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¢Qué cubrir y qué no?: Como diseiiar planes de beneficios
para lograr la cobertura universal en salud

“« . . .
Los recursos siempre son escasos —un plan de beneficios justo, transparente y
basado en evidencia es la herramienta mds importante para justificar el uso de
recursos limitados y asi alcanzar una verdadera cobertura universal en salud” —.

—Suwit Wibulpolprasert, Ministerio de Salud Publica, Tailandia

“Un libro increible que desglosa uno de los desafios méds complejos en un formato
igualmente accesible para economistas, cientificos sociales y responsables de
politicas—una lectura obligatoria para aquellos que trabajan en pos de alcanzar
la cobertura universal en salud”—.

—Soumya Swaminathan, Directora, Consejo de Investigaciéon Médica de la India

“La cobertura universal en salud a nivel global es una idea inspiradora, pero
también debe ser una idea prictica. Este libro ofrece informacién invaluable de
todas partes del mundo, tanto para el disefio de planes de beneficios en salud
equitativos, asequibles y de alta calidad, como también, y de igual importancia,
para su implementacién”.

—Lord Nigel Crisp, ex Director Ejecutivo, Sistema Nacional de Salud de Inglaterra

“Este libro aborda un interrogante importante: ;qué servicios se pueden brindar
y cudles no, teniendo en cuenta las limitaciones existentes en los recursos de
salud? Dado que la respuesta depende de cada contexto, es necesario establecer
principios y métodos que nos permitan decidir lo que se deberia cubrir ylo que
no con los fondos publicos disponibles”.

—Wei Fu, Directora General, Centro Nacional de
Investigaciones para el Desarrollo de China



“Muchos responsables de politicas suelen hacer hincapié en ‘quién esta
cubierto’ cuando se habla de cobertura universal en salud. Sin embargo, la
segunda dimension, es decir, ‘qué se cubre,’ merece mayor atencion, tal como
se argumenta en este libro de manera exitosa. Ademas, este libro ofrece
asesoramiento practico sobre quiénes deberian intervenir, qué se deberia tener
en cuenta y como podriamos lograrlo”.
—Reinhard Busse, Profesor de Gestién de la Atencién en Salud,

Technische Universitat de Berlin

“Esta oportuna publicacién ofrece un anilisis critico ademas de estrategias
concretas imprescindibles para que los lideres de salud puedan disenar planes
de beneficios equitativos y de gran alcance, esenciales para lograr la cobertura
universal en salud y el ODS n.° 3, y transformar las promesas politicas en un

sistema de atencién en salud centrado en las personas”.

—Felicia Knaul, Directora, Instituto de Estudios Avanzados de las Américas,
Universidad de Miami

“Uno de los grandes desafios para lograr una cobertura universal en salud en
América Latina y el Caribe es la diferencia entre lo que se promete y lo que
realmente se ofrece, es decir, entre lo que la gente espera y lo que recibe en
realidad. Los planes de beneficios en salud, al hacer explicito lo implicito, se

tornan sumamente importantes en relacién con este tema”.

—Adolfo Rubinstein, Fundador y Director General, Instituto
de Efectividad Clinica y Sanitaria (IECS), y Director,

Centro de Excelencia en Salud Cardiovascular para América del Sur del IECS

“sQué cubrir y qué no?: Cémo diseriar planes de beneficios para lograr la cobertura
universal en salud proporciona una guia accesible y extensa sobre las principales
cuestiones politicas relacionadas con los planes de beneficios en salud. Este
libro es una lectura obligatoria para los formuladores de politicas y profesionales
de la salud que buscan elaborar una hoja de ruta hacia la cobertura universal y
mejorar, al mismo tiempo, la eficiencia, equidad, transparencia y sostenibilidad

de los sistemas de salud”.
—Midori de Habich, ex Ministra de Salud, Peru
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PROLOGO

Professor the Lord Darzi of Denham, Director del Institute of Global Health Innovation
Kalipso Chalkidou, Directora del Global Health Policy y Senior Fellow del Centro para el Desarrollo Global

Este libro es el resultado del esfuerzo de muchos
anos de destacados académicos, profesionales de
primera linea y formuladores de politicas de todo el
mundo. Constituye la primera guia en abordar uno de
los aspectos pricticos, metodolégicos y morales mds
soslayados en el camino que deben transitar los paises
hacia la cobertura universal en salud (CUS): Esta
guiallega en el momento oportuno. Dadas las restric-
ciones actuales en los presupuestos de ayuda de los
paises de ingresos altos y a raiz del escepticismo per-
sistente que albergan las economias emergentes con
respecto a las ganancias que ofrecen las inversiones
en salud en comparacion con otras prioridades, como
la educacién o el medio ambiente, los responsables
de formular politicas requieren asesoramiento para
disefiar planes de beneficios en salud asequibles,
equitativos y de buena calidad para sus ciudadanos.
Estos planes deben cubrir necesidades especificas y
brindarse en un contexto realista. Ademds, es necesa-
rio calcular su costo y demostrar que su financiacién
es factible de acuerdo con los recursos disponibles.

A fin de que esta guia resulte util y relevante para los

creadores e impulsores de politicas de salud (entre
ellos, politicos, responsables de presupuestos y entes
reguladores de paises en desarrollo comprometidos a
alcanzar la CUS), debe ser rigurosa desde un punto
de vista metodolégico y debe abordar los desafios que
probablemente enfrenten estos agentes durante su
implementacion.

Este libro se desarroll6 en gran medida para este
publico en particular. En este se exponen experiencias
concretas y conocimientos profundos sobre la teoria
y la préctica de la formulacién de politicas basada en
evidencia. Ademads de incluir capitulos sobre métodos
de evaluacién econémica y marcos éticos, legales y de
gobernanza, este libro presenta estudios de caso y tes-
timonios de tesorerias nacionales y fondos de seguros
médicos, centros de investigacién y grupos de uni-
versidades que trabajan en estrecha colaboraciéon con
distintos gobiernos, como por ejemplo aquellos de
Malaui, Sudéfricay Vietnam.

El libro se desarroll6 bajo el auspicio de la Inter-
national Decision Support Initiative (iDSI), una

iniciativa internacional que brinda asistencia para la
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toma de decisiones en torno a la salud. Esta iniciativa
fue impulsada en 2012 luego de la publicacién de un
informe realizado por el Centro para el Desarrollo
Global que se centraba en el establecimiento de pri-
oridades para una mejor inversion en salud. Dirigida
por el Institute of Global Health Innovation del
Imperial College London, la iniciativaiDSI aboga por
“mejores decisiones para una mejor salud”. Puesto
que la CUS puede resultar un mecanismo unico para
la redistribucién de recursos en salud, y tal redistri-
bucién puede alcanzarse més ficilmente a través de
procesoslocalmente relevantes, equitativos ybasados
en evidencia, la iDSI se diseid como una asociacién
multidisciplinaria conformada por profesionales e
investigadores de todo el mundo. Esta asociacién
recibe el apoyo del Ministerio de Desarrollo Interna-
cional del Reino Unido y la Fundacién Bill y Melinda
Gates y cuenta con socios principales en el Ministe-
rio de Salud Publica de Tailandia y su Programa para
la Evaluacién de Tecnologias e Intervenciones en
salud (Health Intervention and Technology Assess-
ment Program), la Universidad de Witwatersrand
de Sudafrica, el Centro Nacional de Investigaciones
para el Desarrollo de China y el Centro para el Desar-
rollo Global de Washington, DC. LaiDSIhaayudado
al gobierno de India a evaluar la importancia de la
tecnologia médica en los planes de seguros de salud
estatales y nacionales, y ha brindado asesoramiento a
la Comisién Nacional de Salud y Planificacién Famil-
iar de China para crear una red de investigacion de
politicas de salud y evaluacién de tecnologias que
comprende treinta universidades y més de diez
departamentos de salud provinciales. Ha trabajado
con el Departamento Nacional de Salud de Sudafrica
para implementar la visién de la CUS de forma equi-
tativa y econémicamente sostenible, y también con
las autoridades de Vietnam para revisar y racional-
izar el plan de beneficios de dicho pais. Ademads, ha
ayudado al Sistema Nacional de Salud de Indonesia a

tomar una decision con respecto ala conveniencia de

financiar intervenciones de prevencién y a determi-
nar como cubrir medicamentos por fuera del plan de
financiacién. Por supuesto que en todas estas inicia-
tivas se ha requerido evidencia para disefiar enfoques
exitosos, en forma de evidencia clinica y econémica;
evidencia sobre viabilidad, que incluye el costo total
en relacién con los fondos disponibles; evaluaciones
de aceptabilidad cultural; evidencia sobre las priori-
dades del gobierno y el reconocimiento de aquellas
oportunidades que permitirian llevar a cabo estas
iniciativas.

Aun queda mucho por hacer. El equipo de la ini-
ciativa iDSI tiene previsto utilizar este material para
dictar distintos cursos, entre los que se incluyen
cursos masivos en linea o ejercicios de simulacién
utilizando presupuestos hipotéticos y reales; ademds,
se utilizard para enlaces en tiempo real con GEAR,
una base de datos innovadora que almacena y direc-
ciona preguntas sobre evaluaciones econémicas de
intervenciones de salud a los encargados de formular
politicas, y por ultimo, se empleara también para pub-
licaciones en el portal F1000 Research delaiDSI, una
nueva plataforma de libre acceso para el intercambio
de conocimientos. La informacién que contiene este
libro ha permitido ofrecer capacitaciones en Suda-
frica a colegas de seis paises de Africa subsahariana,
entre los que se encuentran formuladores de politi-
cas de la Republica de Sudafrica. Ademas, el equipo
tiene previsto llevar a cabo otras iniciativas en India y
Africa occidental. Algunos miembros de este equipo
también realizardn un compendio de estudios de
caso utilizando ejemplos reales, tanto buenos como
malos, de distintos paises, para crear de este modo
un documento vivo que pueda ampliarse y adaptarse
con el objetivo de acumular experiencia y orientar
investigaciones, asi como también de brindar infor-
macién para la practica.

Esperamos que el Institute of Global Health
Innovation pueda ser un catalizador para estas inicia-

tivas y que podamos aprender de nuestros colegas y
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luego aplicar estos aprendizajes en nuestro Sistema
Nacional de Salud, que muchas veces enfrenta los
mismos desafios para mantener niveles elevados de

calidad, asequibilidad y acceso.
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PREFACIO

os sistemas de salud de los paises de ingresos

bajos y medios estdn atravesando cambios impor-
tantes. Las sociedades se estan enriqueciendo y de
este modo también estdn perdiendo su elegibilidad
para recibir ayuda econémica. Al mismo tiempo, la
carga de la enfermedad estd pasando a concentrarse
en las enfermedades crénicas no transmisibles. Los
avances tecnoldgicos y los nuevos descubrimientos
apuntan cada vez més a que la carga de la enfermedad
es prevenible. Asimismo, aquellos ciudadanos que
poseen un nivel educativo elevado, cuyo numero estd
en ascenso, estdn mejor informados y, por lo tanto,
demandan més y mejor atencién médica.

Los gobiernos han dado una respuesta: la cober-
tura universal en salud, un conjunto de servicios
bésicos de salud de buena calidad al que todos los
ciudadanos tienen derecho y que ya ocupa un lugar
destacado en la agenda. No obstante, luego de la
retdrica politica, los responsables de formular politi-
cas deben enfrentarse a la dificultosa tarea de ajustar
la cobertura a los costos y presupuestos existentes.

Desde 2011, el programa de salud global del
Centro para el Desarrollo Global tiene como objetivo
brindar asesoramiento practico sobre cémo mejo-
rar la relacidon calidad-precio para los procesos de
toma de decisiones e inversiones en salud global. El
equipo de trabajo de Priority-Setting Institutions for
Global Health del CDG dio origen a la International
Decision Support Initiative (iDSI). En 2014-2015,
el equipo de trabajo de More Health for the Money
del CDG se propuso definir medidas de eficiencia

claves para la financiacién de la salud global con el fin
de generar un mayor impacto en la salud. Se imple-
mentaron, ademds, recomendaciones modestas en el
Fondo mundial para la lucha contra el VIH/SIDA, la
tuberculosis y la malaria.

Este libro representa nuestra mas reciente contri-
bucién dirigida a mejorar la relacion entre los benefi-
cios recibidos y el valor que se paga por ellos a través
de inversiones en salud global.

A pesar de los avances significativos en materia de
salud alcanzados en las dltimas dos décadas, actual-
mente, en los pafses de Africa subsahariana de cada
$16 per capita que los gobiernos destinan a la salud,
menos de un tercio estd dirigido a los servicios que
han demostrado ser més costo-efectivos.' La eviden-
cia existente a nivel mundial revela que asignar los
recursos publicos a aquellos productos e interven-
ciones altamente costo-efectivos puede marcar una
gran diferencia en la salud global. India, por ejem-
plo, logré disminuir el nimero de muertes en casi un
30 por ciento redistribuyendo los fondos del presu-
puesto publico.? Con un aumento en las inversiones,
la mayoria de los paises en desarrollo podrian reducir
las tasas de mortalidad materno-infantil por enfer-
medades infecciosas a los niveles que registran hoy
los paises de ingresos medios con mejor desempefio,
lo que a su vez permitiria alcanzar “una gran conver-

gencia en términos de salud global”.!

1 . http://globalhealth2035.0rg/sites/
default/files/report/ global-health-2035.pdf



xv PREFACIO

Este libro propone formas practicas para que los
gobiernos y sus aliados en salud global puedan lograr
mads avances a pesar de los escasos recursos, llevando
a cabo acciones concretas y basadas en evidencia que
permitan definir y ajustar planes de beneficios en
salud explicitos, a través de procesos justos y trans-
parentes. Asi como en la ciencia y el arte, implemen-
tar una politica de beneficios en salud efectiva serd
un esfuerzo constante. Esperamos que este libro sea
el inicio de un enfoque mas minucioso y sistematico
para la asignacion de recursos en el sector salud, que
genere impactos en donde mds se necesita, es decir,

en la salud misma.
Masood Ahmed
Presidente del
Centro para el Desarrollo Global



xvi

ACERCA DE ESTE LIBRO

e Vacunar a los nifios contra el neumococo o
financiar cirugias para salvar la vida de pacientes
cardiacos? ;Cubrir los costos de didlisis para paci-
entes con insuficiencia renal o destinar recursos a la
prevencion de condiciones de salud que conducen ala
fallarenal en primer lugar? ;Cudnto se puede hacer en
cada caso? Los formuladores de politicas que deben
lidiar con restricciones en los presupuestos de salud
enfrentan decisiones dificiles como estas constante-
mente. De igual manera, para muchas personas, las
decisiones respecto de su salud son igual de comple-
jas: pagar por un tratamiento médico podria ser invi-
able o podria llevarlas a la pobreza.
En la actualidad, muchos paises de ingresos bajos
y medios (PIBM) aspiran a una cobertura universal
en salud (CUS), a través de la cual los gobiernos ase-
guran el acceso a servicios de salud de calidad para
todas las personas sin riesgo de empobrecimiento.
Sin embargo, para que la CUS sea un hecho, los ser-
vicios que se ofrezcan deben ser consecuentes con los
recursos disponibles, y esto implica que los respons-
ables de formular politicas tomen decisiones dificiles
todos los dias, decisiones que podrian suponer la
vida o la muerte para aquellas personas afectadas por
alguna condicién de salud o enfermedad. Esta situ-
acidn se acenttia aun mas en los PIBM, en donde, si

bien el gasto publico en salud viene en aumento, este

continda siendo extremadamente bajo, y la demanda
por servicios no cubiertos crece rdpidamente.

Este libro, ;Qué cubrir y qué no?: Cémo diseniar
planes de beneficios para lograr la cobertura univer-
sal en salud, sostiene que un plan de beneficios en
salud (PBS) explicito, es decir, una lista definida de
servicios que serdn financiados mediante recursos
publicos, es un elemento fundamental para esta-
blecer un sistema de salud sostenible y eficaz. Las
contribuciones realizadas por destacados expertos
en andlisis y politicas consideran varios aspectos rel-
acionados con la gobernanza, los presupuestos, las
metodologias, la economia politica y la ética, necesa-
rios para decidir “qué cubrir y qué no” (es decir, qué
servicios son imprescindibles para que un PBS sea
exitoso y cuales son deseables, pero no esenciales) de
una manera justa, basada en evidencia y sostenible en
el tiempo. Por lo tanto, este libro tiene como objetivo
estar al alcance directo de aquellos responsables de la
formulacién de politicas y sus asesores, quienes son
los encargados de “disefiar planes de beneficios” o de
“actualizarlos” como parte de las reformas necesarias
para alcanzar la CUS; asi como también de quienes
necesitan informacién acerca de los principios bési-
cosylo que se harealizado al respecto en otros paises
oregiones, y de aquellos que estdn buscando distintas

alternativas para avanzar hacia la consolidacién de un
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PBS efectivo y basado en una politica de cobertura
universal en salud.

Los financiadores y defensores externos de la
salud a nivel mundial también constituyen el publico
objetivo de este trabajo. Las personas suelen hablar
de los sistemas de salud y de la cobertura universal
como algo externo al campo de la salud global, en
donde se entiende al concepto de “salud global” como
el conjunto de politicas e intervenciones destinadas
a reducir el numero de enfermedades prevenibles
por medio de la vacunacién o el VIH/SIDA, y que
reciben el apoyo de financiadores externos medi-
ante subvenciones. No obstante, las prioridades que
se establecen para los recursos publicos son de gran
importancia para los resultados en salud global y
serdn ain mds importantes que la cantidad de ayuda
que se reciba, en la medida en que estas representen
una parte decreciente del gasto total en salud. Muchas
veces, el financiamiento destinado a la mayoria de las
atenciones médicas costo-efectivas, tales como las
vacunas y las terapias antirretrovirales, no proviene
de presupuestos publicos ni de planes de beneficios
en salud. A medida que los paises de ingresos medios
pierden su elegibilidad para recibir apoyo financiero
o los financiadores cambian sus politicas, existe el
riesgo de que estos servicios fundamentales queden
fuera delalista de subsidios ptblicos, con consecuen-
cias potencialmente catastroéficas e inmediatas para
la salud.

Los defensores de la salud global son actores y
competidores que intervienen en las decisiones sobre
asignacion de recursos a nivel mundial y nacional.
Este libro intenta demostrar la importancia de imple-
mentar procesos justos y métodos rigurosos para
maximizar los resultados en salud en los PIBM, en
donde se deben tomar decisiones dificiles acerca de
la priorizacién.

Por ultimo, este libro también podria ser 1til para
la industria de la salud en términos generales, ya que
incentiva inversiones en nuevos mercados. En este

sentido, el libro plantea que mientras mds claros sean

los procesos de toma de decisiones y los criterios para
obtener reintegros por un producto, procedimiento
o dispositivo, mas equitativas serdn las condiciones
paralas empresas competidoras y més claros serdnlos
incentivos para desarrollar productos que cumplan
con los criterios de costo-efectividad del sistema de
salud de un pais determinado.

Creemos que este trabajo constituye un aporte
unico a un drea que por muchas décadas ha sido
mds arte que ciencia. Las aseguradoras privadas
de salud en mercados de altos ingresos entienden
desde hace mucho tiempo que definir los beneficios
es fundamental para la sostenibilidad de sus nego-
cios. Es necesario que las aseguradoras publicas y
los pagadores adopten esta misma vision para que se
puedan aprovechar los recursos publicos de la mejor
manera posible. A diferencia de las aseguradoras
privadas que responden a accionistas y clientes, las
aseguradoras publicas y los pagadores deben rendir
cuentas a los ciudadanos en cada etapa del proceso.

Aun asi, este libro dista mucho de ser exhaustivo,
por lo que deberia considerarse como un primer paso
para comprender y analizar las decisiones que deben
enfrentar los sistemas de salud de los PIBM. Algunos
de los aspectos que no estdn incluidos son los sigui-
entes: un analisis mas exhaustivo sobre los acuerdos
institucionales que respaldan los procesos de gober-
nanza y de asignacién de recursos; un estudio mds
profundo sobre cémo los planes existentes cubren
cargas de enfermedades especificas e intervenciones
y tecnologias relacionadas; més informacién acerca
de como el diseiio de un PBS costo-efectivo puede
ayudar en la negociacion de precios y en la compra, y
una evaluacién mds amplia de los problemas legales y
derechos emergentes que pueden surgir en los siste-
mas de salud de todo el mundo. Aportamos la mayor
cantidad de ejemplos posible de diferentes paises sin
investigaciones originales realizadas en campo; no
obstante, creemos firmemente que se requiere mds
documentacién, investigacién y andlisis origina-

les, asi como un mayor intercambio de experiencias



sobre como los distintos sistemas de salud operan sus
planes de beneficios.

Este libro no pretende ser un manual técnico
sobre cémo llevar a cabo evaluaciones de tecnologias
ensalud o andlisis de costo-efectividad; para ello exis-
ten otros recursos mas exhaustivos relacionados con
estos temas. En cambio, el objetivo es situar los méto-
dos para el desarrollo y disefio de PBS en un contexto
mas amplio y considerar cémo estos podrian imple-
mentarse de forma préctica en los procesos de toma
de decisiones sobre cobertura en los PIBM.

Por dltimo, cabe destacar que este libro es una
recopilacién de puntos de vista de distintos autores,
expertos y perspectivas disciplinares. Como resul-
tado, cada capitulo estd escrito de distinta manera
y presenta un enfoque diferente respecto al tema en
cuestion. Creemos que esta diversidad es muy ttil,
ya que fomenta el debate acerca de los distintos prob-
lemas cientificos, éticos y de gobernanza que surgen
al establecer prioridades en los sistemas de salud.

El libro estd organizado en cuatro partes, cada
una de ellas seguida por comentarios breves escri-
tos por formuladores de politicas involucrados en el
desarrollo de nuevas politicas para los PBS. La prim-
era parte ofrece una vision general sobre el resto del
libro, en la que se describe por qué es fundamental
contar con una declaracidn explicita de los beneficios
que seran financiados mediante recursos publicos
para la CUS, y en la que se proporciona un marco
tedrico para ayudar a definir los pasos necesarios
para establecer la CUS. La segunda parte presenta
los acuerdos de gobernanza, los problemas presu-
puestarios y las funciones de monitoreo y evaluacién
que una politica efectiva de PBS deberd considerar.
La tercera parte se centra en los métodos, criterios y
evidencia que pueden ser y han sido utilizados para
disefiar y ajustar planes de beneficios, y menciona
brevemente cémo afrontar las limitaciones para
llevar a cabo investigaciones, que van desde la escasez
de informacién hasta fallos del lado de la oferta. Esta

ultima parte analiza algunos de los problemas éticos,

de derechos y de economia politica que pueden apa-
recer durante el disefio y ajuste de PBS.

En nuestro sitio web se encuentra disponible un
conjunto de recursos educativos complementarios:

cgdev.org/health-benefits.



Una mujer mayor se registra en un plan de salud en Khon Kaen, Tailandia
Créditos: Athit Perawongmetha/Banco Mundial
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INTRODUCCION

El plan de beneficios en salud

Llevar la cobertura universal en salud de la retorica a la realidad

Amanda Glassman
Ursula Giedion
Peter C. Smith

En pocas palabras: La cobertura universal promete cobertura de salud para todos, y el plan de

beneficios en salud determina los servicios que el gobierno puede ofrecer y aquellos que los

ciudadanos pueden reclamar, segin sean las realidades presupuestarias.

