práctica individual, son los principales 
proveedores de APS. La atención secundaria y especializada se provee en hospitales, 
centros comunitarios, de salud mental y servicios de apoyo (106;111;112).  
 
La asignación capitativa y la fórmula de ajuste 
 
Las RHA reciben y se responsabilizan de una asignación capitativa para financiar el 
continuo de servicios “médicamente necesarios” (108), establecidos en la Ley de 
Salud de Canadá del 2004, que incluye todos los servicios primarios (excepto pago por 
servicios a médicos) y hospitalarios (incluyendo cirugía dental), servicios diagnósticos, 
residenciales, comunitarios, salud pública, prevención y salud mental (113). La 
metodología para asignar la cápita de base poblacional hacia las RHAs (108;114;115), 
intenta distribuir adecuadamente los fondos según características demográficas y 
casuística medida por  Ajuste por Intensidad de Recursos (RIW). Normalmente se usa 
el RIW que sólo considera la complejidad hospitalaria. En la experiencia piloto de 
British Columbia, la cápita también se ajusta por de Grupos Clínicos Ajustados (ACG), 
asignando cada paciente a una categoría con tasas de pago específicas (más altas 
para pacientes con mayor carga de enfermedad) (116). 
 
Mecanismos de pago para redistribuir la cápita de las RHA   (tabla 2) 
 
Pago a Proveedores de APS 
 
La APS, excepto el pago por servicio a los médicos, se financia con la cápita asignada 
a las RHAs. 
Los médicos son recompensados con diferentes mecanismos. El 49% reciben sólo 
pago por servicios (FFS) (111). Al 51% restante, se le paga usando mecanismos 
alternativos - salario mixto o cápita mixta-, como miembros de equipo multidisciplinario 
de APS financiado con cápita y que trabajan integradamente., aunque no más del 10% 



 32 

tiene la cápita como su principal  fuente de ingresos (110). Ambos mecanismos mixtos, 
usan más de un mecanismo de pago que puede incluir salario o capitación, FFS, 
incentivos y complementos en diferentes grados; y asumen que la provisión de 
servicios integrales requiere de incentivos con bonos como pago por desempeño 
(P4P), que complementen la cápita o salario para recompensar servicios basados en 
la evidencia y servicios específicos (117). La cápita mixta se ajustada por edad y sexo 
complementada con incentivo por cuidados preventivos, bonos por servicios 
específicos (cuidados paliativos, APS para pacientes ancianos o con problemas 
mentales) y honorario por cuidados de recién nacidos. Con salario mixto, el médico 
recibe además, honorarios por citas e incentivos por dedicación a APS y llamadas 24 
horas/7 días (117). 
También existen acuerdos de pago para mejorar el acceso a servicios en zonas 
rurales, introduciendo financiación adicional para apoyar reclutamiento de médicos de 
APS y especialistas de base hospitalaria, mejores servicios para ancianos 
introduciendo honorarios por llamadas de residencias de enfermos crónicos y 
terminales, nuevos honorarios para médicos de familia que cuidan de sus propios  
pacientes en servicios de urgencia, honorarios especiales para manejo de 
enfermedades crónicas específicas apoyando la promoción y prevención, y finalmente 
iniciativas que financian el reclutamiento de médicos. 
 
Pago a proveedores de atención hospitalaria   
 
La mayoría de las RHAs pagan a los hospitales presupuestos globales en base 
poblacional y volumen de servicios o gasto histórico (108;111;118). En Alberta, las 
RHAs pagan a los hospitales mediante cápita de base poblacional (108). El pago 
prospectivo por actividad ha sido marginal, aun cuando el Senado lo recomendó el 
2002 (110). Los Grupos Mixtos de Casos se usan en Ontario desde el 2001 (110), ya 
sea pagando en base a diagnóstico o tratamientos y procedimientos (32).  
Además, los hospitales reciben P4P según objetivos medidos en indicadores claves: 
margen financiero total, porcentaje de enfermeras a horario completo, riesgo relativo 
de reingreso y  calidad de cuidados crónicos (108). 
 
 
Impacto de los mecanismos de pago (tabla 4) 
 
Existen limitados estudios sobre el impacto de los actuales mecanismos con que las 
RHAs pagan a sus proveedores (109), debido principalmente a que la reforma de APS 
está terminando su segunda fase (115;119). Además, se refieren principalmente al 
pago a este nivel asistencial. 
 