Existe un gran interés a nivel mundial por la cober-
tura universal en salud (CUS): la idea de brindar
una serie de servicios basicos de salud de buena cal-
idad, a la que todos los ciudadanos tengan derecho
sin importar las circunstancias. Sin embargo, luego
de asumir los compromisos politicos, muchos for-
muladores de politicas deben lidiar con una cuestién
fundamental: ;qué servicios deberian prestarse y
bajo qué condiciones? Este libro tiene por objeto pro-
porcionar un marco de referencia, asi como también
brindar alternativas de implementacién parala CUS.
Asimismo, ofrece ejemplos sobre como puede fun-
cionar en la vida real un plan de beneficios en salud
(PBS), es decir, un conjunto de servicios y productos
de salud que pueden ser financiados y otorgados a
todos los ciudadanos, teniendo en cuenta la situaciéon

real de un pais en particular.

Este capitulo introductorio presenta el trasfondo
politico que dio lugar al interés actual que existe en
torno alos PBS. Comienza con un breve anélisis sobre
la CUS ylos recursos publicos disponibles para finan-
ciar los PBS. Luego, explica el papel que cumplen los
planes de beneficios y la importancia de tomar deci-
siones explicitas en cuanto a su contenido. Al final
de este capitulo se incluye un marco que presenta los
procesos fundamentales que deberian llevarse a cabo
si se pretende definir y otorgar un PBS sostenible a la
poblacién, considerando las restricciones financieras,
entre otros aspectos. Este marco no pretende ser pre-
scriptivo acerca de cémo deben organizarse estos
procesos; sino mds bien, reafirma la importancia de
implementarlos de alguna u otra manera, sin impor-

tar el contexto institucional.!
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Cobertura universal en salud

El interés mundial por la CUS culminé con la publi-
cacion del Informe sobre la salud en el mundo del 2010
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que
trata este tema, 1 y recibié aun mds atencién cuando la
Asamblea General de la Organizacion de las Naciones
Unidas (ONU) aprob6 la Resoluciéon A/67/L.36
sobre cobertura universal en diciembre de 2012.
En enero de 2016, la ONU adopté la busqueda de
la cobertura universal en salud como uno de sus 17
Objetivos de Desarrollo Sostenible. La OMS esta-
blece que la cobertura universal implica garantizar
que todas las personas “tengan acceso a servicios inte-
grales de salud, de calidad y efectivos, acordes a sus
necesidades”, y al mismo tiempo asegurar “que el uso
de esos servicios no expone a los usuarios a dificulta-
des financieras”.? En la préctica, el objetivo de la CUS
es garantizar ala poblacion la provisién de ciertos pro-
ductos o servicios de salud de forma gratuita o medi-
ante tarifa subsidiada.

Es comprensible el interés internacional por
avanzar hacia la CUS. Implementada correctamente,
esta cobertura mejora el acceso a servicios de salud
para muchas personas que de otro modo no podrian
hacer uso de ellos y puede fomentar el uso de servi-
cios disefiados para prevenir problemas de salud.?
Asimismo, puede reducir la incidencia de empobrec-
imiento grave causado por el pago de servicios de
salud. Ademas, al facilitar el acceso a estos servicios,
independientemente de la capacidad de pago de la
persona, la cobertura universal cumple con un obje-
tivo de equidad ampliamente considerado.* Adiciona-
Imente, al mismo tiempo que fomenta la proteccién
financiera, el avance hacia la CUS permite mejorar
los resultados en salud para la poblacién.® La may-
oria de los paises de ingresos altos cuentan con una
formaintegral de CUS desde hace ya varias décadas, y
cada vez son mds los paises de ingresos bajos y medios
(PIBM) que buscan hacer una transicién hacia estos

mismos resultados.

Un requisito fundamental de todo sistema de
cobertura universal es que los servicios que se pongan
a disposicion de la poblacién sean consecuentes con
los recursos disponibles. Este libro sostiene que la
creacién de un plan de beneficios en salud explicito
es una herramienta politica indispensable para cum-
plir con este requisito. En este capitulo se describen
las funciones necesarias para disefiar y ajustar PBS de
forma progresiva, dentro de un “marco” que permite
establecer y definir qué se debe incluir o excluir en
un plan de beneficios. También se exponen las carac-
teristicas mds relevantes de los sistemas de salud, fun-
damentales para implementar la cobertura universal,
y se explica por qué es necesario implementar un plan
explicito. Luego de establecer el marco, el cual com-
prende diez elementos claves, se ofrecen a modo de
conclusién algunas observaciones breves referidas a

suimplementacion.

Fondo de financiamiento de
la cobertura universal

Los sistemas de cobertura universal requieren esta-
blecer un fondo de financiamiento que permita
costear los servicios de salud que se desean brindar.
Independientemente del origen especifico de dicha
financiacidn, a fin de mantener el principio universal
de la CUS, es fundamental que las contribuciones de
los ciudadanos sean obligatorias y que no estén vin-
culadas a su condicién de salud, situacion de riesgo o
capacidad de pago.® Si no se cumplen estos requisitos
bésicos, tanto la teoria econdmica como la experien-
cia practica demuestran que el mecanismo de asegu-
ramiento podria colapsar o que se podria producir
un estancamiento en los avances hacia la cobertura
universal” Por lo tanto, una caracteristica determi-
nante de la cobertura universal es su dependencia
de la financiacién publica, ya sea a través de impues-
tos o seudoimpuestos, tales como el seguro social de

salud. En la mayoria de los sistemas que han adoptado
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la cobertura universal, las contribuciones varian de
acuerdo con la capacidad de pago. De este modo, se
garantiza que las personas sanas y aquellas que cuen-
tan con recursos econdmicos financien la prestacién
de servicios de salud para los enfermos y los pobres.

Un factor limitante muy importante en todo
avance hacia la cobertura universal son los recursos
que un pais puede y quiere poner a disposicién para
cubrir los servicios de salud “necesarios”. Los paises
de ingresos altos podrian afirmar que sus recursos les
permiten cubrir la mayoria de los servicios médicos
fundamentales. Sin embargo, incluso en estos paises,
hay cada vez mds debates acerca de la capacidad de
financiar ciertas terapias farmacolégicas de alto costo
y existe una creciente preocupacion general sobre la
sostenibilidad futura de los sistemas existentes. Esta
tendencia refleja debates mas generales de larga data
sobre el “racionamiento” de los servicios de salud.®
Estos debates son similares, en muchos sentidos, a
aquellos que suelen darse en entornos de bajos recur-
sosendonde se considera “priorizar” solo una cantidad
limitada de tratamientos para su financiacioén publica.
Aungque la naturaleza de las limitaciones que deben
enfrentar los entornos de bajos ingresos es mucho
mas dramdtica (solo en 2013 los paises de ingresos
bajos gastaron en promedio USD 37 por habitante en
salud, mientras que esta suma ascendié a USD 4456
en los paises de ingresos altos), la economia politica
delos diferentes grupos de interés que buscan ampliar
la cobertura sin tener en cuenta las limitaciones de
recursos ni las concesiones que se deban realizar es
muy similar en ambos contextos.

Se puede aumentar hasta cierto punto el tamano
efectivo de los fondos de financiamiento ampli-
ando el alcance de la base tributaria y mejorando la
eficiencia en la prestacién de los servicios. Aun asi,
ningun pais puede ofrecer acceso a todos los trata-
mientos médicos existentes. Por lo tanto, se deben
abordar cuestiones importantes sobre cémo utilizar
los recursos disponibles de la mejor manera posible,

en especial en los paises de ingresos bajos y medios.

En consecuencia, cuando se transita hacia la CUS,
surgen tres interrogantes fundamentales: ;qué ser-
vicios deberian ponerse a disposicion bajo la CUS?,
:a quiénes deberian brindarse tales servicios? y ;qué
tarifas (si las hubiera) u otros requisitos deberfan
aplicarse a aquellos servicios que no se consideran
prioritarios dadas las circunstancias?

En la practica, la imposiciéon de cargos a los usu-
arios, incluso si estos estdn por debajo de los precios
del mercado, resulta burocrdticamente compleja y
(si no estd correctamente disefiada) puede compro-
meter los objetivos de la CUS.? Del mismo modo,
restringir la CUS o fijar distintas tarifas por grupo
socioeconémico o por subgrupo poblacional puede
ser una préctica cuestionable desde el punto de vista
ético y administrativo. En muchos paises, por ejem-
plo, los gastos administrativos relacionados con el
recaudo pueden ser incluso mayores que la suma total
de los aportes de dinero realizados por los usuarios,
lo que iria en contra del objetivo de ampliar la recau-
dacion fiscal. Ademds, la préctica de excluir a los tra-
bajadores con capacidad de pago del sector informal
de los subsidios destinados a la atencién publica ha
sido poco exitosa.'”” Algunos han argumentado que
la CUS podria limitarse a ciertos grupos vulnerables,
como por ejemplo los hogares pobres;'! y que muchos
de estos programas dirigidos han logrado mejorar el
uso y los resultados en salud de estos grupos especifi-
cos. No obstante, con estas politicas se corre el riesgo
de dejar de lado al sector mds amplio de la poblacién,
que financia el programa y, al fin y al cabo, en la may-
orfa delos casos, lanecesidad de igualar los beneficios
para los diferentes grupos aumenta con el tiempo, y
estos objetivos y restricciones comprometen el prin-
cipio de universalidad de la CUS.

Por este motivo, en la préctica, las politicas
disefiadas para poder avanzar hacia una CUS se han
enfocado principalmente en qué servicios deberian
ponerse a disposicién y bajo qué condiciones, o como
el titulo de este libro lo expresa “;Qué cubrir y que

no?”.
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El plan de beneficios en salud

El conjunto de servicios de salud que se pondrin a
disposicién puede determinarse de forma implicita
o explicita, pero existe un requisito contable bésico
que implica que la dimensién total de este conjunto se
vera limitada por los fondos disponibles. Puede pare-
cer obvio, pero la discontinuidad entre los planes de
beneficios aspiracionales y los recursos financieros, o
de otra indole, que realmente se tienen a disposicién
es el error mds comun en los planes de beneficios en
salud existentes en los PIBM."? Asimismo, es impor-
tante distinguir el conjunto de tratamientos de jure
que se ofrecen en la teorfa (definidos tal vez en térmi-
nos demasiado generales como “todos los servicios
necesarios”) del conjunto de tratamientos de facto
que los pacientes reciben en realidad y que pueden
verse fuertemente afectados por factores tales como
restricciones presupuestarias, geogréficas, culturales,
de infraestructura, de recursos humanos, entre otras.
Los capitulos de este libro se centran en cémo se
podria definir un conjunto de servicios viables corre-
spondientes a una CUS de forma explicita para crear
lo que se conoce como un PBS, esto es, un conjunto
de servicios que se pueden financiar y brindar de acu-
erdo con las circunstancias reales de cada pais.”®

Una caracteristica importante de los PBS es que
incluyen servicios de manera explicita a fin de que los
ciudadanos puedan conocer los servicios que tienen
a disposicién (e igualmente importante aquellos que
no) y que los pagadores puedan evaluar la necesidad
de recursos afo tras afio. Por lo tanto, un PBS deberia
representar una declaracion explicita de los servi-
cios disponibles que garantizan el méximo valor (sin
importar como se lo defina) de los recursos limitados
que se tienen a disposicion. Sin embargo, las especifi-
caciones que se estipulan en los PBS explicitos crean
algunas dificultades en términos de politicas y de
implementacién por varias razones:

Es probable que algunos paises no cuenten con

las capacidades analiticas y administrativas

necesarias para adoptar un PBS con ciertas

garantias.

Es posible que no se cuente con los datos nece-
sarios para adoptar un PBS o estos pueden estar

sujetos a distorsiones y sesgos graves.

La existencia de restricciones en la prestacion de
servicios puede impedir que se realicen cambios

en el modelo de prestacion actual.

Algunos estatutos legales podrian prohibir la
imposicion de limites en el acceso a los servicios

financiados mediante fondos publicos.

Elhecho de que los PBS deban ser explicitos
podria crear tensiones politicas al alienar a
ciertos grupos de pacientes o de proveedores de

interés.

Desde la perspectiva del ministerio de asuntos
econdmicos y financieros, establecer derechos

a tratamiento explicitos podria tener conse-
cuencias presupuestarias inciertas que podrian
solucionarse a través de la imposicién de restric-
ciones arbitrarias al acceso (como, por ejemplo,

topes presupuestarios o largas listas de espera).

No se deberia subestimar la importancia de estas
consideraciones. Aun asi, una declaracién explicita
de los servicios que se financian y se ofrecen también

presenta numerosos beneficios:

Crea derechos explicitos para los pacientes que,
de no ser asi, su acceso a los servicios podria estar
determinado en gran medida por profesionales
clinicos, lo que en consecuencia podria oca-

sionar variaciones arbitrarias en el acceso.

Ayuda aidentificar silos fondos se invierten
debidamente, esto es, en servicios que propor-

cionen el méximo beneficio a la sociedad.

Definir qué servicios se van a prestar facilita la

toma de decisiones importantes relacionadas con
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la asignacién de recursos, tales como la asig-
nacion de fondos regionales, y también facilita
otras funciones de planificacién al crear una
condicién previa que permite reducir las varia-

ciones en la atencién y en los resultados en salud.

Permite atenerse a los limites presupuestarios de
forma sistemadtica que, de otro modo, se respe-
tarfan solo mediante restricciones arbitrarias en

el acceso y en los servicios.

Reduce el riesgo de que los prestadores deman-
den pagos “informales” por parte de los pacientes
como medio para garantizarles el acceso a servi-

cios de alto valor.

Empodera a los grupos més pobres y margina-
dos a través de los derechos creados, quienes no
pueden acceder a informacién acerca de algun

derecho especifico sin un PBS explicito.

Crealas condiciones previas para un mercado
de seguros de salud complementarios para los
servicios que no estdn cubiertos, lo que podria
aportar numerosos beneficios para el sistema de

salud en su conjunto.

Por el contrario, no especificar claramente el con-
tenido del PBS podria generar consecuencias rel-
acionadas con la falta de ética y la ineficiencia. Por
ejemplo, en el pasado, un método que se solia aplicar
para asignar los recursos era suministrar fondos a los
hospitales de los distritos locales con un presupuesto
fijo, pero sin una declaracién explicita del PBS."* Al
hacer esto, se garantizaba un control estricto de los
gastos sin la necesidad de una declaracién de los ser-
vicios cubiertos. No obstante, este enfoque dejaba
en manos de los hospitales y de los gobiernos locales
la decision de quién debia garantizar el acceso a los
servicios, y existia la posibilidad de que esta decisién
terminara siendo arbitraria, con consecuencias des-
favorables para la eficiencia (mal uso de los fondos)

y la equidad. Ademis, la desconexién entre el

presupuesto explicito del hospital y el PBS implicito
incrementaba el riesgo de que los prestadores locales
(ya sea de forma explicita o implicita) exigieran pagos
informales a los pacientes como forma de asegurar el
acceso, exacerbando ain mads las inequidades. Por
esto, aun si resulta dificil proporcionar evidencia
inequivoca, los avances hacia la CUS parecen ges-
tionarse mejor si se cuenta con un PBS en el que las
especificaciones son explicitas.!s

En este capitulo se documentan los procesos
necesarios para perseguir este objetivo. Adoptar
un PBS implica tomar decisiones politicas dificiles
y sopesar los reclamos de muchas agrupaciones de
pacientes, localidades y proveedores de tecnologias
y servicios.'® Sin embargo, este tipo de decisiones
vinculadas a la asignacion siempre se van a presentar
cuando los recursos son limitados, como es el caso
de todos los paises del mundo, y hacer que estas deci-
siones sean transparentes y se basen, en la medida
de lo posible, en la mejor evidencia cientifica sobre
beneficios y costos es un requisito importante para
mitigar las dificultades politicas que surgen durante
el establecimiento de prioridades parala CUS.

En comparacién consus contrapartes delos paises
de ingresos altos, los responsables de tomar este tipo
de decisiones en los PIBM enfrentan retos particu-
larmente dificiles al implementar sistemas de CUS.
La fuerte limitacidn de recursos que deben enfrentar
los PIBM intensifica las presiones sobre los procesos
de priorizacion. Los paises de ingresos altos pueden
desarrollar el PBS dentro de sus sistemas de salud
de forma orgénica, con la posibilidad de brindar un
plan generoso que incluya las ultimas tecnologias a
medida que vayan surgiendo, financidndolas a través
de aumentos regulares en los presupuestos de salud
en consonancia con su crecimiento econémico. En
cambio, los PIBM se encuentran frente a una gran
cantidad de tecnologias y servicios que no pueden
financiar con sus niveles de financiacién existentes (o
previstos). Esta disparidad origina decisiones espe-

cialmente dificiles y realza la importancia de que las
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intervenciones que se incluyan en el PBS generen un
valor agregado, acorde a los objetivos del sistema de
salud.

La dependencia de los fondos asignados por
donantes en los paises de ingresos bajos también
puede plantear desafios para el PBS. Los niveles
de financiacién disponibles pueden variar ano tras
ano,"” lo que complica el proceso de planificaciéon a
largo plazo necesario para elegir un PBS y avanzar
hacia la CUS. Algunas ayudas econémicas pueden
tener condiciones que impongan ciertas restricciones
en las enfermedades y los servicios que se pueden
cubrir. En este sentido, los PIBM pueden sentirse
presionados para adoptar recomendaciones efectu-
adas por agencias internacionales, incluso si estas
no representaran una prioridad o no fueran costo
efectivas para su entorno.'® Estas recomendaciones
podrian “prevenir” el uso de los fondos y restringir
la cantidad de recursos disponibles para el resto del
PBS, lo que posiblemente origine costos de oportuni-
dad en forma de carga de enfermedad, es decir, costos
que podrian haberse evitado si se hubiera asignado la
totalidad del presupuesto con la intencién de maxi-

mizar los objetivos del sistema de salud.

Seleccion del plan de
beneficios en salud

Es importante reconocer que las especificaciones del
PBS pueden presentar muchas formas y variar con-
siderablemente en términos de detalle y de especifi-
cidad. En un extremo, un PBS podria incluir una lista
detallada de los tratamientos especificos y los requi-
sitos que los pacientes deben cumplir para acceder a
ellos, tales como indicaciones clinicas o la edad. En
el otro extremo, el PBS podria constar simplemente
de una especificacion general, como es el caso de los
tratamientos que se prestan enlos centros de atencién
primaria. Ambos extremos acarrean riesgos; en el

primer caso, riesgos de que el plan presente una

complejidad imposible de manejar, y en el segundo,
riesgos de que sea demasiado general y poco claro,
que genere la prestacion de servicios innecesarios
o inapropiados y que haya racionamiento implicito.
En la practica, un PBS util por lo general adopta un
punto intermedio. En 2014, por ejemplo, se hallaron
distintos grados de explicitud y detalle en siete paises
de Latinoamérica.?”

En la medida en que sea viable, se deberian selec-
cionar los contenidos de un PBS sobre la base de cri-
terios coherentes y transparentes que estén alineados
con los objetivos de un sistema de salud. Es completa-
mente posible crear un plan de beneficios que carezca
de coherencia o transparencia. No obstante, tal enfo-
que siempre estard expuesto a la critica, puesto que
favorece indebidamente los intereses de determina-
dos grupos de pacientes, prestadores de servicios o de
la industria de tecnologias en salud. Por otra parte,
establecer criterios explicitos permite fundamentar
por qué se adoptan o rechazan ciertos productos o
servicios, y posibilita que los sistemas de salud creen
agencias que posean términos de referencia especifi-
cos para evaluar servicios y tecnologias. Contar con
un sistema bien definido y un conjunto de criterios
claves para la toma de decisiones y la revaluacion de
la evidencia permite revisar las decisiones adoptadas
en torno al PBS cuando se cuente con mds dinero dis-
ponible o surja nueva evidencia. Estos enfoques son
importantes para disminuir los problemas politicos
que pueden surgir cuando se adopta un PBS y para
asegurar una transicién sostenible hacia la CUS.

Asimismo, definir criterios transparentes para
la evaluacién de tratamientos y servicios permite el
debate acerca de cudles deberian ser los objetivos de
los sistemas de salud, cémo establecer prioridades
y cémo evaluar el desempeno. En pocas palabras, la
transparencia es parte de una buena gobernanza en
los sistemas de salud. Por otra parte, la velocidad con
la que se avance haciala CUS se verd limitada en gran
parte por los impuestos que los ciudadanos estén dis-

puestos a pagar para financiar los servicios incluidos
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en el plan. Su disposicién para contribuir con el
financiamiento del sistema de salud se verd fuerte-
mente influenciada por la confianza que tengan en
que el dinero serd utilizado correctamente, exigiendo

alternativas eficientes y justas.

Hacia la construccién de
un marco conceptual

El principio que guie la seleccién de un PBS
deberia ser la eleccién de servicios en funcién del
“valor” que estos ofrecen, en términos de objetivos
sociales alcanzados, considerando los costos que
supone su prestacién. Los economistas han aplicado
este principio en el desarrollo de los andlisis de cos-
to-efectividad (ACE), que clasifican los tratamientos
segun sus costos en relacién con los beneficios en
salud adicionales que estos generan. Eluso de ACE y
su influencia se han extendido ampliamente, debido
a que este instrumento ofrece un enfoque préctico
para abordar el problema del establecimiento de
prioridades. No obstante, el ACE no es bajo ningin
aspecto el unico enfoque posible, y los sistemas de
salud pueden optar por ampliar este anélisis (por
ejemplo, incorporando objetivos de equidad adicio-
nales) o reemplazarlo por otras técnicas analiticas.
En la Parte II del libro se discuten estos métodos en
mayor profundidad. El requisito mds importante que
todo método debe cumplir es tener como objetivo
brindar a la sociedad la mejor relacién "calidad-pre-
cio” al seleccionar los contenidos del PBS, mds alld de
la definicién que se le otorgue a ese “valor”.

Cabe destacar que esta necesidad de enfocarse
en aquellas intervenciones que ofrecen los may-
ores beneficios se volverd aun mds apremiante en
el futuro, dado que a nivel mundial se incremen-
tardn las exigencias sobre los sistemas de salud a
medida que aumente la expectativa de vida y surjan
nuevas tecnologias. Es probable que estos avances

auguren mejoras importantes en el bienestar de los

ciudadanos, pero al mismo tiempo, asignen mayores
responsabilidades a los gobiernos y organismos para
que estos garanticen un uso eficiente de los limitados
fondos disponibles. Para esto serd necesario llevar
a cabo un intenso proceso politico que reconcilie
las intenciones antagénicas de un gran nimero de
grupos de interés. La implementacion de este pro-
ceso debe abarcar no solo aspectos estrictamente
técnicos relacionados con la coherencia analitica,
sino también un amplio rango de funciones nece-
sarias para garantizar que el PBS cuente con un gran
apoyo y genere un impacto real. (La Parte I de este
libro describe la gobernanza y los procesos del PBS
en mayor detalle, mientras que la Parte III se centra
en las dimensiones éticas, econdmicas y de derechos
de las politicas del PBS).