Eficiencia: En general los estudios que comparan los mecanismos de pago a médicos 
no son concluyentes. En un estudio del 2007, los médicos con FFS tienen mayor 
productividad (número de pacientes por semana) que los médicos con salario o cápita 
mixtos, resultados que no varían al ajustar por edad y si ejercían solos o en grupos 
médicos (120;121). En contraposición, Hutchinson et al. (122) en un estudio de 
cohortes compara en 39 médicos el cambio de FFS a cápita y no encontró diferencias 
en uso de servicios hospitalarios y Marriot et al. no encontraron evidencia de aumento 
en la tasa de referencias a especialistas después de implementar el pago capitativo a 
médicos de APS (116). Wranik–Lohrenz (2004) señala que el pago capitativo a 
médicos genera resultados más eficientes que el FFS, al recomendar tratamientos 
más adecuados (123). Por otra parte, un estudio en Ontario que compara el pago a 
médicos mediante cápita más P4P con FFS más P4P según menor tasa de utilización 
hospitalaria, no mostró reducción de tasas de utilización hospitalaria ni diferencias 
significativas entre los dos mecanismos de pago (124). 
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Calidad: No existen diferencias de calidad entre servicios médicos pagados por cápita 
y FFS (125). Sin embargo, evaluaciones recientes del pago a médicos de equipos de 
APS con cápita mixta o salario mixto alternativos al tradicional FFS, mejora los 
resultados sanitarios (108) y la satisfacción de usuarios (116), al incentivar la provisión 
integral de servicios, la promoción y prevención; que se dificultan con el FFS (126). 
 
Equidad: Considerando que con la cápita para la APS en los 90, se reportó selección 
de riesgos y problemas de acceso (112;127;128). Con actual modelo de pagos por 
cuidados integrales a la APS mejoró el acceso en zonas rurales, mejoró la atención a 
adultos mayores financiando más servicios para cuidados crónicos, domiciliarios y 
paliativos (108). La capita mixta para médicos de APS mejoró la equidad en el acceso 
y atención domiciliaria de urgencia , con servicios de atención continua, resolviendo 
problemas de acceso horario reportados anteriormente (116). 
 
Coordinación: La responsabilidad de pagar a los médicos y las prescripciones 
permanece en gobiernos provinciales, lo que limita que cada RHA aborde sus 
necesidades poblaciones integradamente (119).   
 
 
 
ESTADOS UNIDOS 
 
Existen diferentes modelos de financiación, aseguramiento y provisión de servicios de 
salud. El 57% de la población accede mediante seguros privados. El Gobierno, a 
través de seguro Medicare cubre al 14% de la población (mayor de 65 años o 
discapacitados) y con Medicaid al 13% (población pobre). El 16% de ciudadanos 
continúa sin cobertura (129;130). 
El aseguramiento, principalmente a cargo del sector privado, se da en un entorno de 
mercado, con dos grandes esquemas de organización de servicios: seguro tradicional 
que paga a proveedores con FFS y las Organizaciones de Salud Administrada 
(MCOs). Éstas son “sistemas integrados que administran servicios sanitarios para 
población afiliada, más que sólo pagar por ellos”, contratando redes de proveedores 
selectivos que otorgan mayor cobertura de servicios a sus afiliados a un menor coste, 
confiriéndoles poder de mercado a las MCOs para negociar precios (129). Emplean 
estrategias de control de la atención como gestión de la demanda (médico portero del 
sistema), guías de práctica clínica, educación médica continua, prevención, revisión de 
prescripción, gestión y coordinación de servicios, control de derivaciones con segunda 
opinión (incluyendo preautorización para ciertos tratamientos), etc. Se distinguen 
principalmente tres tipos de MCOs: las HMOs caracterizadas por el financiamiento 
capitativo, y las no capitativas como PPOs (Organizaciones de proveedores 
preferenciales) y POSs (Planes Puntos de Servicio) (131). 
 
La asignación capitativa y la fórmula de ajuste  
 
Las Organizaciones de Mantenimiento de Salud (HMOs), que al  2005 cubrían el 80% 
de los contratos MCOs (130;132). Las HMOs contratan, aunque algunas proveen 
directamente, todos los servicios cubiertos por el plan de salud, a cambio de una 
cápita mensual por persona afiliada voluntariamente (129). La servicios son cubiertos 
sólo si se proveen dentro de la red con que contrata la HMO. La cartera incluye 
prevención, APS y especializada, urgencias y farmacia (133). La provisión se 
estructura, en general, según dos tipos de HMO (29): las HMO tipo staff/ grupos de 
médicos, modelo cerrado referido a Grupos Médicos Integrados que son 
organizaciones centralizadas, con médicos asalariados o socios del grupo que 
trabajan exclusivamente para una HMO, compartiendo instalaciones, gestión 
administrativa e ingresos (134). Las HMO tipo IPA (Asociación de Médicos 
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Independientes) son modelo abierto, los médicos aceptan pacientes de múltiples 
planes (incluso FFS tradicional y MCOs no capitativas), trabajan descentralizados, su 
contrato no es exclusivo y generalmente son propietarios de sus oficinas que 
gestionan independientemente, siendo recompensados con FFS (135). En ambas, el 
paciente debe elegir un proveedor de APS de una lista que brinda la HMO y luego, 
para acceder a especialistas debe ser aprobada referencia del médico primario 
(gatekeeper). Con ello la provisión es menos flexible que modelo tradicional de FFS, 
sin embargo es más barato para los pacientes y con menor copago. 
Las experiencias capitativas en EE.UU. se han desarrollado sólo en modelo HMO. La 
cápita equivale al 95% del costo promedio per cápita del esquema tradicional FFS, 
ajustado por edad, sexo, estado de bienestar e institucional de afiliados, y costos de 
salud locales.  
 
Mecanismos de pago para  redistribuir la cápita  de las HMO (tabla 2) 
 
Pago a Nivel primario  
 
El pago para las HMO tipo staff / grupo médicos es capitativo. En las HMO tipo IPA, es 
FFS. En las primeras, la HMO y el grupo médico (GM) negocian un presupuesto que 
se estima permitirá proveer la servicios médicos esperados para los afiliados, basado 
en el presupuesto histórico. La cápita resultante será el monto mensual que la HMO 
paga por afiliado y según el plan contratado. Si la cápita, es mayor que el coste real, el 
GM y su personal, comparten el excedente con la HMO (133).  
En las HMOs tipo staff / grupo médico, el salario es el principal mecanismo usado por 
todos los GM para pagar a los profesionales. Las HMOs tipo IPA usan FFS para pagar 
a sus profesionales (136).  
Además, con el objetivo de mejorar la prevención, calidad y satisfacción usuaria, el 
90% de las HMO con Pago por Desempeño o P4P (137), usa este mecanismos para 
pagar a los médicos, según logren indicadores clínicos de calidad y productividad 
(133). La bonificación varía considerablemente en montos y destinatarios, 
independiente de la asignación capitativa. El bono se asigna en algunos planes sólo a 
un segmento pequeño de médicos destacado que logra los más altos puntajes, 
mientras que otros lo distribuyen más ampliamente, discriminando el pago según 
grado de objetivos logrados (138). 
 
Pago a hospitales 
 
En los hospitales se impone un sistema de pago prospectivo, mediante presupuestos 
fijos o “grupos relacionados de diagnóstico” (DRG) (139). Entre el año 1997 y 2001 el 
pago capitativo a hospitales ha permanecido en 19%, el pago por día aumento del 
53% al 89%, el FFS del 16% al 71% y el pago en base a DRGs aumento del 55% al 
62% (140). 
En 1983, se cambió el reembolso a hospitales de un sistema retrospectivo basado en 
costos a uno prospectivo basado en Grupos Relacionados de Diagnósticos, 
transfiriendo una cantidad fija al proveedor por cada caso diagnosticado (141). Las 
HMO usaron los DRGs marginalmente hasta los 90, pero actualmente su uso ha 
aumentado (140-143).  
El año 2006, el Centro para Servicios de Medicare y Medicaid (CMS) reconfigura el 
sistema de pago para pacientes ingresados a partir del año fiscal 2007, manteniendo 
esquema DRG básico pero reflejando mejor los costos al incorporar la severidad de la 
enfermedad. Un modelo para ello, lo constituyen los Grupos de Riesgo Clínico (Clinical 
Risk Groups o CRGs), que incorporando la clasificación de grupos de riesgo, son un 
modelo categórico que clasifica a los individuos en grupos de riesgo mutuamente 
excluyentes, asignando cada paciente enfermo crónico a un nivel de severidad (141). 
A partir del 2008 se implementarían los DRGs ajustados por severidad y desde 
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octubre se impedirá el pago de estancias hospitalarias con un DRG más alto, a menos 
que se documente que tal condición ya existía antes de la admisión (144) 
Respecto al Pago por Desempeño, sólo el 38% lo utiliza para pagar a hospitales, con 
diseños variables según condiciones locales como tecnología y disponibilidad de los 
proveedores para participar Al respecto, se ha iniciado un programa de pago usando 
grupos de episodios como parte de un sistema de Pago por Desempeño, que clasifica 
a los pacientes en episodios de enfermedad, permitiendo en principio, construir 
informes de eficiencia de médicos por tipos de enfermedad e identificar aquellos 
profesionales con costos por episodio injustificadamente altos (144). 
 
 
Impacto de los mecanismos de pago (tabla 5) 
 
Eficiencia: Aunque es escasa la evidencia sobre mayor eficiencia comparativa entre 
tipos de HMOs, algunos estudios muestran que los Grupos Médicos bajo cápita son 
más eficientes, presentando estancias hospitalarias menores (145;146) y menor uso 
de urgencias hospitalarias (147;148). No obstante, Forrest CB (2003), no encontró 
diferencias en tasa global de derivación entre estos grupos, aunque los GM con pago 
capitativo presentaron más derivaciones por problemas crónicos (149). Por otro lado, 
un estudio que analiza tipo de servicios según mecanismos de pago a médicos de 
APS muestra que el FFS aumenta la provisión de servicios que incrementan 
remuneración. Los pagados con cápita, tienden a proveer más servicios que evitan 
gastos futuros, incentivando la prevención (150).  
Respecto a las evaluaciones sobre el sistema de pago a la especializada, algunas 
extensas revisiones en EE.UU. muestran que el pago prospectivo por DRG reduce la 
duración promedio de las estancias hospitalarias, en algunos casos hasta en 25% en 
un periodo de cinco años respecto al pago por servicios (151;152). El pago por DRG a 
hospitales desaceleró el aumento del gasto hospitalario (139). Aunque algunos 
estudios plantean que no se redujo el gasto hospitalario, sino que aumentó ya que los 
hospitales intentaron compensar el cambio codificando en diagnóstico más costoso 
(153), y con mayor uso de procedimientos más avanzados tecnológicamente (139) 
 