Otro aspecto importante es que el PBS no existe
de forma aislada. Tal como se sefialé anteriormente,
si el PBS pretende ser mas que una “lista de deseos”
de servicios de jure, debe informar las distintas fun-
ciones de los sistemas de salud, tales como los pagos,
la provisién de servicios, la medicién del desem-
peno y la rendicién de cuentas. Sin embargo, si no se
cumplen estas condiciones, el PBS no serd més que
un proceso simbélico que no produce un impacto
real en los servicios de facto a los que los ciudadanos
pueden acceder. En este sentido, la “sostenibilidad”
deberia ser una caracteristica intrinseca del proceso
de transicion hacia la CUS en el sentido de que (1)
el proceso de implementacion del PBS es prictico y
garantiza un amplio apoyo por parte de proveedores,
politicos, ciudadanos y otras partes interesadas; (2)
los recursos disponibles son suficientes para financiar
el PBS que se ofrece; (3) el PBS produce un impacto
real sobre los servicios brindados; (4) existe la posib-
ilidad de ofrecer una cobertura similar (o mejor) en
el futuro, segun proyecciones razonables acerca de
las necesidades, tecnologias y recursos futuros; y (5)
los ciudadanos contintan apoyando el principio de la
CUS y estan dispuestos a contribuir con sus impues-

tos y otros fondos para financiarlo.
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Para que un PBS se considere sostenible debe
poseer cuatro caracteristicas que lo diferencian de
otras estrategias de priorizacion.

1. Un PBS comprende un portafolio de muiltiples
servicios, en lugar de servicios o categorias de servi-
cios o tecnologias individuales. A diferencia de otros
instrumentos de politicas utilizados para establecer
prioridades que se caracterizan por realizar anali-
sis discretos centrados en una enfermedad o tipo
de tecnologfa (como los medicamentos), el disefio
y ajuste de un PBS puede requerir (aunque no en
todos los casos) una evaluacién de todo el conjunto
de servicios cubiertos para determinar la inclusién
o exclusidn inicial o periddica de servicios nuevos o
existentes, de acuerdo con el presupuesto disponible.
El portafolio de servicios permite realizar un costeo
del plan mds integral, vincular el proceso de presu-
puestacién con los pagos y conceptualizar la atencién
desde la perspectiva de los pacientes. Establecer un
portafolio de servicios no significa que el analisis dis-
creto no formard parte del proceso, sino que se debe
considerar la totalidad de servicios y productos para
alcanzarla CUS. El enfoque de portafolio de servicios
es fundamental, puesto que refleja todo el conjunto
de servicios que el sistema de salud debe gestionar.
EIPBS no es un programa o un proyecto, sino la base
sobre la que se utilizan otras herramientas o politicas
delos sistemas de salud parala prestacion de servicios
y larendicién de cuentas por los servicios brindados.

2. El costeo del portafolio de servicios de un PBS se
realizard de manera apropiada utilizando estimaciones
de oferta y de demanda calculadas actuarialmente,
segin proyecciones realistas de utilizacion presente
y futura. Este requisito es fundamental y es carac-
teristico de los PBS en paises como Chile, Colombia,
2 Liberia (antes del brote de Ebola de 2014-2015), 2y
Tailandia.?® Por el contrario, en paises como Ghana,**
Uganda® y Pert* no se ha establecido una relacién
entre el PBS y la disponibilidad de recursos, ni entre

la presupuestacién y la agencia pagadora, lo que

genera desequilibrios fiscales y probablemente un
racionamiento implicito.

3. Un PBS sostenible limitard de manera total o par-
cial la disponibilidad de los productos y servicios que
brindard el sistema de salud piiblico o servird como una
garantia de que “al menos” los servicios incluidos en el
PBS estardn disponibles. EIPBS de Chile constituye un
ejemplo de lo que se denomina un PBS “garantizado”
en el que la disponibilidad del conjunto de servicios
priorizados para toda la poblacién se encuentra reg-
ulada por esténdares de oportunidad y subvencién
total, siguiendo pautas de guias de practica clinica
preestablecidas y elaboradas con base en criterios de
costo-efectividad. En este pais también se proveen
aquellos servicios que no se consideran prioritarios;
sin embargo, su prestacion estd sujeta a criterios de
racionamiento implicito a través de listas de espera,
disponibilidad de los servicios y otros mecanismos
implicitos. Un PBS puede complementarse con una
lista negativa, es decir, una lista de intervenciones,
servicios y productos que bajo ninguna circunstancia
contardn con subvenciones publicas. Por ejemplo, en
el pasado, Colombia utilizaba unalista negativay otra
positiva como una estrategia para limitar la demanda
de servicios no incluidos en el plan, que tenia lugar
debido a vacios legales sobre determinados medica-
mentos y procedimientos que se consideraban ine-
fectivos o inseguros.

4.Un PBS sostenible es un instrumento de politicas
vivo que evoluciona, y como tal, deberia adaptarse ante
el surgimiento de nueva evidencia y nuevas capacidades.
Deberian implementarse mecanismos que permitan
llevar a cabo procesos de inclusion y exclusién rel-
ativamente constantes y predecibles en el tiempo.
Sin embargo, la mayoria de los sistemas de salud atin

carecen de este tipo de procesos.”
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crarico 1 Elementos fundamentales para el diseiio de PBS

Los 10 elementos fundamentales
para la adopcién de un PBS

Si se desea implementar un proceso coherente y
sostenible para adoptar un PBS acorde con los requi-
sitos resumidos en la seccidn anterior, es indispens-
able tener en cuenta 10 aspectos fundamentales. Es
importante destacar que no hay una tdnica forma
“correcta” de organizar estas funciones, dado que su
naturaleza y origen especificos pueden variar consid-
erablemente segun el marco politico, las decisiones
politicas y la naturaleza del sistema de salud. Lo
importante es que se hayan implementado las estruc-
turas que permitan llevar a cabo dichas funciones y

que operen de manera eficiente y efectiva, y que las

funciones estén alineadas con el objetivo comiin de
adoptar un PBS que garantice el mdximo beneficio

parala sociedad.

En el Gréfico 1 se presenta un diagrama que ilus-
tra estas funciones e indica cémo podrian ordenarse.
En la prictica, es probable que su funcionamiento no
sea completamente secuencial; mds bien, con esta
distribucion se pretende mostrar la interdependencia
que existe entre las funciones. En la practica, muchas
funciones se llevardn a cabo simultdneamente, y es
posible que quieneslasimplementen necesiten reanu-
dar funciones previas antes de emprender las posteri-
ores. Ademds, al mostrar este procedimiento como

un ciclo, se enfatiza el hecho de que la adopcién de
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un PBS debe entenderse como un proceso continuo,
que requiere constantes revisiones y ajustes a medida
que surgen nuevas evidencias, nuevas tecnologias e
incluso nuevas preferencias. El motivo por el cual se
describe el proceso real e inevitablemente complejo
que supone adoptar un PBS como un conjunto de 10
funciones distintas es contribuir al debate y ayudar
a los responsables de formular politicas a analizar la
efectividad de los planes de sus propios sistemas de
salud.

En esta descripcidn se ofrecen ejemplos tomados
de sistemas de salud que enfrentan estos problemas
en contextos en donde existen grandes limitaciones
de recursos, entre otras restricciones. Esta descrip-
cion refleja que el disefio de un PBS es un proceso
dindmico de varios pasos que va mds alld del uso de
evidencia para tomar decisiones sobre lo que debe
abarcar la CUS vy, de este modo, se busca agregar

valor alaliteratura y brindar orientacién en esta drea.

1. Definir objetivosy criterios. El primer paso alahora
de disenar un PBS es sencillo pero muy importante
y, por lo general, ignorado: definir objetivos y crite-
rios generales claros para la seleccién de prioridades
respecto del control de enfermedades y, posterior-
mente, de los servicios y productos que conforman
cada prioridad. En esencia, con este paso, se solicita
alos responsables de formular politicas y a los politi-
cos que manifiesten con claridad cudl es el impacto o
el uso planeado del PBS. En Argentina, por ejemplo,
el objetivo fue proteger a las madres que no tenian
seguro y a sus hijos contra la morbilidad y la mortal-
idad evitables.?® En Vietnam, el PBS actual —en un
principio, adoptado parareembolsar a proveedores—
debe actualizarse para reflejar la reduccién en el
financiamiento de donantes para programas vertica-
les de salud publica como el del VIH/SIDA, ademas
de la intencién de ampliar la cobertura del seguro.”
En otros paises, los PBS se utilizan principalmente
para definir el reembolso permitido para medica-

mentos (Uruguay) o para regular las aseguradoras

(Colombia y Estados Unidos). Establecer objetivos
explicitos es una condicion sine qua non que permite
garantizar que haya coherencia en todos los pasos
subsiguientes, y es la base paraimplementar mecanis-
mos de rendicién de cuentas que permitan verificar
si el PBS responde, tanto en la teoria como en la
préictica, a lo que se intentaba lograr inicialmente.
Una vez que se hayan establecido los objetivos, se
contintia con la definicién de criterios generales (no
técnicos) para la inclusién o la exclusién de servicios
o prioridades para el control de enfermedades. Aqui,
los responsables de formular politicas y (en algunos
casos, siguiendo el proceso adecuado) los grupos de
apoyo y de ciudadanos pueden proponer la lista de
criterios generales para orientar al personal y andlisis
subsiguientes. Por ejemplo, durante la actualizacién
del PBS iniciada recientemente en la Republica
Dominicana, criterios generales de equidad geogri-
fica y socioeconémica, de gravedad y de cantidad de
personas afectadas, entre otros, se adoptaron como
base para seleccionar prioridades para el control de
enfermedades y servicios de inclusién; mientras que
las enfermedades no priorizadas y los procedimien-

tos relacionados se racionarian implicitamente.*

2. Aplicar criterios generales y definir métodos de
evaluacién. Después de establecer objetivos y crite-
rios claros, pero antes de enfocarse de lleno en alguna
enfermedad o categorfa de servicio especificos, la
siguiente tarea —que probablemente lleven a cabo el
personal técnico y analistas en lugar de los propios for-
muladores de politicas— consiste en poner en practica
los criterios generales mediante criterios especificos
que se puedan utilizar con métodos de valoracién
preacordados y técnicamente rigurosos, de modo
que cada par enfermedad-servicio se trate de manera
coherente desde una perspectiva metodoldgica. La
seleccion de los métodos se relaciona en gran medida
con los objetivos; por ejemplo, si el objetivo es maxi-
mizar los resultados en salud, se podria utilizar el ACE

como método de evaluacidn, y los criterios generales
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de equidad pueden aplicarse a través de ACE que pre-
senten andlisis por grupos. En Tailandia, por ejemplo,
el Health Intervention and Technology Assessment
Program (HITAP) ha publicado un manual de méto-
dos que se utiliza normalmente como referencia para
la elaboracion de ACE.*' Asimismo, Chile ha esta-
blecido un algoritmo que consta de varios criterios
explicitos utilizados para actualizar periédicamente
la cantidad de problemas de salud cubiertos por su
plan de beneficios (Plan AUGE). Todo método de
evaluacion que se elija deberia respetar cuatro prin-
cipios claves: ser técnicamente robusto y justificable,
reflejar valores sociales, ser ficil de comprender y tener
un costo de implementacidn relativamente bajo.** No
todos los pares enfermedad-servicio se analizardn
utilizando estos métodos, pero la idea es presentar
con anticipacion alternativas metodoldgicas justifica-
bles que proporcionen una estructura para el proceso
de evaluacién donde este se considera como viable y
necesario por medio de alguna clase de triaje (véase el

siguiente elemento).

3. Elegir la “forma"” del PBS y seleccionar areas para
su posterior analisis. Debido al amplio abanico de
servicios de salud disponibles en el universo de las
opciones que podrian incluirse, los responsables de
formular politicas deben resolver cémo clasificar ser-
vicios en distintas categorias siguiendo algtn tipo de
norma que permita definir inclusiones o exclusiones
prioritarias o tipos de tecnologias. Estas elecciones
determinaran la “forma” del PBS, es decir, su estruc-
tura, idioma y nivel de detalle. Son elecciones que,
con frecuencia, dependen de los usos que se hayan
planteado para el plan (presupuestacién, pagos,
rendicién de cuentas u otros). Ademds, los formula-
dores de politicas deben definir prioridades durante
el propio proceso de priorizacién y determinar por
donde “comenzar”. Es necesario utilizar algun tipo
de triaje para determinar qué pares enfermedad-ser-
vicio o qué comparadores son prioritarios para

la valoracién y la toma de decisiones o para otros

enfoques que permitirdin cumplir los objetivos del
PBS o que se puedan posponer para mds adelante.
Una decisién basica es si se debe desarrollar un PBS
de novo (a partir de un escenario de base cero) o si
se deben incluir todos los servicios que se prestan
actualmente, y el problema del establecimiento
de prioridades sera solo incremental (como tomar
decisiones afno tras ano sobre el uso de recursos
disponibles que hayan surgido recientemente). Sin
importar cudl sea el caso, para que el analisis pueda
agregar valor, debe reducir la incertidumbre en la
toma de decisiones, donde la informacién adicional
marcard la diferencia a la hora de incluir o excluir
un servicio en el plan de beneficios. Por ejemplo, un
pais como Vietnam, con un producto interno bruto
per capita de USD 5000 anuales, podria excluir de
inmediato los medicamentos que no consideren cos-
to-efectivos las agencias de evaluacién de tecnologias
en salud en paises con ingresos mucho mds altos,
como Francia, Alemania y el Reino Unido. Este tipo
de anilisis comparativo informal para decidir qué
excluir es una estrategia inicial comdin que permite
racionalizar planes de beneficios y no requiere una
evaluacion profunda. Sin embargo, lasintervenciones
paraladeteccion de enfermedades comunesyno tras-
misibles, como la diabetes, pueden estar en una zona
gris —quiza sean costo-efectivas o quizd no lo sean
y tienen un impacto incierto en el presupuesto, que
actualmente no se proporciona sisteméticamente y
que amerita un analisis mas extenso—.3* De manera
similar, los paises que estdn adoptando PBS con obje-
tivos orientados a enfermedades especificas pueden
concentrarse en la evaluacién del conjunto de inter-
venciones alternativas que permitirdn alcanzar los
objetivos de control de enfermedades de manera més
eficiente. Esta estrategia se implement6 en la plani-
ficacién del programa de VIH/SIDA en Sudafrica
utilizando la modelacién matematica, por ejemplo, y
podria usarse para adoptar un PBS especifico para el
SIDA.* Entre otras estrategias, se incluyen encues-

tas o consultas sobre cuestiones normativas claves
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dirigidas a los formuladores de politicas o a las partes
interesadas. En Tailandia, por ejemplo, las cuestiones
normativas y de politica las proponen los grupos de
partes interesadas (por ejemplo: ¢los planes de ben-
eficios deberian incluir las baterias de los audifonos?)
y se utilizan como base para decidir qué evaluaciones

se llevaran a cabo.3

4. Recopilar evidencia nueva y existente. Para aquel-
los temas de alta prioridad que ya han sido identifi-
cados como parte de una decisién y de un proceso
de inclusién o exclusién incrementales, el siguiente
paso es recopilar sistemdaticamente la evidencia dis-
ponible y recolectar nuevos datos como instrumento
para efectuar la evaluacion. Las revisiones sistemati-
cas, los metaanalisis, las revisiones de literatura y
las graduaciones de la calidad de la evidencia son
estrategias bien documentadas y comprobadas para
llevar a cabo la recopilacidn, recoleccidon y analisis
de pruebas existentes y nuevas.”” A modo de alterna-
tiva, algunos paises han requerido revisiones genera-
les y periddicas de los PBS, como es el ejemplo de la
Reptblica Dominicana mencionado anteriormente.
En este estudio, la recopilacién de las pruebas se
realiza bdsicamente escaneando las guias y las listas
de medicamentos de otros paises (incluso aquellos
que presentan limitaciones muy diferentes en los
recursos) y tomando la decisién en primera ronda de
incluir las guias costo-efectivas de los paises mas ricos
del mundo consideradas como estindar de oro para
aquellas enfermedades prioritarias, dejando para més
adelante la recoleccioén y el analisis de informacién

adicional.

5. Realizar evaluaciones y andlisis de impacto pre-
supuestal. Los andlisis de costo-efectividad se han
convertido en un enfoque ampliamente aceptado
para la evaluacién de tecnologias, que ya ha sido
empleado por numerosas agencias de evaluacién
de tecnologias en salud en el mundo. Sin embargo,

el uso del ACE no es bajo ningtin motivo aceptado

por todos, ni tampoco es viable a nivel universal. Si
se implementa desde cero, el ACE puede demandar
exigencias analiticas imposibles de cumplir, y es
probable que los hallazgos de otros sistemas de salud
no sean directamente trasferibles. Métodos como
el metaandlisis pueden utilizarse para sintetizar los
resultados que se alcanzaron en otros contextos, y
la colaboracién regional puede ayudar a reducir la
carga de andlisis para los paises. Una critica frecuente
que recibe el ACE es que no aborda otros objetivos
mas que la maximizacion de los resultados en salud
y, por otro lado, han aparecido otros métodos mds
generales, aunque estos puedan introducir nuevas
complejidades en el andlisis. Los métodos participa-
tivos tales como los programas presupuestales y el
andlisis marginal se basan en principios similares a
los del ACE, pero permiten una mayor flexibilidad y
también posibilitan la participacion de actores claves,
aunque son exigentes en términos de intercambio de
habilidadesy asesoramiento de expertos.* Un tltimo
paso analitico importante es evaluar el impacto pre-
supuestario de los cambios propuestos para el PBS en
su totalidad (no solo para la parte relacionada con el
proceso de valoracién) en los afios fiscales actuales y
futuros. Para esto también existen métodos ampli-
amente aceptados.”® La ausencia de un andlisis de
impacto presupuestario robusto para los cambios
propuestos puede conducir a que no exista una coher-
encia entre lo que se promete en el PBS y los recursos
que se asignan para su adopcidn, y muchas veces esto

compromete la sostenibilidad del plan.

6. Deliberar sobre evidencia/evaluaciones. Una vez
que se hayan preparado las evaluaciones y las pro-
puestas, el siguiente paso es establecer un mecanismo
que permita discutir y reflexionar acerca de la evi-
dencia y las valoraciones/propuestas para asi poder
recomendar qué componentes se podrian incluir y
cuiles no (véase el paso 7). En los paises miembros de
la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo

Econémicos (OCDE), especialmente en el caso de
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los comités y consejos ciudadanos del NICE (Insti-
tuto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica)
del Reino Unido, el proceso de deliberacion se lleva
a cabo como parte de la evaluaciéon de tecnologias
en salud. Sin embargo, existen buenas razones para
considerar que resultaria conveniente incluir este
proceso para todo el portafolio de servicios que se
incluye en el PBS y sus posteriores modificaciones.
La informacién y los métodos disponibles para
decidir qué componentes se deben incluir o excluir
suscitan una gran incertidumbre respecto a las fuen-
tes de informacion local, la fuerza variable de la base
de evidencia, la informacién empirica limitada sobre
la efectividad y las ventajas y limitaciones de tener y
combinar criterios objetivos. Por ejemplo, muchas
veces los PIBM no cuentan con informacién sélida
acerca de los costos y la efectividad de los tratamien-
tos que se brindan en su propio contexto.*’ Asimismo,
ademds de incorporar criterios especificos a los mét-
odos seleccionados y a los métodos de evaluacidn, se
deben tener en cuenta otros valores y consideraciones
para la seleccidn de servicios. En muchas circunstan-
cias, las partes interesadas pueden acordar llevar
adelante un proceso de deliberacién que consideren
justo y que reconozca las incertidumbres y limita-

ciones que presentan los datos y la evidencia.

7. Formular recomendaciones y tomar decisiones.
En muchos entornos, el proceso de deliberacién
concluye con una recomendacién destinada a los
formuladores de politicas sobre los servicios indi-
viduales o el portafolio de servicios que se deben
incluir en el PBS, ya sea durante su diseno inicial
o durante el proceso de ajuste posterior, pero no se
logra conectar esta recomendacién con la toma de
decisiones. En un proceso ideal, existe la obligacién
de considerar las evaluaciones y recomendaciones
en el proceso de toma de decisiones relacionadas
con la inclusién o exclusion de servicios para subsi-
dio publico. Esta obligacién se ha establecido por

medio de regulaciones en algunos paises (Tailandia

y México); mientras que otras recomendaciones no
son vinculantes para quienes deben tomar decisiones
presupuestarias (el Reino Unido y Colombia). El
punto clave es determinar con claridad qué relacién
habra entre las evaluaciones/recomendaciones y los
organismos e individuos responsables de la toma de
decisiones, ya sean pagadores o proveedores. Podria
resultar necesario, en primera instancia, fomentar la
confilanza en la evidencia/valoracién antes de esta-
blecer una conexion explicita entre las recomenda-
ciones y la toma de decisiones. Asimismo, otro punto
importante es comunicar las recomendaciones y
decisiones a los proveedores, al publico en general y
alos formuladores de politicas en los distintos niveles

de gobierno.

8. Traducir las decisiones en asignacién y uso de
recursos. Las decisiones que surgen de las evalua-
ciones, los andlisis de impacto presupuestario y las
recomendaciones se pueden traducir en asignacion
de recursos obligatoria o no obligatoria. Sin embargo,
un PBS efectivo debe influenciar de forma directa
la asignacién de recursos, ya sea mediante presu-
puestos, transferencias fiscales, pagos, reembolsos o
adquisicion de productos. A algunos pagadores de
salud se les exige legalmente que tengan en cuenta las
recomendaciones sobre asignacioén de recursos. Por
ejemplo, seguin lo establecido enlaregulacion, el plan
CAUSES del Seguro Popular de México constituye la
base para presupuestar los pagos que debe transferir
el gobierno federal a los gobiernos estatales para la
provision de los servicios del CAUSES.* Del mismo
modo, en Colombia y Uruguay, un medicamento
debe estar incluido en las regulaciones publicadas
del PBS para que las aseguradoras puedan reembol-
sarlo o pagarlo. No obstante, si no existen normas o
reglamentos, puede haber otros incentivos para que
los responsables de tomar decisiones presupuestar-
ias y los proveedores adopten las recomendaciones
sugeridas. Por ejemplo, las tasas de reembolso de los

medicamentos no incluidos podrian establecerse a
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precios similares a los de los medicamentos de com-
paracion incluidos, y asi evitar los incentivos para
prescribir medicamentos por fuera del PBS. Otras
estrategias no financieras también pueden promover
laadopcion delos servicios incluidos, como por ejem-
plo las guias con revision por pares y las auditorias
médicas. Mds alld de estos mecanismos de incen-
tivo o programacion que sirven para conectar las
decisiones con la asignacién y el uso de los recursos,
existe una necesidad permanente de ajustar los PBS
a los recursos disponibles en el tiempo utilizando
ajustes de inflacién, seguimiento de precios/andlisis

comparativos y otras estrategias (véase el paso 9).

9. Administrar e implementar el PBS. Una vez que
los recursos ya han sido asignados, los pagadores y
los proveedores encargados de la prestacién de servi-
cios de salud pasan a formar parte de un proceso con-
tinuo de implementacion de los servicios incluidos en
el plan de beneficios. Sin embargo, en el contexto de
estructuracion de un plan de beneficios, en la admin-
istracion y en la implementacidn se indican las tareas
que el gestor del PBS debe desempefiar para cumplir
los siguientes objetivos: actualizar y monitorear con-
stantemente los pagos y servicios del PBS utilizando
datos de prescripcion y utilizacién; comunicarse con
los actores de interés acerca de los servicios incluidos y
excluidos; resolver conflictos; abordar las exclusiones;
informar las negociaciones de los precios con los fabri-
cantes;* elaborar proyecciones financieras y planificar
ajustes necesarios, entre otros. La implementacion del
PBS implica garantizar que efectivamente se brinden
los beneficios en la practica, que el plan esté alineado
con los objetivos iniciales y que sea sostenible tanto en
términos econdmicos como institucionales. En resu-
men, la implementacién asegura que el PBS esté en
consonancia con los recursos disponibles, las politi-
cas y el contexto en donde serd adoptado. Esta tarea
o paso muchas veces es pasada por alto y no cuenta
con un espacio institucional; sin embargo, deberia

ser un aspecto fundamental para alcanzar la relacién

calidad-precio necesaria para lograr la CUS en los
entornos que cuentan con recursos limitados.