Calidad: Las evaluaciones comparativas entre HMOs no son concluyentes (154). 
Estudios recientes señalan mejor calidad en HMOs tipo staff/grupo que en IPA, en 
indicadores ligados a prevención (134;155;156) pero no respecto a cuidados crónicos 
(134). Friedberg et al (2007), muestran que respecto a 8 de 12 indicadores que reflejan 
la calidad de servicios de atención primaria en adultos,  las HMOs staff/grupo tienen 
mejor desempeño que las tipo IPA (157). También Gillies et al. muestran mejores 
evaluaciones en 4 de 5 indicadores de desempeño clínico en las HMO staff/grupo 
respecto al modelo IPA, entre ellos están tasas de cribaje para salud de la mujer, 
enfermedades cardíacas, diabetes y tasa de inmunización de niños y adolescentes 
(135). Además, otros estudios señalan mejor facilidad de acceso a atención (horarios, 
prontitud, puntualidad de atención, etc) en las HMOs tipo IPAs (158-160). En 
contraste, dos estudios no establecen diferencias de calidad según tipo de HMO 
(161;162) y una revisión sobre las HMOs concluyó que reducen la calidad (131). 
Respecto a la relación médico paciente, las evaluaciones muestran que ésta es mejor 
en las HMOs tipo IPAs (158;159;163-165). A nivel individual no se encontró diferencias 
en consejería médica entre tipos de HMOs ni entre éstas y el FFS tradicional (160). En 
estudios de evaluación de percepción de usuarios sobre calidad de atención, no hay 
diferencias entre HMOs (135), aunque estudios de satisfacción de los pacientes de 
HMOs, destacan la poca capacidad de elegir proveedores (136;150). Respecto a la 
satisfacción profesional, en general la satisfacción global es muy baja en HMOs tipo 
staff/grupo y ha disminuido especialmente respecto a poco tiempo que disponen para 
cada paciente, tiempo de ocio, e incentivos por calidad (166); aunque es mayor 
respecto al modelo IPA en relación a aspectos administrativos (167). 
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En relación al pago por desempeño, a pesar de rápido crecimiento del P4P, la 
evidencia es limitada tanto si se usa con cápita para APS (2;145), como si se usa para 
pagar a hospitales (168). Se sabe relativamente poco respecto al impacto efectivo de 
contratos P4P (169;170). Muchos estudios que evalúan su eficacia son inconsistentes 
o han revelado efectos no previstos, como mejores registros médicos sin cambios 
importantes en calidad de la atención (171). Investigaciones recientes sobre P4P a los 
hospitales, sugieren un efecto pequeño, 3% de mejora del desempeño a los dos años, 
y varía según el nivel basal, presentando mejor desempeño los hospitales mal 
evaluados previamente (172). 
 
Equidad: El mejor acceso financiero favorece las HMOs tipo staff/grupo 
(160;164;165;173;174). No obstante, con el pago capitativo a grupos médicos ha 
persistido sustancialmente la selección de riesgo, evidenciada en afiliados más sanos 
respecto a los afiliados a las HMO modelos IPA con FFS (129). 
 
Coordinación: Al evaluar por tipo de HMO, según algunos estudios existe mayor 
coordinación en las tipo IPAs que en las HMO tipo staff/grupo, medida en tiempo de 
permanencia del afiliado y rol coordinador e integrador del médico de cabecera 
respecto a servicios integrales recibidos por el afiliado (160;164). No obstante, un 
estudio muestra mayor coordinación entre profesionales y mejor continuidad de la 
atención en HMOs tipo staff/grupo que las IPAs (175), y otros señalan que la cápita 
para la APS, mejoró la integración entre médicos y hospitales en la gestión 
administrativa, clínica y  provisión de servicios conjuntos (176;177). 
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DISCUSIÓN  
 
1.- Existe una convergencia a usar mecanismos de pago prospectivo, en especial la 
cápita y el pago por casuística, combinados con el pago por desempeño.  
 
2.- Definir los mecanismos de pago más adecuados para lograr la equidad y eficiencia 
en entornos de asignación capitativa de recursos, resulta como un tema controversial. 
La combinación de cápita para atención primaria y pago por casemix a la 
especializada desincentivaría, teóricamente, la coordinación entre niveles asistenciales 
y la eficiencia global. Se requieren evaluaciones concluyentes antes de hacer 
recomendaciones sobre este esquema. 
Coincidiendo con otro estudio (2), nuestros resultados sobre el impacto de los 
mecanismos de pago no son concluyentes; principalmente porque existen pocas 
evaluaciones sobre el tema, las existentes presentan problemas de calidad y de 
validez externa principalmente y porque no existen evaluaciones sobre el uso 
combinado de mecanismos en los entornos evaluados. La ausencia de bibliografía 
científica sobre el tema limita el análisis a la literatura gris disponible cuyo rigor 
metodológico y objetividad puede ser limitado. Además, la variedad de mecanismos de 
pago a proveedores encontrados en los países analizados sugiere que no se ha 
profundizado aun sobre la mejor opción de mecanismos de pago para distribuir la 
cápita, tanto en el ámbito de la atención primaria como hospitalaria. 
Es muy complicado atribuir resultados de impacto sólo a los mecanismos de pago, al 
igual que extrapolar resultados a otros entornos sin tener en cuenta otros elementos 
de reforma . En experiencias de Canadá y Reino Unido, la reforma a los mecanismos 
de pago se introduce junto con cambios institucionales y estructurales (2). La literatura 
reconoce que los mecanismos de pago a proveedores afectan la eficiencia y la calidad 
(115), sin embargo el impacto de estos mecanismos de pago es complejo y puede 
diluirse con factores como aspectos clínicos, políticos,  organizacionales y éticos entre 
otros.  
Según nuestros resultados, no parece que en el contexto de las reformas a los 
mecanismos de pago, se haya reflexionado sobre que mecanismos de pago a los 
proveedores son los más adecuados en un entorno de asignación capitativa de 
recursos sanitarios, especialmente sobre el impacto en la coordinación asistencial, 
aspecto importante para la experiencia de Cataluña, por su especificidad, en que la 
cápita se asigna a una red de proveedores financiados con los mismos recursos. 
 
3.- Se han seleccionado experiencias en las que la cápita va ligada a  la tendencia a 
financiar organizaciones locales que asumen la responsabilidad de administrar y 
reasignar los recursos entre distintos proveedores. Estas organizaciones pueden ser 
una autoridad sanitaria como en Canadá, proveedores de atención primaria como en 
el Reino Unido y aseguradoras como las HMO. Todas reciben una cápita que financia 
una cartera de servicios que cubre APS y especializada pero con diferencias. La 
cobertura más amplia e integral es la de los PCTs. La de las HMO dependen de la 
póliza de seguro contratada por el afiliado. La de las RHAs de Canadá excluye 
prescripciones, ambulancias y el pago por servicio a los médicos..  
Un tema controversial, considerando las experiencias analizadas, es incluir en la 
cápita el costo de prescripciones, ya que este servicio no es provisto siempre 
directamente por el ente receptor de la cápita. Por ejemplo en Canadá la autoridad 
provincial no ha delegado ese riesgo financiero a las RHAs. 
 
4.- Mecanismos de pago para redistribuir la cápita: Los resultados del estudio señalan 
una tendencia a utilizar mecanismos de pago prospectivos, transfiriendo riesgo y 
corresponsabilidad en el gasto a los proveedores. Esto podría ser una respuesta a los 
problemas de inflación de los sistemas de financiación de salud y a los incentivos no 
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deseados generados por el pago por servicios. Además, en entornos en los que una 
organización recibe una cápita, estos mecanismos permiten alinear los incentivos de 
los proveedores con los de esta organización, permitiendo reducir costes. 
Coincidiendo con Schneider (2) que analiza mecanismos de pago en Europa y EEUU 
no sólo en entornos capitativos, algunos de nuestros resultados señalan una mayor 
utilización de la cápita para la APS y el pago basado en casuística para los hospitales 
con el objetivo de incentivar a una mejora en la eficiencia, el acceso, y calidad de los 
servicios sanitarios, dentro de un presupuesto definido. Esta combinación puede ser 
contradictoria, en tanto la cápita no incentiva a ser más resolutivo el nivel primario y el 
pago por casemix incentiva mayor actividad (20). Por ello, sería necesario contar con 
evaluaciones concluyentes, antes de hacer recomendación sobre este esquema de 
redistribución de la cápita. Ello requiere analizar si en estos casos se considera un 
incentivo para disminuir la actividad o un tope a la actividad. En el caso del Reino 
Unido, se introduce la transferencia de la capacidad de compra a la APS, lo cual 
incentiva a resolver más en ese nivel. 
Por otra parte, también observamos una convergencia a utilizar los mecanismos de 
pago de forma mixta acompañados del pago por desempeño con el objetivo de 
promover la coordinación y evitar tanto la inducción a la demanda que incentiva el 
pago por servicio como el incentivo a  proveer menos servicios de los mecanismos de 
pago prospectivo fijos que no recompensan adecuadamente el desempeño (20;178). 
Nuestros resultados señalan que  los cambios en los mecanismos de pago toman 
tiempo en desarrollarse e implementarse y parecen estar en constante mejora (2). No 
obstante, estas tendencias en la redistribución de la cápita no han sido evaluadas, aun 
cuando desde el punto de vista teórico tienen bastantes problemas (4). 
 