Por ejemplo, un andlisis de la coherencia entre
el programa de transferencias monetarias condi-
cionadas de México y la disponibilidad de la infrae-
structura y de los insumos necesarios para brindar
el programa de beneficios en salud hallé que solo
unos pocos establecimientos tenfan la capacidad de
prestar los servicios incluidos en el plan.43 De modo
similar, en Colombia no hay una alineacién explicita
entre el contenido del PBS y las guias de practica
clinica, a pesar de que ambos son desarrollados por el
Ministerio de Salud del pais.*

10. Revisar, aprender y ajustar. En funcion de las
experiencias en gestion e implementacién, del lan-
zamiento de nuevas tecnologias en el mercado, del
surgimiento de nuevas evidencias sobre los servicios
existentes y de los cambios en la cantidad de recur-
sos disponibles para financiar el plan de beneficios,
el proceso de adopcion de PBS debe incluir un apren-
dizaje continuo, un proceso de ajuste y un volver a
empezar. A menudo, los paises no cuentan con pro-
cedimientos sistemdticos para actualizar sus PBS y
practicamente la mayoria no lleva a cabo procesos de
actualizacion periddica.® Chile es un caso atipico,
dado que su marco normativo exige que se actualice
el plan cada tres afnos.* Un proceso para monitorear
laimplementacién, como por ejemplo medir la cober-
tura efectiva de los servicios y tratamientos inclui-
dos en el plan, seria un enfoque ideal; sin embargo,
ningin pais tiene en funcionamiento un proceso
similar a este. Se deben evaluar las restricciones para
implementar las tecnologias deseadas y recomendar
cambios adecuados en el sistema de salud a medida
que surja la necesidad.
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Cuestiones transversales y contex-
tuales que influyen en las politicas de
salud

Cuando se implementa el marco del plan de benefi-
cios en salud, se deben considerar y resolver una serie
de cuestiones transversales y contextuales.

La buena gobernanza durante todo el proceso,
por ejemplo, es un drea que ha recibido poca atencién,
a pesar de que puede afectar el rigor, la legitimidad
y los resultados del PBS. En el Capitulo 1 se desar-
rolla este tema con mds profundidad. Los acuerdos
institucionales, tales como la ubicacidn, la dotacién
del personal, el presupuesto, el grado de independen-
cia, etc., también resultan esenciales parala adopcién
del plan de beneficios, y se desarrollan mds adelante
en la introduccién de la segunda seccidn. Asimismo,
la economia politica, las dimensiones éticas y los
derechos asociados a los PBS, al igual que el estab-
lecimiento de prioridades, estdn plagados de desafios
y complejidades. Estos aspectos se analizan en los
capitulos 12, 13y 14.

También es importante tener en cuenta el con-
texto especifico de cada pais y sistema de salud
cuando se formulan politicas relacionadas con los
planes de beneficios. Estas politicas operan de forma
diferente segun la estructura del sistema de salud.
Por ejemplo, aquellos sistemas que separan el pago
de la provision necesitardn un mayor grado de espec-
ificidad con respecto a “lo que se compra”, dado que
el plan de beneficios se utilizard para contratar prov-
eedores y controlar su desempefio. En los sistemas
descentralizados o desconcentrados, como por ejem-
plo el Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino
Unido, podria haber contrataciones de atencién
médica (como ha habido entre los Fideicomisos de
Atencién Primaria [Primary Care Trusts] y los prov-
eedores del NHS) o se podrian implementar acu-
erdos de transferencia y responsabilidad (como en
Meéxico). En los sistemas descentralizados, los exper-

tos en materia fiscal podrian recomendar dejar en

manos de organismos regionales o estatales la defi-
nicién del PBS (y el establecimiento de prioridades
en general). No obstante, las capacidades regionales
parala asignacion de recursos de salud son muy limit-
adas. Esto se ve reflejado en una baja cobertura de los
servicios bésicos mds costo-efectivos junto con sub-
sidios destinados a tratamientos menos costo-efec-
tivos. En este sentido, la experiencia sugiere que
podria ser conveniente primero estimar los costos
de un plan de beneficios basico mediante una evalu-
acién integral de los recursos disponibles. Una vez
que se hayan establecido los costos, los organismos
regionales pueden iniciar un proceso de ampliacién
del plan de beneficios de acuerdo con la disponibil-
idad de recursos, definida como la capacidad de las
regiones de financiarse a si mismas y la capacidad del
gobierno federal o central de transferir fondos para
igualar el gasto publico a nivel regional y asi fomentar

la prestacion de los servicios definidos en el PBS.

Conclusiones

En este capitulo introductorio se ha esbozado un con-
junto complejo de elementos interconectados que
debenimplementarse para crear un PBS sostenible. El
plan de beneficios es la piedra angular de un sistema
de salud moderno que busca realizar una transicién
hacia la CUS. Aqui se han destacado las numerosas
funciones que resultan imprescindibles a la hora de
desarrollar un plan de beneficios. Todas ellas deben
estar orientadas a alcanzar un conjunto coherente de
objetivos del sistema de salud. El incumplimiento de
alguna de estas funciones comprometeria la creaciéon
de un plan de beneficios sostenible y podria poner en
peligro el avance haciala CUS.

Algunos tipos de ACE constituirdn muchas veces
un elemento esencial de la base empirica paralaadop-
cién de PBS. No obstante, la consideracion explicita
de las 10 funciones mencionadas para el disefio de

planes de beneficios indica que el ACE y otros tipos
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de evidencia cuantitativa son solo una parte de todo
el proceso. Este proceso también abarca elemen-
tos fundamentales como los procesos de toma de
decisiones politicas, la participacién de las distintas
partes interesadas y laimplementacion, y cada una de
ellas comprende distintas habilidades y mecanismos.

Un aspecto importante de la CUS que rara vez
recibe la atencidon que amerita es la calidad de los ser-
vicios que se ofrecen en el plan de beneficios. Si cier-
tos grupos de la poblacién garantizan el acceso a los
servicios incluidos solo en niveles de baja calidad, se
viola el principio de cobertura universal. Por lo tanto,
para muchos servicios serd importante especificar
explicitamente el nivel de calidad que los usuarios
pueden esperar y controlar que se cumplan estos cri-
terios. Enlos casos en los que la capacidad de servicio
sea inadecuada, se necesitardn politicas que permi-
tan mejorar la calidad de los servicios para alcanzar
el nivel requerido. Los costos relacionados con estos
aspectos de la implementacion se deben incluir en la
evidencia cuando se toma la decisién de incorporar el
servicio al plan de beneficios. Las garantias incluidas
en el Plan AUGE de Chile son un buen ejemplo. En
este plan se describe una serie de servicios altamente
costo-efectivos que se ofrecen con un determinado
estandar de calidad y de oportunidad presupuestado,
alos que se les puede realizar un seguimiento y que
permiten sancionar a aquellos proveedores que no
hayan cumplido con las condiciones acordadas.?

Un tema recurrente que ha aparecido en los
debates es la necesidad de garantizar que todas las
funciones necesarias —tales como los procesos de
presupuestacion, las guias clinicas o los regimenes de
inspeccidon— estén alineadas con la creacién e imple-
mentacién del PBS. Cémo se logra esta concordancia
dependera de la naturaleza del sistema de salud. Un
sistema nacional de salud organizado por el gobierno
podria intentar asegurar esta alineacién mediante
normas administrativas y procedimientos directos.
En cambio, un sistema mdas descentralizado podria

establecer reguladores que cuenten con términos de

referencia cuidadosamente coordinados para cum-
plir este propésito. En algunas circunstancias, los
mecanismos de coordinacién pueden ser un sistema
sélido de medicion del desempefio que permita mon-
itorear la adhesion de todas las partes a los principios
y contenidos del plan de beneficios.

EI PBS debe determinar qué servicios se subsidi-
ardn mediante fuentes de financiamiento publico. Si
bien se deben considerar los costos totales de estos
servicios, un plan de beneficios financiado con recur-
sos publicos no deberia realizar suposiciones acerca
de si los servicios serdn prestados por proveedores
publicos, sin fines de lucro o privados. El punto clave
es que la prestacion de los servicios debe ser eficiente
y consecuente con los objetivos establecidos; para
esto se requiere un buen ejercicio de la funcién de
compra.

Por otra parte, es posible seguir prestando y uti-
lizando, dentro del mismo sistema de salud, aquellos
servicios que han sido excluidos, y como minimo,
deberia existir una politica para gestionar las excep-
ciones. Una posibilidad es que los servicios exclui-
dos se financien de forma privada (mediante pagos
de bolsillo o seguros voluntarios) o por otras partes,
como por ejemplo organizaciones benéficas o muni-
cipios. Por naturaleza, estos servicios probablemente
ofrezcan una relacién calidad-precio mds baja que
aquellos que fueron incluidos en el PBS; aun asi,
algunos podrian decidir utilizarlos de todas maneras.
Esto sugiere, por ejemplo, que un mercado de seguros
voluntarios que funcione correctamente y que cubra
aquellos servicios excluidos del plan podria ser un
complemento fundamental para el PBS financiado
mediante recursos publicos. No obstante, el prin-
cipio de universalidad que entraia la CUS tiene
como requisito que los servicios incluidos en el plan
se brinden con un nivel de calidad satisfactorio para
todos los posibles usuarios. Cabe destacar que los
planes de beneficios financiados con recursos publi-
cos no deben convertirse en una red de seguridad

de baja calidad para aquellas personas con ingresos
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bajos. Otras estrategias para gestionar la exclusién
incluyen el racionamiento implicito o la imposicién
de cargos por servicios no priorizados, asociaciones
con companias farmacéuticas o de instrumentos
médicos que permitan cofinanciar servicios para
los pacientes mas pobres, o incluso la adopcién de
mecanismos de racionamiento en funcién de los
estandares de calidad médica. Todas estas estrategias
presentan problemas y desafios politicos en distintos
niveles; aun asi constituyen una mejor opcion que las
estrategias ad hoc. Independientemente de la estrate-
gia que se emplee para lidiar con los problemas que
surjan al excluir tecnologias del plan de beneficios, la
exclusion es un drea que requiere especial atencion y
planificacion. En los capitulos de este libro se ofre-
cen estrategias para ayudar a los formuladores de
politicas a gestionar las exclusiones, incluyendo los
desafios éticos y legales que estas presenten. En el
Recuadro 1 se le ofrece al lector una referencia espe-
cifica sobre los capitulos que tratan estas estrategias.

Esimportante mencionar unavez mas que se debe
revisar y ajustar el PBS de forma constante, a medida
que vaya surgiendo nueva evidencia, se desarrollen
nuevas tecnologias y evolucione la situacion del pais.
Este debe ser un proceso continuo, y una parte impor-
tante en la creacion de un PBS es poner en funciona-
miento instituciones y procesos bien administrados
que posibiliten la implementacién de revisiones de
manera coordinada y coherente.

Por ultimo, se debe subrayar la importancia de
ajustar el proceso de adopcién de un PBS a las condi-
ciones y sistemas locales. Mds alld de que los 10 ele-
mentos descritos anteriormente serdn elementos
esenciales de este proceso para todos los sistemas de
salud, la forma exacta que adopten y las instituciones
que estardn involucradas posiblemente varien segun
las circunstancias locales. Por ejemplo, claramente
resulta inviable que los sistemas de salud que se
encuentran en entornos con ingresos bajos emulen
el complejo sistema de reguladores e instituciones

que poseen los paises de altos ingresos, tales como

los Paises Bajos. Sin embargo, todos los sistemas
deberdn garantizar que las funciones mencionadas
se lleven a cabo satisfactoriamente, por lo general
dentro del marco de las instituciones que ya existen
en cada pais. Si esto no se logra sera dificil adoptar un
plan de beneficios coherente y se pondria en riesgo la

transicion haciala CUS.
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RECUADRO 1 ;Qué no incluir? Cémo gestionar las exclusiones

Este libro aborda ambas cuestiones: como decidir “qué cubrir” (y asegurar que esos servicios
sean provistos de manera exitosa) y como determinar “qué no cubrir”. La dltima parte de este
marco, es decir, especificar qué servicios serdn excluidos o no priorizados, porlo general, es lamas
dificil y es la dimension mas controversial del disefio de PBS. En algunos capitulos especificos de
este libro, se discuten aspectos concretos relacionados con este problema.

En el Capitulo 1, Ursula Giedion y Javier Guzman sugieren que la adherencia a los principios
de buena gobernanza, entre los que se pueden mencionar la transparencia, la participacién de
las partes interesadas y la consistencia, pueden ayudar a concientizar a las personas acerca de la
necesidad de establecer limites y asi legitimar las decisiones de exclusion que se lleven a cabo pos-
teriormente. Si se establece un proceso justo para la toma de decisiones respecto del PBS, los gobi-
ernos pueden asegurarse de que los ciudadanos estén en una mejor posicién para entender los
motivos por los cuales se excluyen ciertos servicios y puedan aceptar las decisiones de cobertura.

En el Capitulo 3, Amanda Glassman sefala la importancia de que los acuerdos sobre codifi-
cacidny asignacion del presupuesto sean consecuentes con los contenidos del plan de beneficios,
con el objetivo de evitar que los fondos cubran servicios o tratamientos que hayan sido excluidos
del plan.

En el comentario del formulador de politicas de la Parte | escrito por Mark Blecher y Yogan
Pillay, los autores analizan los primeros pasos llevados a cabo en Sudafrica para la creacion de
un PBS mas explicito. En este pais, no era politicamente viable eliminar los beneficios existentes.
Sin embargo, los formuladores de politicas llegaron a acuerdos provisionales para evaluar nuevas
tecnologias segun su costo-efectividad y crear protocolos que permitan determinar la elegibilidad
para los beneficios en los distintos niveles de atencion.

En el Capitulo 13, Carleigh Krubiner y Ruth Faden analizan los aspectos éticos de los PBS, pre-
stando especial atencién a las decisiones de exclusién. Los autores argumentan que al implemen-
tar procesos justos se puede aumentar la probabilidad de que las exclusiones sean aceptables en
términos de ética y politica. Asimismo, la prestacién de cuidados paliativos puede ayudar a aliviar
el sufrimiento cuando, debido a limitaciones en los recursos, no es posible incluir ciertos trata-
mientos curativos en el plan de beneficios. Realizar seguimientos y evaluaciones durante la imple-
mentacién también es una forma de “identificar répidamente si se produjeron dafios moralmente
relevantes” como resultado de decisiones de exclusién previas.

En el Capitulo 14, Rebecca Dittrich y colegas discuten como ciertas decisiones de exclusidn
son vulnerables a impugnaciones legales, muchas veces basadas en un reclamo a un “derecho
legal alasalud”. La autora propone cuatro estrategias para reducir la exposicion a estos problemas
legales: emplear procedimientos justos para fundamentar las decisiones de cobertura, desarr-
ollar politicas de salud mediante mecanismos de carécter juridicamente obligatorio que tengan
como finalidad establecer precedentes judiciales, instaurar un proceso de apelaciones previo a la
revisién judicial y solicitar asesoramiento al poder judicial durante la primera fase del proceso de
disefo del PBS.

En el comentario del formulador de politicas de la Parte Ill escrito por Antonio Infante, el autor
hace un recuento de la experiencia de Chile en cuanto a politicas de priorizacion. El sistema AUGE
(Acceso Universal de Garantias Explicitas) de Chile no excluye explicitamente ningln servicio de
los subsidios publicos, sino que elabora una lista de servicios “priorizados” con garantias de opor-
tunidad, calidad y proteccion financiera. Esta estrategia ayudd a apaciguar objeciones éticas y
politicas en contra del establecimiento de prioridades y permitié promover la aceptacion publica
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Revisar y reformular:

COMENTARIO DEL FORMULADOR DE POLITICAS

¢Como los planes de beneficios explicitos han ayudado a
México a avanzar hacia la cobertura universal en salud?

Eduardo Gonzailez-Pier

En pocas palabras: La iniciativa Seguro Popular de México demuestra que las guias son necesarias

tanto para reformular los planes de beneficios existentes como para crear nuevos. Este libro recopila las

experiencias con planes de beneficios en salud que han tenido distintos paises y ofrece una herramienta a los

formuladores de politicas para que puedan avanzar sus agendas de salud universal de manera sostenible.

H ace més de 20 afios que definir planes de ben-
eficios en salud (PBS) explicitos constituye una
estrategia central que guia los esfuerzos destinados a
aumentar la cobertura de salud en México, en especial
para los sectores mas pobres de la poblacién. La pri-
mera accion fue el estudio paradigmético Economia
y Salud realizado en 1994 y dirigido por Funsalud,
una organizacion sin fines de lucro que promueve
acciones para mejorar la salud. Este estudio intro-
dujo el concepto de un plan nacional de salud que
empleaba herramientas costo-efectivas novedosas
en esa época para elegir aquellas intervenciones que
podrian maximizar los resultados en salud con un
presupuesto limitado. Luego, en 1996,1a Secretaria de
Salud de México implement6 un Programa de Ampli-

acién de Cobertura financiado por el Banco Mundial

que ofrecia un paquete de 32 intervenciones preventi-
vas y de atencioén primaria altamente costo-efectivas
a las comunidades rurales mas pobres. Este plan de
beneficios obtuvo resultados prometedores y al afo
siguiente se convirtié en el componente de salud del
programa emblemitico de transferencias monetarias
condicionadas del gobierno, Progresa (Programa de
Educacién, Salud y Alimentacién).

Desde la implementacién de estos primeros
esfuerzos, se han logrado avances significativos hacia
la cobertura universal en salud (CUS). En la actuali-
dad, 56 millones de mexicanos, aproximadamente la
mitad de la poblacién de México, no estén afiliados a
instituciones de seguridad social y reciben cobertura
de salud a través del Seguro Popular que fue creado

en 2004. A diferencia de importantes y reconocidos



organismos de seguridad social como el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado (ISSSTE) que con el tiempo introdujeron
un programa de ampliacion de la cobertura basado
en la oferta, el Seguro Popular sigui6 la estrategia
de brindar atencién segtn las necesidades de salud
de la poblacién. Desde su creacion, el Seguro Pop-
ular ofrece una cobertura que se basa en dos planes
de salud explicitos: un paquete de servicios de
atencién primaria y hospitalizacion general (llamado
CAUSES) y un paquete de intervenciones de salud
de alta complejidad y alto costo. En la actualidad, el
CAUSES incluye 284 intervenciones cuya prestacion
y gestién se realizan a nivel estatal y su financia-
miento, a través de pagos capitados a los gobiernos
estatales. El Fondo para la Proteccion contra Gastos
Catastréficos (FPGC) administra este paquete de
intervenciones de alto costo y alta complejidad v,
en el presente, reembolsa 61 intervenciones direct-
amente a los proveedores. Aunque, en general, los
resultados obtenidos a partir del Seguro Popular han
sido positivos, este programa ha presentado prob-
lemas de gobernanza, fallas en el disefio y problemas
presupuestarios y operacionales que ameritan nuevas
revisiones de las politicas implementadas.

Cabe destacar que el Centro para el Desarrollo
Global ha realizado grandes esfuerzos para docu-
mentar y analizar en este libro el creciente acervo
de conocimiento que se tiene sobre la experiencia
de muchos paises que adoptaron PBS en diferentes
momentos. Gracias a esto, es la primera vez que los
formuladores de politicas tienen acceso a un marco
analitico estructurado que los pueda guiar en el
desarrollo de politicas acertadas y basadas en evi-
dencia, asi como también en la adecuacién de estos
hallazgos a las necesidades especificas de los sistemas
de salud de cada pais en particular. No cabe duda de
que si esta guia hubiera estado disponible en Ia fase
de diseno del Seguro Popular en 2003, este programa
habria tenido una estructura mas adecuada y habria
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respondido mejor a las necesidades y expectativas
cambiantes de los pacientes.

Por otra parte, la CUS es un objetivo que va evolu-
cionando con el tiempo y que seguird haciéndolo en el
futuro. Es importante mencionar que la informacién
necesaria para revisar y reformular un plan existente
de la mejor manera posible tiene la misma relevan-
cia que el asesoramiento requerido para introducir
un nuevo plan de beneficios en un sistema de salud
determinado. Existen varios factores que modifican
continuamente el alcance, profundidad e intensidad
dela cuestién de la CUS, tales como la disponibilidad
de nuevos fondos para la salud, el crecimiento pobla-
cional, las necesidades cambiantes en relacién con
la salud, los avances tecnoldgicos y el espacio fiscal
limitado (especialmente en los paises de ingresos
bajos y medios), lo que convierte el acceso a la salud
en un desafio constante en términos de politicas. En
consecuencia, es esencial que los formuladores de
politicas comprendan lo que realmente implica el
“mantenimiento del PBS” en este contexto de con-
stante cambio, esto es, qué elementos requieren una
revision y actualizacién periddicas y qué procesos
técnicos y de deliberacion deben implementarse para
ajustar estos mecanismos dentro del sistema de salud.
Este libro clarifica esta distincién y ofrece a los for-
muladores de politicas estudios de caso que pueden
ser de gran utilidad. El concepto de PBS explicitos,
junto con nuevos conocimientos sobre cémo tomar
decisiones dificiles, donde fijar limites y cémo incre-
mentar los resultados en salud mediante planes de
atencién financieramente sostenibles y selecciona-
dos con criterio, han contribuido a que el objetivo de
alcanzar la CUS implique un proceso mas factible y
menos frustrante.

En 1983, cuando México consagré en su Con-
stitucion el derecho a la salud se esperaba alcanzar
el acceso integral y equitativo a la atencién en un
plazo relativamente corto. No obstante, este dere-
cho constitucional sigue siendo una promesa incum-

plida, dado que en este pais el sistema de salud estd



fragmentado y se caracteriza por una financiacién y
acceso inequitativos. La equidad ocupa como nunca
antes un lugar central en la agenda de politicas. Mien-
tras la financiacion de la mitad del sistema de salud
no esté alineada con un plan de beneficios explicito,
el desempeiio del sistema continuard siendo bajo.
Los PBS explicitos son, y seguirdn siendo, la her-
ramienta de politicas mds valiosa para alinear las
necesidades de salud con las limitaciones de finan-
ciamiento para poder ofrecer un acceso sostenible a
la atencién médica. Este libro puede ser un marco de
referencia util para aquellos paises que estén investi-
gando el uso de planes para reducir de manera grad-
ual la fragmentacién que existe entre los regimenes
de seguros de salud, incluso en aquellos casos en
los que no sea posible ni conveniente cambiar a un
sistema de pagador inico. Hasta la fecha, no existen
otros seguros publicos en México que tengan un plan
de beneficios bien definido. A medida que México
avanza hacia un sistema de salud unificado y mas
integral, la introduccién de un PBS individual podria
convertirse en la piedra angular de un sistema con
estas caracteristicas.

En este proceso, los PBS deben orientar las deci-
siones sobre como organizarla capacidad derespuesta
de la oferta de la CUS y coémo invertir en ella. Asi-
mismo, otra de las funciones de los PBS es informar
las inversiones en nuevas instalaciones y el desarrollo
de recursos humanos. Mds adelante, Antonio Infante
analiza en su comentario de formulador de politicas
la experiencia de Chile con el Plan AUGE vy afirma
que adoptar un PBS explicito deberia considerarse
una condicién necesaria (en lugar de suficiente)
para alcanzar la CUS. La respuesta de la oferta y los
estandares de calidad fundamentales para asegurar
el acceso equitativo a los tratamientos cubiertos tam-
bién deberian considerarse como parte del costo del
paquete, la gestién operativa, la rendicion de cuentas
y la capacidad de respuesta a los beneficiarios.

Mis alld de los desafios técnicos que conlleva la

definicién de un PBS, los responsables de formular
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politicas se enfrentan constantemente con el riesgo
de fracasar cuando no cuentan con una guia que
les ayude a saber cémo comunicar a las diferentes
partes interesadas los conceptos claves necesarios
para poder convencerlos de aceptar los ajustes en los
PBS y participar en este proceso de reformas. En la
practica, una evaluacién minuciosa de los mecanis-
mos necesarios para garantizar que los procesos de
ajuste y toma de decisiones estén institucionalizados
y sean legitimos es tan importante como el diseno
técnico del plan. Hasta la fecha, no existe una tunica
referencia para comprender la economia politica de
los planes de beneficios en su totalidad, incluyendo
los procesos y organismos de toma de decisiones
requeridos para implementar un plan de beneficios
en un sistema de salud en particular. En México, al
igual que en otros paises, alcanzarla CUS se estd con-
virtiendo en un objetivo cada vez més factible gracias
ala disponibilidad de herramientas eficaces como los
PBS. En este sentido, el presente libro compila expe-
riencias valiosas de diferentes paises y considera de
manera explicita cuestiones claves relacionadas con
la implementacidn, lo que brinda a los formuladores
de politicas una oportunidad unica de avanzar con
la agenda de la CUS de su pais de forma sostenible y
duradera en el tiempo.



Una médica de hospital en Margibi County, Liberia.
Créditos: Dominic Chavez/Banco Mundial
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GOBERNANZA Y PROCESOS

Las bases de una politica para
planes de beneficios en salud

Introduccion

Ursula Giedion

Deﬁnir un plan de beneficios en salud (PBS)
comprende mucho mds que un mero ejercicio
técnico basado en evidencia que identifica los ser-
vicios que se financiardn con los recursos publicos
disponibles mientras se avanza hacia la cobertura
universal en salud (CUS). Este proceso implica no
solo el diseno técnico apropiado del plan de ben-
eficios, sino también su actualizacién, monitoreo,
evaluacién e implementacién. La “linea de produc-
ci6n” de los PBS incluye diferentes tareas y procesos
que diferentes instituciones llevan a cabo periddica-
mente y que deben establecerse y coordinarse. Es
necesario definir y delimitar con claridad las tareas
que deberd realizar cada uno de estos organismos.
Asimismo, la sostenibilidad de un PBS depende del
reconocimiento que reciba de todas las partes inte-

resadas, y en especial, de los beneficiarios a quienes

brinda cobertura y de los médicos cuyas prescrip-
ciones debe guiar y circunscribir.

De igual modo, el proceso de diseno de PBS debe
realizarse segtn los plazos y los recursos humanos y
monetarios disponibles. Es importante mencionar
que una politica de PBS no debe implementarse de
manera aislada, y por tanto, si la intencién es que
los PBS constituyan mas que una lista de deseos de
servicios de jure, estos deben informar acerca de las
distintas funciones de los sistemas de salud como la
movilizacion de recursos, los pagos, la medicién del
desempefio y la rendicion de cuentas. No obstante, si
no se establece una conexion entre estos elementos,
los PBS no serdn mds que un proceso simbdlico que
no generard un impacto real en los servicios de facto

que los ciudadanos pueden utilizar.
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En resumen, una politica de PBS comprende mds
que el uso de métodos e informacién. Los respons-
ables de formular politicas también deben definir y
poner en préctica los principios fundamentales que
rigen los planes de beneficios, implementar pro-
cesos que permitan realizar seguimientos y evaluar
el disefo de las politicas de los planes y, por ultimo,
determinar las fuentes de financiamiento, los pro-
cesos de asignacién y los resultados. Estos tres aspec-
tos claves constituyen la base y arquitectura de las
politicas de PBS, el eje central de este capitulo. El
significado de las palabras base y arquitectura sugi-
ere que este apartado abordard los aspectos de una
politica de PBS que confieren cierta estabilidad a su
disefo, lo que a su vez, hace mas predecible dicha
politica y aumenta las probabilidades de que sea con-
sistente, conflable, y por ultimo, sostenible.

La ausencia de una base y una arquitectura bien
definidas puede determinar el futuro de una politica
de PBS, tal como lo demuestran varias experiencias
descritas en los capitulos de la primera parte de este
libro. En Colombia, por ejemplo, la falta de un fuerte
compromiso politico y de normativas claras que
cuenten con un amplio respaldo social contribuyo
a un desvanecimiento gradual de los limites fijados
mediante una politica de PBS explicito. Esto se debid
a que un ndmero cada vez més alto de médicos y
pacientes solicitaba servicios no incluidos en el plan
a través de mecanismos judiciales y administrativos.
Finalmente, 24 afios después de la adopcion del PBS,
se declar¢ oficialmente que el plan original dejaria de
estar en vigencia y, en su reemplazo, el pais comenzé
a operar con beneficios implicitos.! En la Republica
Dominicana, se abandond una propuesta de ajuste
para el plan de beneficios cuando las partes interesa-
das exigieron que el proceso fuera més participativo,
transparente y basado en evidencia. En Per, la poca
coherencia entre el costo del plan y los recursos asig-
nados ha suscitado dudas respecto de la capacidad del
plan para brindar una cobertura efectiva bajo estas

circunstancias.> Todos estos ejemplos demuestran

que soslayar la arquitectura institucional puede con-
ducir al fracaso de una politica de PBS y evidencian
la importancia de que los formuladores de politi-
cas inviertan tiempo y recursos de forma adecuada
durante las fases de disefio e implementacion.

La arquitectura institucional de una politica de
PBS posee un alcance mucho mds complejo y amplio
que aquel que se analiza en el marco del disefio insti-
tucional relacionado con la evaluacién de tecnologias
en salud (toma de decisiones sobre la cobertura
basada en evidencia), tema que se ha tratado en difer-
entes publicaciones.’ En cuanto a su alcance, la arqui-
tectura no comienza cuando se deciden los aspectos
por evaluar, ni finaliza cuando se elige la cobertura
sobre la base de la evidencia disponible, sino que
comprende un gran nimero de procesos y aspectos
relacionados con politicas, tal como lo ilustra el ciclo
de PBS que se incluyo en el capitulo introductorio y
que Glassman y otros colegas describieron en un tra-
bajo publicado en 2016.*

Los capitulos que componen la primera parte del
libro ofrecen tres perspectivas que analizan distintas
formas de concebir la arquitectura institucional de
una politica de PBS e identifican también algunos
interrogantes claves que los formuladores de politi-
cas deberfan intentar responder durante la imple-
mentacién de sus politicas. Desafortunadamente,
y quizas hasta resulte frustrante, los responsables
de formular politicas solo encuentran unas pocas
respuestas claras cuando intentan contestar estas
preguntas; en su lugar, tienen que elegir entre una
serie de alternativas especificas para cada contexto.
No obstante, los capitulos de este libro también brin-
dan una serie de principios y ejemplos de buenas
practicas que invitan a la reflexién.

En el Capitulo 1, que se centra en las buenas
practicas de gobernanza, Ursula Giedion y Javier
Guzmén argumentan a favor del uso de la transpar-
encia, consistencia, coherencia, estabilidad y partici-
pacién como principios que rigen todos los procesos

que deben ejecutarse junto con el ciclo de politicas
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para los PBS. Es probable que la implementacién
de estos principios de buena gobernanza sea mds
relevante para politicas de planes de beneficios que
para aquellas politicas publicas de otras areas, dado
que delimitar explicitamente el alcance de los ben-
eficios que deben ser financiados mediante recursos
ptiblicos (no solo una tecnologfa en particular sino
el portafolio de servicios) y a los que tendran acceso
los ciudadanos es una cuestion politica delicada. Mds
alld del enfoque técnico o racional que se adopte,
muchas personas no obtendran la combinacién ideal
de beneficios a la que quisieran acceder como paci-
entes o individuos o la que quisieran ofrecer o pro-
mover como actores interesados del sistema de salud.
Aligual que toda iniciativa de priorizacién explicita,
los programas gubernamentales que restringen el
uso de tecnologias en salud y definen explicitamente
los beneficios que cubren “enfrentan muchos ries-
gos y rara vez incrementan el capital politico de sus
arquitectos”.® En un contexto en el que resulta dificil
implementar politicas y en el que no hay consenso
sobre el contenido de un plan de beneficios, es de
suma importancia llevar a cabo un proceso basado en
acuerdos y principios de buena gobernanza. En este
sentido, la literatura ha demostrado que en muchas
ocasiones las personas que no estdn de acuerdo con
los resultados si coinciden respecto de los procesos.*

En el capitulo 1 se mencionan ejemplos de distin-
tos paises que ilustran cémo los procesos de defin-
icién, ajuste e implementacion de un PBS presentan
a menudo numerosos problemas de gobernanza.
Estos problemas incluyen que los objetivos no se
definen explicitamente, las partes interesadas tienen,
en muchas ocasiones, una mera participacion formal
que puede darle voz solo a los mis poderosos y, por
ultimo, la documentacion sobre el proceso de toma
de decisiones suele ser escasa en la practica. Ademds,
los responsables de efectuar recomendaciones para el
contenido del plan de beneficios y tomar decisiones
sobre este estin sujetos a conflictos de intereses;

los procesos para ajustar el paquete en general son

ad hoc, esporéadicos y erréticos, y rara vez se exige la
rendicién de cuentas a los actores involucrados en la
toma de decisiones. Por ultimo, la informacién sobre
la cobertura efectiva de los servicios priorizados es
limitada y los recursos financieros y de tiempo dis-
ponibles para el disefio, financiamiento y ajuste de
los PBS son insuficientes y, en general, no son coher-
entes con la magnitud de la tarea. En consecuencia, es
posible que una gobernanza deficiente genere sinto-
mas tales como demandas judiciales, decisiones que
no tienen justificacién, cambios irregulares en las
politicas, inclusién de servicios no prioritarios o ser-
vicios sin ningtn beneficio evidente, insostenibilidad
financiera e incluso, en algunos casos, el abandono
total de politicas de PBS.

A pesar de este panorama poco prometedor
con respecto a la gobernanza asociada a las politi-
cas de PBS, un gran numero de paises ha alcanzado
importantes logros con la introduccién de princip-
ios de gobernanza en uno o varios pasos del ciclo
del plan de beneficios, que constituyen fuentes de
inspiracion para aquellos paises que desean adoptar
estas politicas. Chile, por ejemplo, demuestra como
se pueden alcanzar la estabilidad y la consistencia
fijando algunos de los principales pasos técnicos en
un marco normativo. En este sentido, el PBS de Chile
establece que la politica de beneficios debe ajustarse
cada tres afos; los ajustes deben ir acompanados
de estudios de costos; se deben realizar encuestas
periddicas para identificar las preferencias sociales y,
por ultimo, toda ampliacion del PBS al igual que su
impacto presupuestario previsto deben estar alinea-
dos con la informacién que brinda el Ministerio de
Hacienda sobre los recursos publicos disponibles.”
En Colombia, por ejemplo, el Ministerio de Salud
y Proteccidn Social ofrece una herramienta virtual
que ayuda a los ciudadanos a identificar las tec-
nologias incluidas en la cobertura, ademas de que
brinda desde hace varios afios informacion transpar-
ente sobre las politicas de ajuste de sus PBS, lo que

le permite justificar con datos de acceso publico las
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decisiones llevadas a cabo sobre seleccién de temas
para evaluacion, evaluaciones de tecnologias en salud
y procesos de toma de decisiones de cobertura.® De
igual modo, Tailandia implement6 un mecanismo de
participacion sistemadtica para la seleccidon de temas
que seran evaluados mediante ETS que comprende
varios pasos y procesos explicitos.

Giedion y Guzmdn argumentan a favor de las
practicas de buena gobernanza, pero también ponen
de relieve los costos y riesgos que estas conllevan. A
pesar de que la buena gobernanza posee varias con-
notaciones positivas, sus principios “con frecuencia
interfieren con otros aspectos positivos tales como
la rapidez, eficiencia, efectividad, flexibilidad, cre-
atividad, empoderamiento e innovacién”.’ Por esto,
la introduccién de principios de buena gobernanza
se convierte en una accion tendiente a desarrollar
un equilibrio y, quizds lo mds relevante, no deberia
considerarse como un fin en si misma, sino como un
medio para lograr un proceso y una politica de PBS
sostenibles. Asimismo, la buena gobernanza supone
grandes costos y estos son aun mayores cuando este
proceso se lleva a cabo con seriedad. Por ultimo, es
posible que en algunas circunstancias la adopcién
de principios de buena gobernanza no obtenga los
resultados esperados. Por ejemplo, en la practica, la
participacién de actores claves puede convertirse
en un vehiculo eficaz para promover los intereses de
algunos grupos bien organizados, en lugar de con-
tribuir a que se incorporen los puntos de vista de
todos los actores implicados. Ademads, aquellos acto-
res que se oponen a la exclusién de una tecnologia
en particular suelen exigir la implementacién de
principios de buena gobernanza para poner en cues-
tionamiento la legitimidad de ciertas decisiones y asi
imponer sus propias agendas.

En el Capitulo 2, Ricardo Bitrdn proporciona
informacién relevante sobre monitoreo y evaluacién
para los formuladores de politicas que participan en
el disefio e implementacion de politicas de PBS. En

primer lugar, el monitoreo y la evaluacién del plan

consisten en determinar si el impacto de una politica
de planes de beneficios estd alineado con los objeti-
vos planteados. Como se muestra en el capitulo, estos
procesos implican un esfuerzo continuo mediante
el cual se monitorean los procesos y resultados de
forma permanente y se busca responder los sigui-
entes interrogantes: ;se cumplen los objetivos de la
politica de PBS?; ;los beneficiarios reciben realmente
una cobertura efectiva de los servicios consignados
en el plan?; ;la calidad de los servicios cumple con los
estdndares previstos?; ;los beneficiarios conocen sus
derechos?; ;se introdujeron incentivos para promover
la prestacion de servicios priorizados?; ;cudl es la fre-
cuencia y el costo de los servicios que se brindan?;
¢como estdn cambiando?, y ;se definieron los objeti-
vos de manera clara e inequivoca? Del mismo modo,
los responsables de formular politicas deberian
plantearse interrogantes sobre el proceso de diseno
y ajuste de PBS como los siguientes: ;los objetivos se
definieron de manera explicita?; ;se realizan ajustes
periddicos?; ;los ajustes estdn alineados con objeti-
vos del PBS ya establecidos?; ;los criterios que guian
la seleccion de nuevos servicios son consecuentes con
los objetivos?; ;las instituciones responsables de ajus-
tar el plan de beneficios cumplen sus funciones en
consonancia con los principios de buena gobernanza
y procesos adoptados?; ;existen conflictos de intere-
ses que deben ser abordados?; ;el PBS es coherente
con las necesidades, demandas, costos y recursos
cambiantes?; ;los recursos disponibles (financieros,
humanos y de infraestructura) estan alineados con
los beneficios prometidos?, y ;el disefio institucional
reconoce explicitamente la importancia de mon-
itorear y evaluar las politicas de PBS? Asimismo, el
capitulo contiene varios ejemplos que ilustran los
motivos por los que estos esfuerzos de monitoreo y
evaluacién son un factor determinante para el éxito
de una politica de PBS. También pone de manifie-
sto que son pocos los paises que llevan a cabo estos
esfuerzos continuos de monitoreo y evaluacion. Por

ultimo, el capitulo revela que la evidencia disponible
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sobre el impacto de las politicas de PBS es escasa.
Cabe destacar que més alld de la cantidad de desafios
metodoldgicos que presenta la evaluacién de una
politica de PBS, resulta sorprendente que, a pesar del
rol central que cumplen los planes de beneficios en
las politicas de CUS en todo el mundo, hay muy poca
evidencia al respecto.

En el Capitulo 3, Amanda Glassman expone
varios desafios relacionados con la arquitectura
financiera sobre la que se asientan las bases de los PBS
en todo el mundo. A menudo, el costo de los planes
de beneficios prometidos y de los ajustes superan
los presupuestos disponibles para su prestacién. Los
gobiernos suelen integrar el financiamiento de los
PBS a una estructura presupuestaria basada en insu-
mos, reduciendo asi los incentivos para prestar los
servicios incluidos en el plan incluso antes de que el
Ministerio de Finanzas envie estos incentivos a los
prestadores. En general, los ministerios de economia
son los responsables de tomar decisiones respecto de
la asignacién de recursos para financiar los PBS y los
cambios se introducen de manera discrecional. Por
otra parte, los recursos se asignan a prestadores que
no tienen un vinculo directo con los servicios con-
signados en los planes. Las distintas fuentes de finan-
ciacién suelen utilizarse para diferentes paquetes
y programas sin que existan mecanismos de coor-
dinacioén generales y claros ni tampoco un enfoque
comun de definicion de prioridades. Adicionalmente,
la financiacién externa puede utilizarse en funcién de
prioridades globales fijadas en otros paises. Quizds la
prestacién de paquetes de servicios para una enfer-
medad especifica cuya organizacién y financiacion se
realizan de manera paralela a los PBS locales consti-
tuye el ejemplo mds representativo en este contexto.

Cabe destacar que los resultados de estas préc-
ticas pueden ser alarmantes, dado que el equilib-
rio financiero de los prestadores del PBS se vuelve
impredecible e incluso puede verse comprometido.
Un efecto aun mds desfavorable es que el desequilib-

rio entre el costo y el financiamiento del PBS puede

ocasionar que disminuyan los servicios prestados
y, por consiguiente, el racionamiento implicito se
convierte una vez mds en una practica comun. Esta
situacién genera un sentimiento de frustracién entre
los ciudadanos y pone en riesgo la legitimidad de la
politica de PBS. El caso de Pert es el que mejor ilustra
estos problemas. Esto se debe a que los fondos asigna-
dos alos prestadores son sustancialmente menores al
costo del PBS y un numero cada vez mayor de benefi-
ciarios del sistema de cobertura universal de este pais
recurre al sector privado para acceder a los servicios
de salud que, en teoria, deberian estar cubiertos por
el plan de beneficios explicito."

El capitulo sobre financiamiento ofrece algu-
nas recomendaciones de politicas concretas. Los
responsables de formular politicas deberfan destinar
tiempo y esfuerzos regulares para costear de forma
rigurosa el plan de beneficios y, si fuera posible, esta-
blecer estos esfuerzos dentro de un marco normativo.
También deberian utilizar la informacién disponible
sobre los costos para movilizar recursos, implemen-
tar mecanismos de provision o estabilizacion, a fin de
ampliar la cobertura o cubrir déficits, y por altimo,
establecer acuerdos financieros que incentiven la
prestacion de los servicios incluidos en el plan. Este
capitulo contiene un gran numero de ejemplos que
ilustran cdmo se pueden implementar estas estrate-
gias. Probablemente, la recomendacién general mas
importante de este apartado es la necesidad de que
haya coherencia financiera. Las asignaciones presu-
puestarias para el PBS deben ser consistentes con el
costo (y no el resultado de negociaciones aisladas del
Ministerio de Finanzas de la nacién) y con el margen
fiscal disponible (y no consecuencia de una promesa
politica de mayor alcance). Los mecanismos de pago a
proveedores deberian estar relacionados con los ben-
eficios (en lugar de basarse en una estructura y 16gica
presupuestarias que desvinculan el contenido del
plan de beneficios del monto que los agentes finan-

cieros transfieren a los prestadores) y la financiacién
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externa deberia estar alineada con las prioridades del
plan.

Los tres capitulos de esta seccién tienen un
comun denominador que es la importancia decisiva
y la gran complejidad que caracterizan el disefio de
una arquitectura institucional. Ademds de definir
procesos técnicamente robustos para seleccionar
un conjunto de beneficios que maximicen el biene-
star de la poblacién, la definicién de una politica de
PBS implica responder varios interrogantes. La com-
plejidad de llevar a cabo este proceso apela al real-
ismo y al pragmatismo y representa un aprendizaje
que tendrd consecuencias en la prictica. El primer
aprendizaje determina que no es posible implemen-
tar todos los componentes de este proceso a la per-
feccién ni tampoco en un corto periodo de tiempo.
Por ello, es fundamental pensar estratégicamente
sobre los aspectos mas importantes para el proceso y
el momento en que deberian iniciarse. Los procesos
de priorizacién y los principios de gobernanza son
aspectos fundamentales que permiten garantizar el
éxito de una politica de PBS. Asimismo, tal y como
senalan las discusiones y ejemplos que se describen
en esta seccion, los desafios que conlleva implemen-
tar la arquitectura institucional de una politica de
PBS son especificos de cada pais, momento y sistema
de salud en particular. Por ejemplo, al disefiar una
arquitectura para el establecimiento de prioridades
que articule las necesidades de diferentes subsec-
tores geogréficos y de salud, los sistemas de salud
altamente descentralizados y segmentados enfren-
tardn mayores dificultades durante este proceso que
aquellos sistemas centralizados. De igual modo, los
gobiernos de paises con una clase media en crec-
imiento y cada vez mis exigente, como es el caso de
muchos gobiernos de América Latina, enfrentardn
mayores obsticulos al momento de obtener apoyo
para introducir una (casi por definicién, poco pop-
ular) politica que limite explicitamente los servicios
cubiertos en un PBS. Ir6nicamente, a mayor acceso,

mayor dificultad para fijar limites. Por otra parte, los

desafios varian con el tiempo. Aquello que en la actu-
alidad es adecuado podria dejar de ser sostenible, y lo
que hoy puede parecer imposible de llevar a la prac-
tica podria llegar a implementarse en el futuro. Por
ejemplo, la aplicacién de un enfoque fop-down para
el disefio de un PBS puede ser adecuada en determi-
nado momento, pero puede volverse insostenible a
medida que la poblacién sea mds consciente acerca de
cudles son sus derechos. Del mismo modo, durante
la primera etapa, posiblemente la informacién local
disponible para disefiar y costear el PBS sea escasa,
pero, amedida que se avanza con su implementacion,
las partes interesadas exigirdn informacién de mayor
calidad y habrd mejores disefios técnicamente robus-
tos como consecuencia de la disponibilidad de
informacién nueva, lo que crea una especie de ciclo
virtuoso. Este resultado potencial es otra sefal de
que las politicas de planes de beneficios no deberian
disefiarse como un ejercicio excepcional, sino mds
bien como un esfuerzo dindmico que estd en con-
stante evolucion.