5.- Mecanismos de pago para la Atención Primaria: Una recomendación común ha 
sido el uso de la cápita, en oposición al pago por servicio, como mecanismo de pago 
para los médicos de APS, ya que se incentiva a la eficiencia y atención integral 
(2;20;21;23).  Con excepción de Canadá,  en que prima el pago por servicio, la cápita 
y el salario son los mecanismos más usados para recompensar a médicos, 
complementándose cada vez más con pago por desempeño. La cápita que cubre sólo 
APS, no incentiva a este nivel de atención a ser más resolutivo y coordinarse con la 
atención especializada, ya que incentiva a proveer menos servicios (2;20). Ello se 
resuelve de dos maneras distintas en las experiencias analizadas: asignando un 
presupuesto o remunerando por desempeño. 
a.- asignando la cápita a entidad que asuma también la responsabilidad de comprar la 
atención especializada, como el modelo del Reino Unido, que asigna a los Practices 
recursos para comprar el continuo de servicios (179).  
Con la PBC el modelo fundholding se generalizó (180), a pesar de que los resultados 
eran contradictorios (188). Aunque como respuesta a las principales críticas que 
señala la literatura, en el sentido que generó inequidad de acceso, el modelo se amplió 
y ofrece mayor capacidad de elección de proveedores. Por otra parte, una de las 
ventajas del esquema Fundholder, es que representó un puente entre la asimetría de 
información en la relación comprador/paciente y los proveedores (75). Ello permitió 
optimizar el pago por servicios sanitarios y mejorar la coordinación entre niveles. (189)  
b.- complementando la cápita con pago por desempeño para incentivar una serie de 
actividades de coordinación. 
Los métodos mixtos de pago que combinan componentes fijos, mediante pago 
capitativo o salario, y componentes variables mediante pago por servicio, pueden 
producir mejores resultados al potenciar los incentivos positivos y desincentivar o 
atenuar los indeseados de la cápita o salario, optimizando el balance costo-calidad 
(152). Por ello, la integración de mecanismos en modelo de pago mixtos con 
estrategias que consideren la actividad de los proveedores, como los usados en el 
Reino Unido, puede ofrecer resultados alentadores. 
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6.- Mecanismos de pago para la atención especializada: El pago a la atención 
especializada aunque esta la tendencia en los últimos años a introducir el pago por 
casuística. Respecto al pago por casemix en base a actividad, este incentiva a mayor 
actividad (2;104). Además, existe evidencia de otros países que la introducción de 
sistemas de pago por actividad incentiva la sobrecodificación, el incremento aparente 
de actividad o mayores tasas de intervenciones y admisiones, provocando aumento de 
costos (101), también se ha argumentado la posibilidad de seleccionar los casos más 
sencillos dentro de cada categoría.  Por ello, se podría plantear la incompatibilidad de 
usarlo en entornos capitativos (14) . Por otro lado, si bien no existe evidencias sobre el 
impacto del Pago por Resultados (101), y dado que este mecanismo liga el pago al 
hospital con su actividad en base a tarifa estándar, ello incentivaría a los hospitales a 
maximizar la actividad e ingresos (pagos), a ser más eficientes y reducir la estancia 
media (83). Sin embargo, existe consenso que este sistema de pago Pago por 
Resultados es preferible al pago por presupuesto global, aun cuando no se ha 
demostrado evidencia de sus beneficios y  resultados definitivos (105;181) 
En general, en las tres experiencias excluyen de la cápita los casuística más compleja 
y se negocian tarifas diferenciales que permiten compartir el riesgo y evitar la 
selección de éste. 
 
7.- La irrupción del pago por desempeño es indiscutiblemente, el cambio más llamativo 
en los mecanismos de pago de los países seleccionados (182). También es común en 
las tres experiencias, aunque con énfasis e indicadores distintos (2;170), la 
combinación de cápita con pago por desempeño en la APS . Las experiencias de pago 
por desempeño como las de EEUU y RU,  a pesar de la incerteza respecto al nivel de 
incentivos necesarios y la fórmula óptima para incentivar a mejorar el desempeño, 
muestran lecciones importantes (2;181): a) Requiere financiación adicional, en 
especial si las metas son fáciles de lograr, al igual que inversión adicional para 
monitorear el desempeño, b) Se requiere conocer los indicadores iniciales y para evitar 
pagar mejoras ya existentes y prevenir el abuso, c) Implementación gradual para 
estimar mejor impacto del mecanismo y reducir el riesgo para proveedores y 
pagadores y d) Requiere ser parte de una estrategia más amplia de calidad y 
contención de costos 
 
8.- Respecto al impacto de estos mecanismos, uno de los incentivos de la cápita, es la 
coordinación asistencial. No obstante, en las experiencias capitativas seleccionadas, 
no se han encontrado estudios que la evalúen. En Canadá, dicho objetivo se dificulta, 
por cuanto el pago a los médicos depende principalmente de los gobiernos 
provinciales y no está considerado en la cápita transferida a las RHAs (excepto en 
nuevos modelos de APS). 
 
9.- Limitaciones del estudio: La búsqueda de literatura gris requiere un gran esfuerzo, 
por ser literatura que no está indexada y se ha localizado mediante las páginas web, 
que se actualizan periódicamente y que quizás no mantengan todos los documentos 
disponibles. Esto puede haber excluido algunos documentos de relevancia. 
Para la revisión de la bibliografía se analizaron documentos en inglés, español y 
catalán; por lo que información publicada en otros idiomas no fue incorporada.  
Además puede existir sesgo de publicación de aquellas experiencias de pago y 
mecanismos de redistribución menos exitosas o que han fracasado. 
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CONCLUSIONES 
 
La introducción de financiación capitativa, en los entornos analizados, no parece haber 
sido acompañada de un análisis sobre los mecanismos de pago más adecuados para 
su redistribución a los proveedores. Existe una convergencia a usar mecanismos de 
pago prospectivo, en especial la cápita y el pago por casuística, combinados con el 
pago por desempeño. La combinación de cápita para atención primaria y pago por 
casemix a la especializada desincentivaría, teóricamente, la coordinación entre niveles 
asistenciales y la eficiencia global. Se requieren evaluaciones concluyentes antes de 
hacer recomendaciones sobre este esquema. 
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TABLAS Y FIGURAS 
 