Esta seccién no aborda en profundidad interro-
gantes importantes sobre el diseno institucional de
los procesos de adopcién de PBS, que deberian ser
analizados en futuras investigaciones. Estos inter-
rogantes incluyen aspectos tales como la asignacién
de tareas entre las distintas instituciones y actores,
la interaccién entre estos actores y la organizacién
de cada institucién en funcién de sus competencias,
autonomia (técnica, legal y financiera), tamafio, fuen-
tes de financiacién y nivel de descentralizacién. Un
andlisis preliminar llevado a cabo por Manuel Espi-
noza y Anthony Culyer, que atin no se ha publicado,
indica que existe una amplia variedad de opciones
para responder cada uno de estos interrogantes rel-
acionados con el disefio institucional."" Por ejemplo,
en términos de descentralizacién, algunos paises
decidieron concentrar la mayoria de las funciones en
una Unica institucién (en general, los ministerios de
salud); mientras que otros optaron por crear organ-

ismos especializados a cargo de diferentes tareas;
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algunos paises incluso tercerizan el trabajo técnico.
No existe una férmula universal y cada pais debe
adaptar el disefio institucional a las necesidades y
contexto locales, aunque surgen algunos aprendizajes
a partir del estudio antes descrito. En primer lugar,
los acuerdos institucionales deberian estar anclados
en un marco normativo explicito, debido a que de
este modo se previenen duplicaciones y también la
falta de claridad en la gestion de tareas, ademads de
que aporta consistencia y estabilidad (dos aspectos
que constituyen principios importantes de la buena
gobernanza). Esto tiene especial relevancia, puesto
que ajustar un PBS es un tema politicamente sensible
y es susceptible de recibir demandas de cambios en el
disefoinstitucional con el fin de responderaintereses
y presiones politicas a corto plazo. No es de extrafiar
que la estabilidad en el disefio institucional para el
establecimiento de prioridades sea la excepcién y no
lanorma." En segundo lugar, las instituciones necesi-
tan recursos financieros y recursos humanos califica-
dos para mantener la estructura institucional de su
politica de PBS. A menudo, los gobiernos subestiman
la cantidad de trabajo que implica el ajuste, moni-
toreo, evaluacién e implementacion de planes de ben-
eficios y, con frecuencia, asignan estas tareas a otras
instituciones, a pesar de que en estos casos garantizar
el buen funcionamiento de las tareas incluidas en el
ciclo de politicas del PBS puede incrementar el vol-
umen de trabajo y se superpondria con tareas pre-
vias. Es importante senalar que las viejas estructuras
podrian no estar alineadas con las competencias y
capacidades requeridas para implementar un nuevo
plan de beneficios. Por tltimo, dado que el ajuste de
un PBS es una cuestién sumamente compleja que
comprende varios procesos, actores e instituciones,
los formuladores de politicas deben articular estas
dimensiones e incentivos de manera explicita a fin
de que conjuntamente se puedan cumplir los objeti-
vos establecidos mediante la politica de PBS." Esto
representa un elemento clave para alcanzar el éxito y

requiere no solo de reglas, sino también de liderazgo

y compromiso por parte de las esferas mds altas del

gobierno.
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CAPITULO 1

Definiendo las reglas del juego:

Principios de buena gobernanza para el disefio y

revision de planes de beneficios en salud

Ursula Giedion

Javier Guzmdn

En pocas palabras: Para que las politicas relacionadas con los planes de beneficios en salud sean

sostenibles deben construirse sobre la base de principios de buena gobernanza comprobados, tales

como la transparencia, consistencia, coherencia, estabilidad y participacion de los distintos actores.

1 disenar y ajustar un plan de beneficios en salud

(PBS) no solo se requieren métodos sélidos y
datos de alta calidad (como senalan Katharina Hauck,
Ranjeeta Thomas y Peter C. Smith en el Capitulo 9),
sino también procesos y marcos institucionales y
legales adecuados para que el plan de beneficios sea
sostenible. El término “gobernanza” describe el pro-
ceso y la estructura mediante los cuales se disefian
y ajustan los planes de beneficios. En esencia, la
“gobernanza” establece “las reglas del juego” hace
referencia al modo en el que las organizaciones, insti-
tuciones, empresas y gobiernos gestionan sus asun-
tos. En este sentido, aquellas normas bien disefiadas
y que se implementan de forma correcta conducen
a una buena gobernanza. Los procesos de disefio y
ajuste de un PBS son tanto una tarea politica (véase la
evaluacién de politicas econdmicas para el diseno del
PBS de Jesse Bump y Angela Chang del Capitulo 12)

como técnica; por lo que los principios de buena

gobernanza como la transparencia, la participacién
de los distintos actores, las estructuras coherentes
para la toma de decisiones y la consistencia y estab-
ilidad constituyen elementos esenciales que deben
comprenderse y ponerse en préctica.

Las politicas para el PBS que tienen como base
una buena gobernanza generan muchos beneficios.
La buena gobernanza tiene un valor intrinseco —un
valor en si misma y para su propio beneficio—, dado
que permite a los ciudadanos y a los distintos acto-
res comprender cudles son los mecanismos imple-
mentados para la toma de decisiones, como pueden
participar en la politica de PBS y cémo pueden hacer
responsables a los formuladores de politicas, con-
tribuyendo de este modo a la vida de los ciudada-
nos y fortaleciendo la democracia. Ademds, posee
un valor constructivo —que establece un proceso
que brinda informacién acerca de los valores y lim-

itaciones del plan de beneficios— porque aplicar



principios de buena gobernanza durante el diseno
del PBS contribuye a que los ciudadanos y las dis-
tintas partes interesadas aprendan los unos de los
otros participando en debates e intercambiando
informacién, puntos de vista y andlisis. Por tltimo, la
buena gobernanza también contiene un valor instru-
mental —es decir, permite alcanzar algo que va mis
alld de sus propios limites—, puesto que le otorga al
PBS mas legitimidad, aceptabilidad y fundamentos, y
por ende, posibilita la adopcién de un mejor plan en
materia de politica y gestion.

Por distintos motivos, este valor instrumental
es un aspecto clave que debe considerarse durante
el disefio y ajuste del plan de beneficios y, en térmi-
nos generales, también resulta relevante para la pri-
orizacién explicita. En primer lugar, uno de estos
motivos tiene como base el hecho de que decidir
qué servicios de salud se financiardn y bajo qué cir-
cunstancias seran prestados es un asunto bastante
delicado porque afecta la salud de las personas, un
aspecto fundamental paralafelicidad y el bienestar de
los seres humanos. En general, las personas se preocu-
pan més por la salud y el acceso a la atencién médica
que por otros aspectos relacionados con las politicas
publicas. Esto se debe, en parte, a que gozar de una
buena salud es una precondicién para fortalecer la
mayoria de los aspectos que comprende el bienestar
de una persona. En segundo lugar, los planes de ben-
eficios suponen (por definicién) ciertas limitaciones,
que siempre afectardn negativamente a un subgrupo
de personas, actores interesados o instituciones, e
inevitablemente, esas limitaciones serdn aun may-
ores en los paises de ingresos bajos y medios (PIBM),
dado que la cantidad de recursos disponibles es
mucho menor. Por otra parte, aquellas personas que
necesitan o brindan servicios que no estan cubiertos
por el PBS querrdn saber, por lo menos, cémo se llegd
a tomar esas decisiones y si estdn basadas en criterios
comprensibles y razonables.! Un tercer motivo es el

hecho de que no existe una tnica respuesta correcta
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que determine cudl es la mejor composicién del
plan de beneficios, ya que distintas personas pueden
dar més o menos importancia a ciertos criterios de
inclusién potencialmente conflictivos, como por
ejemplo el equilibrio de la maximizacién de los resul-
tados en salud, la equidad y la regla de rescate. Por lo
tanto, decidir “qué cubrir y qué no” implica que los
responsables de disefiar el PBS clasifiquen por rango
los valores y preferencias en funcién de su relevancia,
a pesar de que estos valores sean muy distintos entre
si. (En el Capitulo 9 se analiza la posible coexisten-
cia de criterios en el contexto de toma de decisiones
multicriterio). Por ultimo, la informacién y los méto-
dos que se encuentran a disposicién para tomar deci-
siones de inclusién o exclusién conllevan un grado
de incertidumbre considerable. Combinar criterios
diferentes para establecer prioridades es un proceso
que presenta muchas limitaciones metodolégicas y
las fuentes de informacion locales son por lo general
escasas o poco confiables (esto también se examina
en el Capitulo 9). Muchas veces las partes interesa-
das desconocen, por ejemplo, cémo se utilizan los
recursos disponibles y como se redistribuirian si se
adoptara un PBS o se lo modificara. Muy a menudo,
al momento de elegir los servicios que cubrird el plan
de beneficios, los PIBM no poseen informacion con-
fiable sobre la efectividad y los costos de los trata-
mientos de su propio entorno o sobre las formas en
que se pueden combinar diferentes tipos de evidencia
que abordan distintos criterios de priorizacion, tales
como la costo-efectividad, la equidad y la proteccién
financiera. Aun asi, a pesar de estos desafios politi-
cos y metodoldgicos, los actores interesados pueden
muchas veces acordar implementar un proceso que
consideren justo para el disefio y ajuste del PBS, inc-
luso reconociendo las dificultades para definir los
limites del plan y la incertidumbre y restricciones
que presenta la evidencia. Trabajar para alcanzar una
buena gobernanza y un proceso justo, transparente,

participativo, consistente y técnicamente solido es



una estrategia fundamental para lograr un PBS legi-
timo, aceptado y fundamentado.

En este capitulo se abordan primero las defini-
ciones de gobernanzay buena gobernanza en relacién
con el disefio y ajuste de PBS. Luego, se analizan tres
caracteristicas esenciales de la buena gobernanza
que deben considerar los formuladores de politicas
cuando establecen procesos para el disefio y ajuste
de los planes de beneficios: la transparencia, consis-
tencia y estabilidad, y la participacion de los distintos
actores de interés. Ademds, se ofrece una descripcion
delo que significan estos principios parala politica de
PBS, se explica por qué es importante tener en cuenta
estos criterios al disefiar y ajustar planes de beneficios
y se presentan ejemplos de como se han implemen-

tado en diferentes paises.

La gobernanzay la buena
gobernanza aplicadas a la
politica de beneficios

La gobernanza hace referencia a la estructura que
se emplea para formular politicas en un sistema en
particular® y, por lo tanto, da cuenta de los procesos
llevados a cabo para la toma de decisiones y su puesta
en préctica, e incluye ademds aspectos relacionados
con el establecimiento de patrones y la rutinizacion.
Tal como lo explican Scott Greer y colegas, la
gobernanza es la manera sistemdtica en que se toman
y se implementan las decisiones, siguiendo una serie
de patrones.’ Este concepto comprende las diferentes
formas en que las organizaciones, instituciones,
empresas y gobiernos gestionan sus asuntos. Se refi-
ere al acto de gobernar y, por tanto, incluye no solo la
aplicacién de leyes y normativas, sino también de cos-
tumbres, principios éticos y normas.* La gobernanza
comprende los mecanismos, procesos e instituciones
através de los cuales los ciudadanos y grupos sociales

pueden expresar sus intereses, ejercer sus derechos,
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cumplir con sus obligaciones y resolver sus diferen-
cias.’ A raiz de estas descripciones, surgen numero-
sos aspectos claves de la gobernanza cuando se aplica
a las politicas de beneficios en salud, en especial, en
lo relativo a cémo se formulan e implementan estas
politicas normalmente y como los gobiernos definen y
ajustan sus PBS por lo general, esto es, qué procesos se
llevan a cabo, cémoy por quiénes, y cémo interactdan
ala hora de tomar decisiones los diferentes actores e
instituciones afectadas por las politicas de PBS o que
participan en su formulacién e implementacion.

La buena gobernanza, entonces, significa llevar
a cabo el acto de gobernar de forma correcta. Si
se cumplen ciertos atributos de la buena gober-
nanza, se espera que las politicas sean mds justas
y efectivas, y que tengan un mayor grado de legit-
imidad y aceptacion. Por el contrario, una mala
gobernanza conduce a altos niveles de corrupcidn,
estrategias poco coordinadas, procesos de captura
regulatoria, incompetencia, falta de confianza, difi-
cultades para la planificacion a largo plazo o fallas en
la implementacién. Sin embargo, a pesar del creci-
ente consenso que existe en torno alaimportancia de
establecer una buena gobernanza parala priorizacién
explicita y para el disefio y ajuste de planes de benefi-
cios, en el mundo hay muchos casos que evidencian
una gobernanza que dista de ser adecuada en relacion
con estos aspectos.® Por lo general, los procesos no se
definen explicitamente y las partes se involucran solo
por cuestiones formales; la documentacién acerca
de coOmo se tomaron las decisiones suele ser escasa;
los procesos de ajuste para los PBS son a menudo de
caracter ad hoc, poco frecuentes y varfan de forma
irregular; quienes tomanlas decisionesraravez deben
rendir cuentas, y los plazos y recursos monetarios dis-
ponibles tienden a ser insuficientes para la magnitud
y el alcance de la tarea. En el contexto de un plan de
beneficios, entre los simbolos que visibilizan la mala
gobernanza se pueden encontrar un cierto grado de

desconfianza general en el plan y en las restricciones



que este presenta, problemas legales, decisiones con
poco fundamento, cambios irregulares en las politi-
cas, inclusién de servicios que no aportan ningun
beneficio claro e insostenibilidad financiera. (En
el Recuadro 1 se presentan algunos ejemplos de
paises en los que se pueden observar estos sintomas
de mala gobernanza). Es posible aumentar la legiti-
midad y sostenibilidad de las politicas de beneficios
si se mejoran los acuerdos de gobernanza. Tal como
lo demuestra el ejemplo de Colombia que se men-
ciona mds abajo, una posible consecuencia de la mala
gobernanza es la presencia de politicas insostenibles
incluso cuando se emplean métodos rigurosos.

Diferentes autores consideran distintos elemen-
tos como esenciales para la gobernanza, tanto para
el sector salud como en general.” Los autores de este
capitulo utilizan una versién adaptada del marco
conceptual elaborado por William Savedoff y Pablo
Gottret para analizar los procesos de gobernanza
dentro de los sistemas de seguros de salud obligato-
rios.® A continuacién se examinan la transparencia,
consistencia, estabilidad y las estructuras coherentes
parala toma de decisiones, y también la participacién
de distintos actores como elementos claves para la
buena gobernanza que permiten mejorar los resulta-
dos del disefio del PBS.

Transparencia

Sibien existen muchas definiciones para este término,
en general, la transparencia se refiere a la medida en
que un organismo revela informacién acerca de sus
procesos, procedimientos, funcionamiento y desem-
pefio en relacidon con la toma e implementacién de
decisiones.’ En un sentido mds metafdrico, la trans-
parencia alude a la posibilidad de mirar a través de
“las ventanas de una institucion” o “retirar el velo
que envuelve el misterio”.!” La transparencia es un
atributo de la gobernanza cuya finalidad es aumen-

tar la participacién y la rendicién de cuentas en el
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gobierno. Cuando las organizaciones e instituciones
operan de forma visible, predecible y comprensible,
es decir, cuando operan poniendo en préctica todos
los atributos de la transparencia, los ciudadanos y los
actores de interés pueden realizar un seguimiento
del gasto publico y su uso, y utilizar estos datos como
informacién util para procesos de votacién u otro
tipo de participacién democrética.!!

De acuerdo con esta definicidn, bajo una politica
de PBS transparente, los ciudadanos y actores del
sector tienen acceso a la informacién que necesitan
para formar su opinidn acerca del ciclo de politicas
y sus resultados (véase la introduccién para obtener
més informacién sobre este ciclo de procesos). Todas
las partes interesadas deben tener la posibilidad de
conocer y entender qué servicios se cubren, cémo se
disenaron las politicas, cémo y por qué se tomaron
esas decisiones y si se alcanzaron los objetivos estab-
lecidos. Eslo opuesto a una politica de “caja negra” en
la cuallas personas no conocen por completo los dere-
chos que adquieren mediante el plan de beneficios ni
mucho menos el proceso que se llevd a cabo para su
definicién y ajuste. Cabe destacar que la transparen-
cia no significa solo compartir informacién de forma
pasiva, sino que debe haber una comunicacién activa
durante el proceso de disefio e implementacion del
plan, que incluya las implicancias relevantes para
todas las partes interesadas. En general, esto implica
que la informacién llegue al alcance de todas las per-
sonas afectadas y se garantice su comprensién.”> En
el contexto especifico de un PBS, los ciudadanos no
solo deben poder acceder a la informacién sobre el
proceso y contenido del plan, sino también deben
conocer verdaderamente qué consecuencias tendrd
para ellos y el pais, y para el sistema de salud en su
conjunto.

En muchos paises donde se han formulado politi-
cas de PBS, la transparencia ha sido limitada. En
América Latina y el Caribe, por ejemplo, los estudios
de caso de siete paises sugieren que hay un amplio

campo de accién para aumentar la transparencia y
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RECUADRO 1 Las consecuencias de la mala gobernanza en las politicas de beneficios

Implementacioén fallida. En los casos en los que no se cumple con algunos o con ninguno de los principios de
buena gobernanza, los responsables de formular politicas podrian decidir desestimar una propuesta de PBS o
abandonar una politica de planes de beneficios por completo.

Colombia. Cuando Colombia introdujo su esquema de aseguramiento universal de salud en 1993, el gobierno
encargd a un equipo de expertos de primera linea disefiar un PBS en funciéon de ciertos criterios de costo-efec-
tividad. Después de un afio de intenso trabajo técnico, se presentd la propuesta ante el gobierno y otros actores
del sector. Desde un punto de vista técnico, la propuesta era sélida, pero no se percibié como el producto de un
proceso transparente, participativo y valido. Ademas, tuvo que enfrentar una oposicién politica muy fuerte por
parte de la entidad publica encargada del aseguramiento en salud més grande que existia en ese momento, el
Instituto de Seguros Sociales, que ya ofrecia un plan de beneficios mucho mas amplio que el sugerido por los
expertos.a Como resultado, se rechazé la propuesta técnica de 1993 y el gobierno decidid utilizar el manual de
tarifas del Instituto de Seguros Sociales como plan de beneficios para el nuevo sistema de cobertura universal en
salud. b El nuevo plan recibié el nombre de Plan Obligatorio de Salud (POS).

Este plan de beneficios integral y con limites explicitamente definidos estuvo vigente hasta 2017. En enero de
2015, la Corte Constitucional de Colombia adopté una ley estatutaria que establece que el gobierno debe finan-
ciar todos aquellos tratamientos que indiquen los médicos a excepcidn de tratamientos experimentales, estéti-
cos, que se presten en el exterior y cuya efectividad no haya sido comprobada. En consecuencia, en la actualidad,
el gobierno no tiene margen alguno para restringir el PBS en funcién de criterios de costo-efectividad u otras
consideraciones econémicas. Esta ley surgid, en parte, luego de operar dos décadas con una politica de benefi-
cios principalmente ad hoc, en donde las normas explicitas y el marco institucional para el establecimiento de
prioridades eran débiles o se implementaban de forma lenta y con mucha incertidumbre. Ademas, los médicos,
en particular, se resistian a la idea de tener un PBS actualizado de forma burocratica que limitara su autonomia
médica.c

Republica Dominicana. El sistema de cobertura universal en salud proporciona cobertura para cerca del
65 por ciento de la poblacion (a partir de 2016 en adelante) a través de un plan de beneficios estandar. En 2012, el
organismo a cargo de actualizar este plan presenté una propuesta de ajuste que recibié una fuerte oposicién por
parte de un gran nimero de distintos grupos de interés. En concreto, aquellos que se opusieron mencionaron la
falta de informacién acerca de los criterios y procesos en los que se basaba la propuesta como una de las prin-
cipales razones que dieron origen a sus criticas. d Asi fue que el pais tuvo que empezar de cero. A partir de esta
experiencia, se decidié implementar un proceso mucho més transparente y participativo para lograr actualizar de
manera exhaustiva el PBS durante el periodo 2015-2016.

Credibilidad limitada, falta de confianza, decisiones insostenibles y problemas legales. En algunos casos, la
poca atencién depositada en los principios de buena gobernanza durante el disefio y ajuste de PBS puede soca-
var la confianza del publico en el plan de beneficios y dar lugar a problemas legales.

Perd. Cuando adoptd su sistema de cobertura universal en salud, Aseguramiento Universal en Salud (AUS) en
2009, Pert disefié un PBS llamado Plan Esencial de Aseguramiento de Salud (PEAS). No obstante, durante el
proceso de disefo, el equipo técnico tuvo poca interaccion con los otros actores del sector quienes habian
trabajado en versiones anteriores del plan de beneficios. Un hecho significativo fue que los responsables del
disefio no consideraron el contenido del principal plan de beneficios anterior, el Listado Priorizado de Inter-
venciones en Salud (LPIS). En consecuencia, el LPIS era méas exhaustivo en términos de alcance que el PEAS, lo
que provocd que los ciudadanos y otros actores percibieran al plan como una reduccién de beneficios. Asi fue
que luego se expandié el PEAS para que incluyera todos los servicios subvencionables del LPIS.

Inclusién de servicios que no aportan beneficios comprobados o no estan alineados con los objetivos estab-
lecidos en la politica de PBS. Cuando no se cuenta con criterios claros para ajustar el PBS, es probable que los

(continuacion)
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RECUADRO 1. Las consecuencias de la mala gobernanza en las politicas de beneficios (continuacién)

Colombia. Antes de 2012, el plan de beneficios integral descrito anteriormente (POS) estaba disponible solo
para el sector formal de la poblacién afiliado al sistema de contribuciones. El sector informal y los grupos mas
vulnerables estaban cubiertos por un régimen subsidiario que cubria solo parte de los servicios (alrededor del
50 por ciento) que se ofrecian a través del régimen contributivo. La ley indicaba que debia haber una conver-
gencia gradual de los dos planes (lo cual ocurrié en el afio 2012). Sin embargo, no habia una visién clara que
guiara esta convergencia entre el PBS subsidiado para los grupos més vulnerables y el PBS més amplio para los
miembros del régimen contributivo. Por ejemplo, se afiadieron la radioterapia externa con haces de fotones y la
colecistectomia laparoscépica al plan mas limitado antes de que este incluyera servicios bésicos para el cancer

como consultas con especialistas o mamografias. f

Ghana. Ghana se comprometié politica, legislativa y fiscalmente a brindar una cobertura universal de asegura-
miento en salud para su poblacién en un esfuerzo por reducir las barreras financieras que afectan la utilizacion de
los servicios de salud. En 2005, se implementd un plan de beneficios en salud integral financiado mediante recur-
sos publicos que ofrecia cuidados preventivos y tratamientos para enfermedades transmisibles y no transmisibles;
sin embargo, este no cubria algunos servicios altamente costo-efectivos. En términos generales, el plan favorece
la cobertura de servicios més curativos que preventivos. Por ejemplo, en principio, el Ministerio de Salud prevé
la planificacion familiar, pero este servicio no forma parte del PBS basico del Plan Nacional de Seguro de Salud
(National Health Insurance Scheme, NHIS) y nunca recibe la financiacién suficiente. ¢

Meéxico. El Seguro Popular (SP) consta de dos planes de beneficios en salud. El primero, que se conoce en la actu-
alidad como CAUSES (Catélogo Universal de Servicios de Salud), cubre servicios de costos relativamente bajos y
de gran incidencia. El segundo es el plan FPGC (Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos), que cubre una
lista corta de enfermedades de menorincidencia, pero de costos més elevados. A partir de fines de 2015, el FPGC
cubria 56 tratamientos de alto costo. En un estudio de caso sobre el FPGC, se hallé que las decisiones de inclusidn
se tomaban generalmente sobre la base de criterios y presiones politicas, y no a través de procesos justos, partic-
ipativos ni transparentes que intentaran incluir enfermedades o condiciones més relevantes para la poblacién.

Planes de beneficios financieramente insostenibles. Muchas veces sucede que cuando hay una mala gober-
nanza las politicas de PBS que se obtienen como resultado no proporcionan informacién acerca de los costos del
plan ni de las consecuencias fiscales que podrian tener. Esto provoca una falta de coherencia entre la generosidad
de la cobertura estipulada en la teoria y los recursos asignados para gestionar el plan en la préctica.

Ghana. Este pais ha tenido problemas para financiar el plan de beneficios debido al rapido crecimiento de las
tasas de utilizacion. Las consultas ambulatorias aumentaron de 0,4 per capita en 2005 a 1 aproximadamente en
2009. Durante el mismo periodo, la hospitalizacién tuvo un incremento de 22 a 58 por cada mil personas sin que
se realizaran cambios considerables en su financiacién. i Como resultado, es posible que la politica de PBS no sea
sostenible bajo el financiamiento actual del NHIS y los acuerdos de pago a los prestadores. Esto muestra una falta
de coherencia evidente entre el tamafio del plan y los recursos efectivamente disponibles.

Perd. De acuerdo con las estimaciones de Prieto y colegas, los recursos per cépita asignados para financiar el plan
de beneficios (PEAS) ascendieron a un 25,5 por ciento su costo variable. i

Q

Giedion, Panopoulou, and Gémez-Fraga (2009).

b. Hasta ese entonces, el Instituto de Seguros Sociales utilizé su propio manual de tarifas para comprar servicios a la red de
prestacién de servicios de salud existente y contaba con una lista completa de todos los servicios que podian comprarse y sus
tarifas acordadas.

Giedion and Caidn (2014).

Ibid.

Prieto, Cid, and Montafez (2014).
Giedion and Candn (2014).
Saleh (2013).

Lakin and Daniels (2007).

i. Saleh(2013).
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difusion de las politicas de PBS en cada uno de ellos.
Los beneficiarios suelen tener pocos conocimientos
sobre el plan de beneficios y los gobiernos rara vez
difunden informacién sobre cémo y por qué se toma-

ron estas decisiones de cobertura.?

¢Por qué es importante la transparencia
en el contexto de una politica de PBS?

La transparencia es deseable porque tiene un
valor en si misma (valor intrinseco), pero también
porque constituye una herramienta imprescindible
para formular una politica de PBS adecuada (valor
instrumental). Posee un valor intrinseco porque se
la considera como una piedra angular de la gober-
nanza democrdtica, que exige honestidad y apertura
por parte de las organizaciones gubernamentales.™*
Desde esta perspectiva, los ciudadanos tienen el dere-
cho intrinseco a conocer las operaciones del gobierno
y participar en ellas. Un estudio sobre Tanzania ayuda
ailustrar estaidea. En este estudio, el autor evalda los
puntos de vista de grupos de interés en torno a distin-
tos aspectos de la buena gobernanza vinculados a la
priorizacion explicita.'’s Se hallé que todos los acto-
res consideran que la transparencia puede mejorar el
proceso democritico, puesto que ayuda a los miem-
bros de la comunidad a aprender cémo se pueden
asignar los recursos en salud de manera considerada
y equitativa. Desde un punto de vista instrumental,
la transparencia permite monitorear a los actores
involucrados e incentivarlos para que tomen mejores
decisiones.

Es dificil responsabilizar a los encargados de for-
mular politicas de PBS por sus decisiones a menos
que se cuente con la informacidén necesaria y, conse-
cuentemente, se pueda evaluar sus acciones. Segun
la terminologia vinculada a la Teoria del princi-
pal-agente, la transparencia es un medio a través del
cual el “principal” se asegura de que el “agente” no
“evada sus responsabilidades” (es decir, que efectiva-

mente el agente no persiga politicas que promulguen
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sus propios intereses en lugar de los intereses del
principal).’ Traducido a la politica de PBS, esto
quiere decir que aquellas personas afectadas (el prin-
cipal) deben tener acceso a informacién sobre el pro-
ceso de definicién y ajuste del PBS, y las decisiones
llevadas a cabo por las personas a cargo (el agente;
por lo general, uno o mds organismos del estado
involucrados en la definicién del PBS). De este modo,
los ciudadanos pueden controlar si el gobierno actua
en representacion de sus intereses o de los intereses
de los beneficiarios, o si responde a los intereses de
algun otro actor o grupo de interés en particular. En
otras palabras, la transparencia en la formulacién
de politicas de PBS reduce el margen de captura,
sesgo y corrupcion, dado que posibilita a los actores
recabar informacion que puede ser crucial para iden-
tificar abusos o practicas inapropiadas y defender
sus intereses. Este atributo permite a los ciudada-
nos desempenar un papel disciplinante con respecto
al estado encargado de implementar la politica de
PBS. De hecho, la nocién de la transparencia es un
componente fundamental que se encuentra a la base
de los fundamentos del PBS: definir un conjunto
explicito de servicios de salud prioritarios contribuye
aaumentar la rendicién de cuentas en los sistemas de
salud al establecer de forma explicita lo que el gobi-
erno se compromete a garantizar. Si el compromiso
de adoptar un plan de beneficios definido explicita-
mente es solo una promesa vacia o, por el contrario,
es una herramienta que ayuda a establecer el derecho
a la salud en la poblacion, depende de muchos facto-
res, entre los que se incluye la capacidad del gobierno
para controlar silos encargados de asegurar y prestar
los servicios de salud cumplen con sus responsabili-
dades. También implica un esfuerzo por monitorear
lo que ocurre con los servicios incluidos en la politica
de beneficios y evaluar si se alcanzan los resultados
esperados. En el Recuadro 2, se ofrecen algunos
ejemplos que ilustran la relacién entre la transparen-
cia y la responsabilidad en torno al disefio y ajuste de
PBS.
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La transparencia también ayuda a concientizar
a las personas acerca de la politica de PBS y las prin-
cipales razones que justifican la fijacién de limites
explicitos para la cobertura de servicios de salud, un

prerrequisito para que el plan de beneficios cuente

con laaprobacién delos ciudadanos. En el Recuadro 3

se ofrecen algunos ejemplos que ilustran esta idea.
Por otro lado, la transparencia también ayuda

a fomentar la confianza y, en consecuencia, a legiti-

mar la politica de PBS. Cuando los organismos

RECUADRO 2. La transparencia como medio para aumentar la responsabilidad en el disefio y ajuste
de politicas de PBS

Republica Dominicana. La Republica Dominicana originalmente adopté un PBS llamado PDSS (Plan
de Servicios de Salud) en el marco de su esquema de cobertura universal en salud. En 2013, la enti-
dad responsable de actualizar este plan, SISARIL (Superintendencia de Salud y Riesgos Laborales),
propuso una revision. Esta propuesta fue ampliamente difundida y hubo mucho debate al respecto
en los medios de comunicacién nacionales, antes de que fuera rechazada por los actores del sector.
Uno de los motivos que provocaron su rechazo fue que la informacién utilizada para la actualizacion
del plan no era confiable, un tema que tuvo mucha cobertura mediética. Por ejemplo, un articulo peri-
odistico planteaba que la propuesta del SISARIL no revelaba informacién acerca de la costo-efectivi-
dad de los servicios ni tampoco de los efectos esperados para la salud, lo cual iba en contra de la ley
de aseguramiento en salud que establece que el plan de beneficios debe priorizar aquellos servicios
mas costo-efectivos y méas relevantes para mejorar el estado de salud de los dominicanos. @

Irdan Un anélisis sobre el sector salud llevado a cabo por el Banco Mundial en 2008 hallé que en Iran
coexisten varios planes de beneficios en salud diferentes financiados mediante recursos publicos.
Por lo general, el contenido de estos es poco claro, lo que posiblemente contribuye a que los pagos
informales continlen y se realicen con frecuencia. En este analisis, se concluyd, a modo de recomen-
dacién, que estandarizar los planes podria aumentar la equidad y ayudar a que el alcance de los
beneficios fuera mas transparente tanto para los usuarios como para los prestadores, lo que a su vez
podria ayudar a reducir la incidencia de pagos informales. ®

Colombia. La Defensoria del Pueblo de Colombia es un organismo gubernamental nacional que se
encarga de supervisar la proteccion de los derechos civiles y humanos en el pais. Este organismo
elabora un informe anual sobre los recursos de amparo que solicita la poblaciéon en materia de acceso
a servicios de salud, entre los que se incluyen también aquellos servicios cubiertos de forma explicita
por el plan de beneficios obligatorio. ©

Chile. La Superintendencia de Salud de Chile controla de forma sistematica que se cumplan las
garantias entregadas mediante el plan de beneficios AUGE (acceso, calidad, oportunidad y protec-
cién financiera) y sanciona a los organismos que evaden su responsabilidad legal.

a. Véase Pimentel (2013). El articulo 13 de la resolucién CNSSS N. © 48-13 de 2002 establece que el PBS debe
priorizar aquellas actividades, intervenciones, procedimientos y practicas clinicas que presentan una mayor
costo-efectividad centrandose en las enfermedades més relevantes para la comunidad y, en funcién del perfil
epidemiolégico, tomando como punto de partida el Plan Nacional de Salud, las tecnologias disponibles y los
recursos actuales y futuros. Véase SISARIL (2002).

b. Banco Mundial (2008).

c. El sistema tutela permite que los ciudadanos tengan la posibilidad de iniciar procedimientos juridicos para
recibir tratamiento (incluidos ciertos medicamentos) en los casos en los que prime el derecho a la salud y
dicho tratamiento haya sido negado. Esto incluye instancias en donde se haya negado a los pacientes algin
tratamiento cubierto por el PBS obligatorio y situaciones en las que se solicite la prestacién de tratamientos
no incluidos en el plan.



44 GOBERNANZA Y PROCESOS | DEFINIENDO LAS REGLAS DEL JUEGO

gubernamentales comparten informacién y exponen
qué decisiones de cobertura se toman, de qué manera
y cudles son los resultados que se obtienen, proba-
blemente la confianza que las personas depositen en
la politica de PBS aumente. Tal y como lo expresa
Norman Daniels, las personas que se ven afectadas
por estas decisiones dolorosas quieren conocer los

fundamentos que se encuentran a la base de ellas.

RECUADRO 3. La transparencia como medio para concientizar sobre la importancia de establecer limites

Colombia. En 2014, un paciente de 25 afios presentd una peticién para que el gobierno pagara un tratamiento
experimental en el exterior a través de un mecanismo denominado tutela, un recurso legal establecido en la con-
stitucidn cuyo objetivo es protegery garantizar derechos fundamentales.a Esta noticia tuvo mucha repercusion en
los medios, lo que generd un gran apoyo por parte de los ciudadanos hacia el paciente y una fuerte presién para
que el gobierno pague el tratamiento. No obstante, el ministro de salud declaré publicamente que el gobierno no
iba a financiar el tratamiento en el exterior y argumenté que en Colombia habia soluciones similares disponibles
a un costo mucho mas bajo y que por ley no estaba permitido financiar tratamientos experimentales en el exte-
rior con recursos publicos. Ademas, el ministro explicé que una decisién de este tipo supondria una proteccion
diferenciada de los derechos a la salud de los colombianos, dado que se privaria de recursos a otros pacientes
que también necesitan atencion médica, y es su responsabilidad cuidar de estos pacientes.b Sus declaraciones
condujeron a que se iniciara un debate constructivo, aunque muy dificil, en torno a la priorizacién, y la posicién
del gobierno consiguié un mayor apoyo por parte de los ciudadanos y grupos médicos.¢

Sudaéfrica. En 2011, un paciente con insuficiencia renal crénica demandé a la Corte Constitucional de Sudafrica. El
sistema de salud publica provisto por el estado le habia negado el acceso a procedimientos de diélisis. El estado
justificé su decisidn haciendo referencia a las limitaciones existentes en los recursos y la necesidad de dar prioridad
a aquellos pacientes que presentan més probabilidades de éxito en relacién con el tratamiento. El paciente, por otro
lado, argumentaba que la Constitucidn le garantizaba el derecho a acceder a los servicios de salud. En Ultima instan-
cia, la Corte dictaminé que no se habian violado los derechos del paciente, dado que el Estado contaba con un presu-
puesto limitado y, por ello, tenia que priorizar qué personas podian recibir el tratamiento. De este modo, se establecié
que el gobierno habia cumplido con el deber de hacer efectivo el derecho a acceder a la atencién en salud.

Reino Unido. En 1995, el Sistema Nacional de Salud del Reino Unido le negé tratamiento a una paciente joven
con leucemia recurrente.e El caso llegé a los titulares de los periddicos y puso de relieve el complejo dilema que
deben enfrentar los gobiernos ante la escasez de recursos y las necesidades de salud ilimitadas de los ciudadanos.
El padre de la joven estaba decidido a conseguir el mejor tratamiento para su hija; los doctores no estaban de acu-
erdo respecto de qué tratamiento era el més apropiado; los gestores de los servicios de salud estaban preparados
para defender su postura respecto del uso de recursos para servicios de efectividad cuestionable; los abogados
estaban dispuestos a someter a prueba la decisién de las autoridades de salud ante un tribunal; y los periodistas
expusieron el caso como un ejemplo de los problemas que surgen de la toma de decisiones sobre servicios de
salud. Este caso ayudd a crear consciencia sobre distintos aspectos: la importancia de la asignacién de recursos
para lograr un equilibrio entre las necesidades de toda la poblacion y la urgencia de responder a las necesidades
individuales de las personas; la relevancia de implementar un proceso justo y riguroso para la toma de decisiones,
y la necesidad de que los responsables de tomar estas decisiones informen sus fundamentos, ofrezcan la opor-
tunidad de apelar y garanticen que el proceso esté regulado. Sin embargo, no se cumplieron con todas estas
condiciones —las autoridades de salud y los grupos de atencién primaria deben aprender de esta experiencia—.

a. Al utilizar este recurso legal (tutela), los jueces constitucionales tienen la capacidad de actuar de forma relativamente rapida y sin
obstaculos a fin de exigir la proteccién de aquellos derechos fundamentales que estén siendo violados o se vean amenazados.
“Con el costo de un trasplante de médula en EE. UU. se hacen ‘diez en Colombia’: Oncéloga” (2014).

Véase, por ejemplo, “Magistrados no entendieron Ley Estatutaria que aprobaron: Minsalud” (2014).

Banco Mundial (2013).

Ham (1999).

© o0 T



Si bien es muy dificil encontrar ejemplos que
demuestren cémo la transparencia en una politica
de PBS puede aumentar la confianza, a continu-
acion, se mencionan algunos casos en los que la falta
de transparencia gener¢ falta de confianza. En el
Recuadro 4 se presentan algunos casos de distintos
paises que ilustran la relacion entre la transparencia
y la confianza en materia de politicas de beneficios.
La disponibilidad de la informacién sobre como y
por qué se toman las decisiones ayuda a verificar
que aquellos casos que presenten similitudes se traten
de forma similar y aquellos casos que sean diferentes

reciban tratamiento diferencial y apropiado para cada

rRECUADRO 4. Transparencia para
incrementar la confianza en las
politicas de PBS y su legitimidad

Uruguay. Un estudio del Banco Mundial
sobre la adherencia de las politicas de PBS
a los principios de buena gobernanza sefiala
que la transparencia contribuyé a que estas
politicas cuenten con mayor apoyo y acepta-
cion. El marco normativo para el plan de
beneficios PIAS (Plan Integral de Atencidn
a la Salud), en particular, tuvo una amplia
difusion.

Republica Dominicana. Como se describié
mas arriba, la falta de transparencia en el
proceso de toma de decisiones y el descon-
ocimiento sobre sus mecanismos contribuy-
eron a que se rechazara la propuesta de
revision del PBS.

Colombia. La falta de transparencia fue el
principal desafio que identificé la Corte
Constitucional de Colombia cuando tuvo
que tomar decisiones sin precedentes en
torno a la politica de beneficios en salud
(T760).2

a. Justice Manuel José Cepeda Espinosa (2008).
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uno de ellos. Porlo tanto, la transparencia contribuye a
garantizar la consistencia, estabilidad y, a largo plazo,
la equidad de las decisiones relacionadas con el PBS.
A este aspecto hace referencia un informe reciente de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre
cobertura universal en salud (CUS) cuando sefala
que se debe garantizar la equidad horizontal y verti-
cal a través de un proceso de priorizacion explicita.18
ElRecuadro S contiene algunos ejemplos de como la
transparencia ayuda a elevar el nivel de equidad.

No obstante, muchos de los resultados positi-
vos que podrian alcanzarse a través de una politica

transparente y con amplia difusién no se podrin

rEcuADRO 5. Transparencia para poder
alcanzar la equidad en el proceso de
toma de decisiones sobre cobertura

Reino Unido. El Cancer Drugs Fund (Fondo de
Medicamentos contra el Céncer) creado en
2010 con un presupuesto inicial de £50 mil-
lones que con los afios ascendié a £200 mil-
lones se implementé con el objetivo de brindar
a algunos pacientes del NHS el acceso a
medicamentos que no contaban con la aproba-
cién del NICE, organismo responsable de eval-
uar las tecnologias en salud. Si bien este fondo
casi con total certeza ha beneficiado a algunas
personas, las prioridades presupuestarias del
NHS han suscitado cuestionamientos éticos
y de equidad complejos. No obstante, un
aspecto positivo de esta iniciativa fue cémo la
transparencia en el objetivo, funcionamiento
y financiacién del fondo contribuyé a que se
plantearan interrogantes sobre equidad en el
tratamiento que recibian los pacientes que no
eran beneficiarios del fondo en comparacion
con aquellos que si lo eran (un subgrupo de
pacientes oncoldgicos), y sobre las razones
que justificaban estas diferencias y los aspec-
tos éticos que estas presentaban.?

a. Appleby (2014).



materializar si esta no estd respaldada por otros
principios de buena gobernanza tales como la imple-
mentacién de mecanismos de rendicién de cuentas
o la participacion de los distintos actores. Por ejem-
plo, la poblacién podria tener acceso a informacién
sobre el contenido del PBS. Sin embargo, el impacto
de este acceso serd limitado a menos que los benefi-
ciarios puedan expresar sus opiniones y participar en
el proceso (para obtener més informacién consulte
la seccion sobre participacion que se encuentra mas
adelante) y existan mecanismos de sancién (aplica-
dos a través de la ley, los medios u otra forma) para
aquellos que no cumplan con la prestacién de los
beneficios prometidos o que no sigan el proceso acor-
dado. En otras palabras, el acceso a la informacion es
util, ya que puede fomentar el escrutinio y este, a su
vez, puede ayudar a identificar posibles problemas;
pero la participacién y las sanciones son necesarias
para que la transparencia tenga un impacto real. De
igual modo, la transparencia y la participacién son
condiciones necesarias para ejercer la rendicién de
cuentas.

Cabe mencionar que es posible que la transparen-
cia también suponga un costo, y que en algunos casos
el nivel de transparencia sea demasiado. A veces los
gobiernos consideran que la transparencia conlleva

un alto riesgo politico, sobre todo a corto plazo, y
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restringe el poder discrecional de los gobiernos. En
algunas ocasiones, las discusiones honestas que se
llevan a cabo a puertas cerradas son importantes
para lograr avances en las politicas, puesto que los
responsables de formularlas necesitan un didlogo abi-
erto para presentar sus ideas y evaluar su viabilidad
sin exponer sus pensamientos y deliberaciones ini-
ciales al publico en general. La transparencia requiere
la inversion de una gran cantidad de recursos, entre
los que se incluyen personas, conocimiento, dinero y
tiempo; en especial, para que los dirigentes puedan
comunicarse con todos los actores importantes en
cada uno de los pasos del ciclo de PBS. Asimismo,
los recursos humanos para llevar a cabo el disefio y
ajuste de PBS suelen ser escasos, especialmente en
los PIBM, y por lo general, las personas que preparan
las actividades de divulgacion de la informacién son
las mismas que después participan en ellas. Obtener
el permiso para divulgar informacién puede suponer
un esfuerzo complejo, que insume bastante tiempo
y que puede retrasar el proceso, es decir, puede rep-
resentar un problema cuando los formuladores de
politicas quieran avanzar rdpidamente con el disefio
o ajuste de sus planes de beneficios. El Recuadro 6
brinda dos ejemplos de los desafios relacionados con
la transparencia en el contexto de una politica de

planes de beneficios en salud en Australia.

rEcUADRO 6. Desafios relacionados con la transparencia y el costo de recursos asociado a esta

Australia. Antes de que Australia y Estados Unidos firmaran un acuerdo de libre comercio en 2005,
habia una falta de conocimiento general en relacién con el Plan de Beneficios Farmacéuticos (Phar-
maceutical Benefits Scheme, PBS) respecto de hasta qué punto el gobierno tenia la obligacién legal
de preservar la confidencialidad de las solicitudes que las compafiias farmacéuticas realizaban para
incluir medicamentos en el formulario de este plan. Todas las solicitudes se enviaban con el sello
“informacién comercial confidencial” en cada paginay, por lo general, los funcionarios interpretaban
qgue ningun dato que figure en este documento podia ser divulgado publicamente sin el consen-
timiento del solicitante. Por lo tanto, el gobierno considerd que las decisiones del Comité Asesor de
Beneficios Farmacéuticos (Pharmaceutical Benefits Advisory Committee, PBAC), la entidad encar-
gada de evaluar la evidencia para recomendar qué medicamentos debian incluirse en la lista del Plan

(continuacidn)
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rRECUADRO 6. Desafios relacionados con la transparencia y el costo de recursos asociado a esta (continuacién)

de Beneficios Farmacéuticos, eran confidenciales, dado que se basaban en informacién confidencial.
Por muchos afios, esta situacion representd un obstaculo para mejorar la transparencia del PBAC.

Luego de un anélisis mas minucioso realizado durante las negociaciones del acuerdo de libre comer-
cio, el PBAC comprendid que se interpretaron erréneamente las obligaciones del comité estipuladas
en la Ley Nacional de Salud. Concretamente, la frase “informacién comercial confidencial” no tiene
ningun significado para las leyes de Australia (a pesar de que el término “confidencial” posee un sig-
nificado muy especifico). Es una marca de privacidad, aunque se espera que un documento que se
considere como privado sea protegido. “Més transparencia” fue uno de los aspectos principales (a
peticién de las industrias) abordados por el representante comercial de los EE. UU. en relacién con el
anexo sobre medicamentos farmacoldgicos del capitulo de mercancias. En este anexo y en la carta
adjunta que lo acompana, los negociadores incluyeron una serie de obligaciones de transparencia
para los solicitantes y, aunque en su mayoria reflejan el statu quo, incorporaron una disposiciéon que
exige la transparencia ante la sociedad. En virtud de esta obligacién que tiene caracter de tratado, el
PBAC debia, de ese momento en adelante, compartir informacién sobre la toma de decisiones con la
ciudadaniay no solo con los solicitantes. Esto fue puesto en practica en 2005 cuando se introdujeron
los documentos publicos de sintesis (Public Summary Documents, PSD) para todas las decisiones.a
Tanto la estructura como el contenido de estos documentos son el resultado de intensas negocia-
ciones con las industrias y constituyen un avance importante en la comunicacién de los fundamentos
que respaldan las decisiones del PBAC. El PBAC decidié excluir tres tipos de informacion: el precio
propuesto, el indice actual de costo-efectividad e informacién detallada de datos que ain no se
hayan publicado (que podrian influir en la decisién, pero que no se pueden divulgar en detalle).