Tabla 1: Categorías de análisis 
 
Tabla 1: Categoría de análisis 

Categoría de análisis Subcategoría de análisis 

Tipo de asignación capitativa • Base geográfica  
• Base voluntaria 

Formula  
de ajuste 

Cartera  
de servicios 

Mecanismos de distribución de la cápita o pago a 
proveedores 

Atención Primaria 
• Pago a equipos de atención primaria 
• Pago a médicos 
Atención Especializada 
• Hospitalaria 
• Ambulatoria 
• Urgencia 
• Pago a médicos 

Impacto de los mecanismos de pago 

• Eficiencia 
• Calidad 
• Equidad 
• Coordinación 

Fuente: elaboración propia 
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Tabla 2: Mecanismos de redistribución de la cápita (pago a proveedores) 
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Tabla 3: Impacto de los mecanismos de pago en el Reino Unido 
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��
� Fuente: Elaboración propia / &: no se encontró evaluaciones 
P4P: pago por desempeño; PbR: pago por resultados (casemix) 
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Tabla 4: Impacto de los mecanismos de pago en Canadá 
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Tabla 5: Impacto de los mecanismos de pago usados por las HMO 
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Tareas realizadas por el tesinando  
 

 
Programado 
en el 
protocolo 

Desarrollado 
durante periodo 
de elaboración de 
la tesina 

Observaciones 

Elaboración del protocolo SI SI Criterios de selección de 
artículos 

Búsqueda bibliográfica 
exhaustiva Si Si 

Selección de categorías y 
subcategorías de análisis 
de los artículos y estudios. 

La amplia búsqueda de la 
literatura gris requirió un 
gran esfuerzo, por ser 
literatura que no está 
indexada 

Revisión de la bibliografía 
sobre modelos de financiación 
capitativa 

Si Si 

Búsqueda y análisis de 
artículos sobre cápita y 
mecanismos de pago a 
proveedores 

Clasificación de la bibliografía 
según plan de análisis SI SI - 
Traducción de documentos en 
catalán al castellano (informes, 
decretos ,etc) 

SI SI - 

Lectura y análisis de 
documentos SI SI 

Gran colaboración de 
directora de tesina dado 
considerables nuevos 
conceptos del área 
económica 

Elaboración de la tesina. SI SI - 

Redacción del artículo Si Si - 

Actividades extras:  

• Asistencia a sesiones científicas de Consorcio Hospitalario de Cataluña. Exposición Ana 
Rico sobre Evaluación de Modelos de compra de servicios de salud 

• Asistencia a conferencia “L´experiéncia del Kaiser Permanente com a model déxcel.léncia 
en atenció integrada” a cargo de la Sra. Molly Porter. Organizada por Cat Salut (28 de Mayo 
2008)  
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ANEXOS 
 
 
ANEXO 1 Incentivos generales de los mecanismos de pago analizados 
 
Proveedor Mecanicismo 
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Incentivo financieros para el proveedor 
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ANEXO 2 Principales modalidades de contrato para los médicos (GP) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Servicios Médicos Generales – Las agrupaciones de GPs (practices) contratan
con su PCT en base anegociaciones a a nivel nacional. Aproximadamente el 66% de 
los GPs operan bajo comtratos GMS.

Servicios Médicos Personales – Los Practices contratan con su PCT sobre una 
base negociada a nivel local, con indicadores de calidad y requisitos de servicio 
específicos acordados entre ellos y el PCT. El 33% de los médicos operan bajo 
contratos PMS.

Proveedor Alternativos de Servicios Médicos (AMPS) – permite a PCT 
contratar con proveedores que no sean GP estándars para la prestación de servicios 
dado por GP tradicionalmente. Sólo hay un pequeño número de contratos AMPS en
Inglaterra, principalmente con companías privadas. Estos contratos se introdujeron
en 2004 como un estrategia para mejorar el acceso a los servicios en la mayoría de 
las zonas deprimidas. 

Servicios Médicos de PCTs (PCTMS) – permite al PCT proveer directamente 
sercicios . Los contratos PCTMS se introdujo en 2004 para mejorar el acceso, por 
ejemplo, cuando se requiere ampliar los servicios de atención primaria, pero faltan
proveedores.

Fuente: National Audit Office 2008 
http://www.nao.org.uk/publications/nao_reports/07_08/0708307.pdf  
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ANEXO 3 Implementación de nuevo contrato GMS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Implementacion nuevo contrato SMGs – Desde 2004 
Departamento de Salud

Determina orientación de las PCT y GP
Aumenta los recursos para implementar del        

contrato
Supervisa la aplicación de nuevos contratos
El Director Ejecutivo del NHS es responsable de la 

implementación

Autoridades Estrategicas de Salud

Coordina la implementación regional

Vigila la aplicación y desemepeño de  
gestión de cada Trust

Trusts de Atencion Primaria (PCTs)

Recibe fondos y los asigna a proveedores locales

Contrata servicios a GP Practices. Negocia 
contratos locales PMS (pre 2004) y acuerda contratos 
“stándar” nacional  SMGs (2004)

Acuerda mejoras de servicios con GP

Comisiona la atencion fuera de horario

Vigila el desempeño de GP. Puede proveer 
atención primaria

Equipo de Contratación de Atención Primaria

Formado por el Departamento que asiste al 
desarrollo de nuevos acuerdos contractuales en 
atención primaria

Asociación Médica Británica

Dirige las prácticas a través de los 
Comités Médicos Locales

Agrupaciones de GP (Practices) bajo

GMS

Firma contrato nacional “stándar”con PCT

Negocia mejoras de servicios locales y decide 
cuales opta por no proporcionar

Otros proveedores

Contratan con PCT para proveer fuera de horario, 
o mejores servicios por los GP (a través de 
contratos PMS)

Financiación de Contrato Rendición de Cuentas Orientación  

Fuente: National Audit Office 2008  
http://www.nao.org.uk/publications/nao_reports/07_08/0708307.pdf
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ANEXO 4 Etapas de la búsqueda bibliográfica 
 
 
 
I.- 

8 estrategias de búsqueda empleadas para identificar artículos relevantes 
 
 
 

895 citas identificadas de entrada en búsquedas  
iniciales según palabras clave 

 
 
 

170 citas potencialmente elegibles para evaluar títulos y resúmenes 
 
 
 

               23 estudios elegibles 
 
 
II.- Búsqueda en literatura gris: 

• Banco mundial 
• OCDE 
• King´s  Fund 
• Health Canada 
• CMS (Medicare.gov) 
• The University of York 
• OMS –OPS  
• NHS- National Library of Health 
• Kaiser Permanente 
• Deparment of Health (RU)  
• European Observatory on Health Systems and Policies 
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ANEXO 5 Evaluaciones del esquema fundholding en el Reino Unido  
 
Muchas evaluaciones han sido a pequeña escala, carecen de adecuados controles (1), 
y son difíciles de generalizar dada su poca rigurosidad (2;3). La principal limitación es 
la heterogeneidad de oleadas de Fundholders (Fhs). Evidencia no concluyente sobre 
impacto en tiempos de espera, costos administrativos y prescripciones. 
Aspectos negativos:  

• Representó fragmentación del NHS (4), separando responsabilidad de 
planificación, financiación y provisión del servicio entre 100 Autoridades de 
Salud,  aproximadamente 3500 Fhs que administraban presupuestos y más de 
400 Trusts.  

• No se desarrolló fórmula capitativa para ninguna versión de Fhs (5) y la 
asignación de recursos a los GPs, a diferencia de la cápita para  las 
autoridades regionales, se realizó sobre bases bastante débiles. 

• Generó inequidad de acceso, dependiendo si el médico era o no Fh (6;7). 
Posible selección de riesgo. Los pacientes de Fh accedían más rápido a 
tratamientos hospitalario que los pacientes de médicos no Fhs (5). Poca 
capacidad de elección de GP fuhdholder   

• Aumentó la carga y costos administrativos (5-12). 
• La competencia estuvo restringida, los pacientes no podían elegir a que 

autoridad de salud pertenecer y tenían pocas opciones de elegir proveedor de 
especialidad. Ello redujo la satisfacción de los pacientes (6;9;13).  

• Las autoridades de salud en muchas áreas se enfrentaban a un único hospital, 
que mantenía el monopolio en la provisión del servicio (8).  

• Tuvo poco impacto en la organización y provisión de servicios hospitalarios (6). 
Las listas de espera de cirugías electivas no fueron reducidas.  

• Las facturas por prescripciones crecieron considerablemente (8), aunque en 
general el gasto en prescripción fue más bajo que el de los no fundholders 
(6;7;14). 

• No tuvo impacto en tasas de admisión de urgencias (6;13).  
• Se acusó al NHS de tener dos clases de sistemas, los Fhs fueron financiados 

mejor que los no Fh (5). 
Aspectos positivos: 

• Los Fhs disminuyeron tasas de derivaciones, admisiones de cirugías electivas 
(6;13) y promedio de estancias hospitalarias por urgencias (6). Mejoraron la 
eficiencia de proveedores hospitalarios (13). Otorgaron nuevos servicios  como 
extensión horaria, clínicas de especialistas (5).  

• La separación de funciones de compra – provisión y el proceso de contratación 
permitió claridad en la  determinación de  precios y  estándares del servicio 
(aunque son escasas los estudios sobre la calidad) (15;16).  

• Mejoró la responsabilidad sobre los costos en el NHS y ello permitió reducir los 
mismos.  

• Reducción de tiempos de espera para tratamientos electivos (6;8;9).  
• Los Fhs mejoraron coordinación entre niveles, hospitales, servicios comunitarios 

y especializados domiciliarios (5;6;17). 
• Aumentó la atención compartida con especialistas (5) y mejoró la calidad tanto 

desde la perspectiva del paciente como de los proveedores (18;19).  
• Se redujo las admisiones hospitalarias electivas (13).  
• Buena participación de médicos en el modelo (6). 
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