Fomentar una mayor transparencia conlleva un proceso prolongado mediante el cual se debe decidir
qué informaciéon puede y debe ser difundida, asi como también un esfuerzo considerable por com-
partir esa informacién con el pidblico de manera regulary sistematica. Cada agenda del PBAC incluye
alrededor de 30 solicitudes importantes y se deben elaborar cerca de 30 PSD después de cada
reunién, a un costo considerable y solo luego de haberse llevado a cabo una extensa negociacién
entre el PBAC y el solicitante sobre el contenido y la composicién del borrador. El ex secretario del
PBAC estima que el trabajo que requiere preparar y publicar PSD es igual al trabajo que realiza al

menos un empleado de tiempo completo.
Fuente: Ruth Lopert, comunicacién personal.
a. Para obtener mas ejemplos, véase Department of Health, Australia (2017).

Atributos de la transparencia _ _
pérrafos se describe cada uno de estos atributos, lo

Habiendo explicado ya por qué es importante la
transparencia en el ciclo de politicas deun PBS y a qué
hace referencia este concepto en términos generales,
es preciso ahora examinar con mds atencion los atrib-
utos de la transparencia (véase el Cuadro 1). Conocer
estos atributos ayudara a que los responsables de for-
mular politicas comprendan los componentes claves

de una politica de PBS transparente. Enlos siguientes

que pone de manifiesto que la transparencia significa

mucho més que la difusion de la informacioén.

Disponibilidad. La informacién que se proporciona
incluye los objetivos, procesos, decisiones, funda-
mentos y resultados relacionados con la politica de
PBS. En este sentido, bajo una politica de PBS trans-
parente, el gobierno debe comunicarlas decisiones de



cobertura; los objetivos de la politica de PBS y cémo
operan estos cuando se elige qué incluir en el plan;
los procesos que se llevan a cabo para tomar las deci-
siones de cobertura y su implementacion; las perso-
nas u organismos que participan en dichos procesos
y los posibles conflictos de intereses que puedan
tener; los fundamentos para respaldar las decisiones
del gobierno; el contenido del PBS y los ajustes que
se realicen eventualmente; y, lo mds importante, la
cobertura real de los servicios incluidos en el plan. En
términos mas generales, se debe poner a disposicién
informacidn sobre los procesos y resultados de todos
los pasos que intervienen en el ciclo de politicas
descrito en la introduccion.

Las experiencias de algunos paises suelen eviden-
ciar la existencia de problemas relacionados con la
comunicacién del contenido y la cobertura del PBS,
asi como también se pueden observar a partir de ellas
problemas referidos a la comunicacién de los funda-
mentos subyacentes, los procesos para la creacién
y revision del plan, posibles conflictos de intereses
de los participantes y la cobertura real de los servi-
cios prometidos en el plan de beneficios. En el Rec-

uadro 7 se mencionan algunos ejemplos concretos

TaBLE 1. Atributos de la transparencia
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que revelan la presencia o la falta de disponibilidad

en relacion con el ciclo de politicas del PBS.

Estandarizacién. Lainformacién que se brinde sobre
las decisiones en torno al PBS debe ser comprensible
y estar estandarizada para el proceso a fin de que se
puedan apreciar los beneficios de la transparencia.
Este atributo también resulta fundamental para que
haya coherencia y estabilidad en el proceso de disefio
y ajuste de planes de beneficios. En el Recuadro 8, se
ofrecen ejemplos concretos de distintos paises que
reflejan la importancia de la estandarizacién en el
ciclo de politicas del PBS.

Informacién oportunay actualizada. Lainformacion
se debe ofrecer con tiempo suficiente para que los
actores puedan analizarla y evaluarla, e involucrarse.
Esto puede parecer obvio, pero muchas vecesla infor-
macion se pone a disposicién en las etapas finales del
proceso de disefo y ajuste, es decir, demasiado tarde.
En los ejemplos de paises del Recuadro 9 se ilustra
la importancia de brindar informacién oportuna y

actualizada durante el ciclo de politicas del PBS.

La informacién sobre los procesos, la divisién de responsabilidades y

los resultados se encuentra disponible para toda la sociedad y para todo

el ciclo de politicas del PBS. Asimismo, se exponen todos los posibles

Atributo Descripcidn
Disponibilidad

conflictos de intereses.
Estandarizacion

Informacién oportuna y actualizada

Informaciéon comprensible,
suficiente y relevante

La informacion se presenta de forma estandarizada.
La informacion se pone a disposicion a tiempo y se actualiza regularmente.

La informacién acerca de los procesos y resultados de todo el ciclo de
politicas del PBS es ficil de entender para los ciudadanos, suficiente
(es decir, no fragmentada ni incompleta) y relevante para los actores

(esto es, permite el analisis, la participacién y la rendicién de cuentas).

Nota: La estandarizacion de los procesos es un atributo adicional de la transparencia que se discute méas detalladamente
en la seccidn que trata los atributos de coherencia y estabilidad de la buena gobernanza.
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recuaDro 7. La disponibilidad como atributo de la transparencia (continuacion)
Informacion disponible sobre el contenido, las decisiones de cobertura y los resultados del PBS

Chile. Desde 2006, la Superintendencia de Salud de Chile ha realizado encuestas a la poblacién como medio para
evaluar los conocimientos que poseen los ciudadanos acerca del plan de beneficios AUGE. En 2006, la encuesta
demostré que el 53 por ciento de los entrevistados conocia “algunos” de los problemas de salud cubiertos por el
plan de beneficios. En 2009, una evaluacién similar revelé que entre el 28 y el 38 por ciento de la poblacién afirmé
conocer “todos” los problemas de salud cubiertos por el plan. Un afio después, una encuesta que se llevé a cabo
con FONASA, la aseguradora publica, mostré que el 57 por ciento de los beneficiarios que recibian tratamiento
para el cancer cervical no sabian que su condicién de salud era parte del plan de beneficios.?

Africa. Un estudio realizado por Carapinha y otros b evalué la estructura, las caracteristicas y la disponibilidad
de datos rutinarios para tomar decisiones relacionadas con los medicamentos del plan de beneficios de 33 pro-
gramas de seguros de salud que operaban en Ghana, Kenia, Nigeria, Tanzaniay Uganda. Los autores hallaron que
no habia suficiente informacién sobre los medicamentos incluidos en el plan y la informacién relativa al disefo,
implementacién y resultados de las politicas de beneficios para los medicamentos también era escasa.

Estados Unidos. En 2014, la Ley de Atencién Médica Asequible (Affordable Care Act, ACA) establecié por primera
vez un paquete de beneficios esenciales (essential health benefits, EHB) para casi todos los planes de salud. La
prestacién del paquete EHB requiere una cobertura equilibrada para las 10 categorias de atencién. Un grupo de
defensa al consumidor, Community Catalyst, expresé que es importante que los beneficiarios de la ACA conoz-
can los servicios que se cubren, pero también es fundamental que aboguen por la recoleccion y difusién de
informacidn sobre experiencias del consumidor, el acceso a la atencion en salud y restricciones a la cobertura
que ayudaran a guiar las decisiones acerca de los EHB.< Una politica de PBS verdaderamente transparente debe
revelar informacién sobre el alcance del plany el acceso real de los beneficiarios a los servicios cubiertos.

Colombia. Desde 1993 hasta 2015, el esquema de cobertura universal en salud operaba con un plan de ben-
eficios explicitos (POS), que consistia en una lista positiva detallada de los servicios que se cubrian mediante
recursos publicos. El gobierno diseiié una aplicacién facil de usar, POS Pépuli, que permitia a los ciudadanos
buscar aquellos servicios y medicamentos que estaban cubiertos. La aplicacion gané muchos premios, incluido
un premio por mejor aplicacién web y mévil del gobierno.d

Falta de informacién disponible sobre los procesos

Uruguay. De acuerdo con un anélisis, un desafio importante para la politica de PBS de Uruguay es la poca dis-
ponibilidad de documentacion publica sobre el proceso de seleccion de beneficios.®

Colombia. En este pais, no hay informacién publica disponible sobre como se disefié originalmente el plan de
beneficios (POS), ni tampoco sobre el proceso mediante el cual se ajusté durante la primera década de su imple-
mentacion (1993-2003). Habia una gran incertidumbre en torno al alcance del plan, por lo que surgieron muchos
debates entre las aseguradoras encargadas de prestar los servicios incluidos en este y el gobierno responsable
de financiarlos. La Corte Constitucional puso de manifiesto esta falta de transparencia al tomar una decisién
histérica que ordenaba al gobierno definir de forma clara el alcance y el contenido del PBS.f A partir de esto, la
situacion mejord sustancialmente; sin embargo, aliin existen lagunas importantes en la informacién publica dis-
ponible en cuanto al proceso de ajuste del PBS. Por ejemplo, todavia no hay a disposicion informacién publica
sobre cémo el Ministerio de Salud evalia la evidencia otorgada por el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en
Salud (IETS) y otros organismos para la toma de decisiones sobre la inclusidén de nuevas tecnologias.s

Argentina. Los criterios que se utilizaron para definir el PBS obligatorio disponible mediante seguridad social
(obras sociales) no se encuentran esbozados en ningdn documento publico.h
(continuacién)
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recuapro 7. La disponibilidad como atributo de la transparencia

Australia. Hasta 2005, tanto la existencia como el contenido de las solicitudes del PBAC se consideraban confi-
dencialesy solo se divulgaba informacion limitada de las recomendaciones para el PBAC. En octubre de ese afio,
los primeros informes detallados sobre las deliberaciones en torno al PBAC, que incluian una descripcién de la
evidencia considerada por el comité, entre otros, fueron publicados en la padgina web del Departamento de salud
y envejecimiento como documentos publicos. Estos documentos se desarrollan a partir de las actas del PBAC,
se presentan con un formato estandarizado y contienen algunas ediciones limitadas. En septiembre de 2008,
se publicé por primera vez la agenda del PBAC para la siguiente reunién de noviembre 2008, con invitacién al
publico para que realizara comentarios y observaciones.!

Agencias reguladoras de Europa. En el caso de la Agencia Europea de Medicamentos (EMA), el sistema de evalu-
acioncientificaoperaatravésde unared de expertos externa. Estos expertos actian como miembros de los comités
cientificos de la agencia, grupos de trabajo o equipos de evaluacién cientifica. En 2012, la Corte Europea de Audi-
tores publicé uninforme de auditoriasobre el manejo de conflictosdeinteresesenlasagenciasdelaUnién Europea,
incluida la EMA. La conclusién de este informe fue que “ninguna de las agencias seleccionadas maneja adecuada-
mente las situaciones en las que existen conflictos de intereses”. Afines de 2014, la EMA anuncié que adoptaria una
politica méas equilibrada para el manejo de conflictos de intereses, la cual entré en vigencia el 30 de enero de 2015

ion ar
b. Carapinha and o
Stahl (20

d.  Minis

f Justice Manuel J

Giedion Candn (2
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Informacién comprensible,
suficiente y relevante

y, de este modo, poder depositar su confianza en el
plan o sancionar lo que consideren incorrecto. Este

aspecto que hace referencia a la “calidad de la infor-

La informacién que se proporcione sobre el proceso
y toma de decisiones del PBS debe ser comprensible,
suficiente y relevante. Por ejemplo, es probable que
para la mayoria de los grupos de interés no sean rele-
vantes ni comprensibles los informes de evaluaciones
de tecnologfas en salud (ETS) utilizados para definir
y ajustar el plan de beneficios, puesto que tienen un
alto grado de tecnicismo y complejidad, y porlo tanto,
no podrian comprender si se utilizaron métodos o
criterios razonables durante la toma de decisiones.
Asimismo, las personas interesadas deben contar con

informacién suficiente para realizar una evaluacion

macién” no es menor en el contexto de una politica
de planes de beneficios, dadas las complejidades met-
odolégicas que presentan el andlisis de la evidencia
y la formulacién de recomendaciones. ;Cémo podria
entender, por ejemplo, una persona sin conocimien-
tos especializados si los servicios incluidos en el plan
de beneficios se costearon adecuadamente o si una
evaluacion de tecnologias en salud se llevo a cabo en
conformidad con algunos de los estindares minimos
de calidad?” Otro punto que hay que considerar es
que la divulgacién de informacion solo es ttil si con-

tribuye al empoderamiento de aquellas personas que



51 GOBERNANZA Y PROCESOS | DEFINIENDO LAS REGLAS DEL JUEGO

se veran afectadas por la politica. Por ejemplo, un  de paises que ilustran la existencia de informacién
plan de beneficios amplio pero con categorias poco  completa o la falta de esta.

definidas probablemente no ayude a los usuarios a Por otra parte, el Cuadro 2 presenta una lista de
comprender el alcance del plan que se les ofrece. En  lo que conviene hacer y lo que no al momento de

el Recuadro 10 se proporcionan ejemplos concretos  diseiar una politica de PBS.

rECUADRO 8. La estandarizaciéon como atributo de la transparencia

América Latina y el Caribe. Un estudio realizado por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) que
analiza y compara las decisiones de cobertura de 20 medicamentos de alto costo en seis paises de
América Latina y el Caribe (Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica y Uruguay) y cuatro paises
de altos ingresos (Australia, Paises Bajos, Reino Unido y Estados Unidos [Oregdn]) hallé que en los
paises de América Latina y el Caribe la informacién disponible sobre las decisiones de cobertura
de estos medicamentos era escasa y su acceso también era limitado, dentro de esta informacion se
incluyen los procesos que se implementaron para tomar las decisiones y sus fundamentos.? En con-
traste, en algunos paises de ingresos altos tales como el Reino Unido y Australia, fue mucho mas facil
hallar esta informacion.

Estonia. Desde 2002, Estonia cuenta con normas mas claras y explicitas para la inclusién de servicios
y productos farmacéuticos al plan de beneficios y para el nivel de costo compartido. Asimismo, el
proceso de ajuste del plan se ha vuelto méas estandarizado. El gobierno establecié el Fondo de ase-
guramiento en salud de Estonia (Estonian Health Insurance Fund, EHIF) como un organismo publico
independiente que tiene la responsabilidad de definir el plan de beneficios en conjuncién con otros
grupos de interés. El EHIF y el Ministerio de Asuntos Sociales presentan el plan acordado, y luego,
el gobierno toma la decisién final de aprobar la lista de servicios y fijar un precio de reembolso para
cada uno de los items de la lista.?

Irdn. Un estudio llevado a cabo en 2015 que analiza cémo funcionan los programas nacionales de
priorizacion en el sistema de salud centralizado de Irén llegé a la conclusién de que el proceso no se
implementa de forma sistematica y como resultado hay muchas deficiencias en el desarrollo de PBS.c

Europa. La falta de procesos sistematicos para el disefio y ajuste de PBS se extiende mucho mas alla
de los PIBM. A pesar de que existen afirmaciones que sostienen que la costo-efectividad es un fun-
damento importante para adoptar un PBS, un estudio comparativo realizado en 2005 que analizaba
nueve paises europeos (Dinamarca, Francia, Alemania, Hungria, Italia, Paises Bajos, Polonia, Espana
y Reino Unido) hallé que muchos de estos no contaban con un proceso racional para examinar la
evidencia disponible sobre procedimientos o tecnologias especificas como base para actualizar sus
PBS. En cambio, el proceso de toma de decisiones se regia por actividades de presion ejercidas
por algunos actores del sistema, e incluso en algunos paises que ya tenian paquetes de beneficios
explicitos, como Polonia, se hallé una falta de transparencia en los criterios aplicados para la toma
de decisiones.d

a. IADB (2012)

b. Lai and others (2013)
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RECUADRO 9. La oportunidad como atributo de la transparencia

Colombia. En Colombia, se cred recientemente una comision asesora cuyo obijetivo es revisar las
propuestas de politicas de PBS elaboradas por el Ministerio de Salud. La comision estd compuesta
por un delegado de los ministerios de salud, hacienda y planeacién (uno por cada ministerio), un del-
egado del Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud (IETS) y un delegado de la Presidencia.a En
el dltimo afio, la comisidn recibid una propuestay la evidencia que la respaldaba con muy poca antel-
acion, lo cual no dio tiempo suficiente para analizar la informacién en profundidad. Esta experiencia
constituye uno de los motivos por los cuales Colombia estd examinando actualmente el proceso
institucional para la revisién de su plan de beneficios.

Fuente: Conversacién con funcionarios del Ministerio de Salud de Colombia.
a. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Decreto Nimero 2562.

RECUADRO 10. La importancia de que la informacién proporcionada sobre el diseno,
ajuste y resultados del PBS sea comprensible, suficiente y relevante

Chile. La experiencia de Chile muestra algunos desafios que pueden surgir cuando se intenta hacer
comprensible el alcance del plan de beneficios tanto para los prestadores como para los benefi-
ciarios. Hasta 2005, la falta de un conjunto de servicios comunes para las personas afiliadas a la
aseguradora publica (FONASA) o para aquellas afiliadas a compafias aseguradoras privadas (ISA-
PRES) evidenciaba que, en general, los beneficiarios no contaban con informacién suficiente o pre-
cisa acerca de sus derechos y conocian muy poco sobre el alcance de su plan de beneficios. Las
ISAPRES ofrecian miles de planes médicos a clientes potenciales, por lo que realizar comparaciones
entre estos planes resultaba complicado y poco préactico. Esto condujo a que la transparencia y la
competencia fueran limitadas. En respuesta a esta problematica, a principios de 2005, la reforma
del Plan AUGE dispuso que todas las aseguradoras de salud debian cubrir 56 problemas médicos
especificos, y de este modo, se definid por primera vez una base de servicios uniforme para todas las
aseguradoras, tanto publicas como privadas.2 Asimismo, el contenido del PBS esté descrito de forma
comprensible y exhaustiva.

Rusia. Un anélisis que estudia la politica de PBS en Rusia revelé que a los usuarios les resultaba muy
dificil comprender el contrato de una aseguradora y més adn compararlo con las ofertas de otras
compafias. Con el objetivo de aumentar la transparencia y, consecuentemente, también la compet-
itividad en el mercado de seguros de salud, la recomendacién ofrecida en el estudio establecia que
las prestaciones de salud debian estar mas estandarizadas a fin de que los beneficiarios pudieran
entenderlas y compararlas.b

a. Savedoff and Gottret (2008).
b. Xu and others (2011).
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cuabro 2 Lo que se debe hacer y lo que no con respecto a la transparencia

Informacion
disponible

Informacion
oportuna

Qué hacer

Registre los avances.

Comunique explicitamente los objetivos del plan
de beneficios.

Proporcione informacion clara sobre el contenido
del plan para los ciudadanos y profesionales de la
salud.

Asegurese de que los conflictos de intereses se
publiquen abiertamente y de forma sistemitica.
Garantice que los grupos de pacientes declaren la
fuente del apoyo econdmico que reciben y sus
conflictos de intereses.

Decida qué informacion es mds conveniente
publicar en funcién de los recursos que tenga a
disposicién

Procure que la informacién disponible sobre
los servicios incluidos en el PBS y su cobertura
real esté siempre actualizada.

Envie su propuesta a los principales actores
con tiempo suficiente para que puedan realizar

Qué no hacer

No tome decisiones relativas al plan de beneficios
a puerta cerrada.

No desborde de informacién a los principales
actores de interés sin haber seleccionado
anteriormente qué informacién es mds importante
compartir. Demasiada informacién sin procesar al
alcance del dominio publico probablemente cree
opacidad en lugar de transparencia.

No difunda informacién que ya no es relevante.

sugerencias de modificaciones significativas.

Estructuras consistentes,
estables y coherentes para
la toma de decisiones

La consistencia se refiere al equilibrio, regularidad
y continuidad que algo demuestra, y a la cualidad
de no variar arbitrariamente ni presentar contradic-
ciones. La estabilidad, por otra parte, implica que
algo no cambia con facilidad o, en otras palabras,
que hay pocas probabilidades de que eso suceda.
La coherencia se refiere al orden l6gico, precision e
inteligibilidad que algo presenta.?* Una politica de
PBS consistente, estable y coherente significa que los
procesos, normas o decisiones relacionados con la
cobertura se implementan de forma sistemadtica y no
cambian arbitrariamente ni tampoco cuando se pro-
ducen cambios de liderazgo. También implica que las
politicas se rigen por normas y estatutos explicitos

(en lugar de seguir procedimientos ad hoc) y que los

encargados de tomar decisiones poseen la autoridad,
capacidad, herramientas, recursos y facultades dis-
crecionales necesarias para cumplir con sus respons-
abilidades.? Estas politicas de PBS consistentes,
estables y coherentes estdn respaldadas por un marco
legal que favorece la estabilidad yla coherencia, medi-
ante leyes que establecen los objetivos del sistema, las
funciones y responsabilidades de los actores intere-
sados, los controles y balances, y los procedimientos
para introducir cambios en la legislacién. Por ultimo,
cabe destacar que estas politicas cuentan con pro-
cesos estandarizados y formalizados que permiten
dar seguimiento a las decisiones adoptadas.?

Una politica que no presenta consistencia ni
coherencia, por el contrario, puede dar lugar a que
se efectiien cambios irregulares e inapropiados con
respecto al modo en que se toman las decisiones
para incluir medicamentos o servicios en el plan. De

igual manera, también pueden cambiar los objetivos



perseguidos, las metas establecidas, los criterios
utilizados, los procesos aplicados o las funciones y
responsabilidades asignadas a los actores. Cuando
una politica de PBS carece de consistencia y coheren-
cia, es susceptible de ser influenciada por los grupos
de interés y vulnerable al oportunismo politico o alos
intereses particulares de algunos individuos. En estas
circunstancias, las decisiones y los procesos se suelen
determinar caso por caso considerando por lo general
los beneficios politicos que se alcanzarian en lugar de
velar por lo que sea justo o correcto. Por ejemplo, en
un estudio que analizalos planes de beneficios de siete
paises de América Latina, se identificé que la falta de
sistematizacion en la implementacién de las normas
representa un desafio importante para la region. En
algunos paises, como por ejemplo México, “aun se
debe formalizar y documentar el proceso”.?

Es importante resaltar que el hecho de que los
procesos de politicas de PBS sean consistentes y
estables no significa que no se pueda modificar el
contenido, las normas o los marcos institucionales,
sino todo lo contrario. Se deben actualizar los planes
de beneficios periédicamente a fin de que se adapten
alos constantes cambios en las tecnologias, la eviden-
cia, los presupuestos, la demanda, los precios y las
prioridades nacionales. De hecho, en muchos paises,
la ausencia de ajustes periddicos se ha convertido en
una de las principales deficiencias de las politicas de
PBS.?* Son cada vez més los casos en que los planes de
beneficios se revisan no solo para incluir nuevas tec-
nologias, sino también para examinar y posiblemente
quitar de la lista algunas de estas que ya estén dentro
de la cobertura. Francia y Nueva Zelanda son pio-
neros en este tema.>* En Francia se revalian las tec-
nologias existentes cada cinco afios, un proceso que
permitié eliminar cientos de medicamentos inefica-
ces. No obstante, este proceso ha sido descontinuado.

Tampoco se deben escribir en piedra las normas
que se establecen para ajustar los planes de benefi-
cios, dado que los enfoques en torno a la priorizacién

explicita pueden evolucionar con el tiempo. Por
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ejemplo, un trabajo seminalllevado a cabo por Angela
Coulter y Chris Ham muestra cémo ha cambiado el
modo en el que los paises seleccionan los servicios de
salud, que varian de marcos iniciales basados prin-
cipalmente en criterios técnicos a procesos deliber-
ativos mds profundos que utilizan distintos tipos de
evidencia.?® Esta evolucién ha traido consigo nuevos
grupos de interés, funciones, responsabilidades e
interacciones con los nuevos beneficios, desventajas y
desafios. En resumen, el marco nacional para el estab-
lecimiento de prioridades debe modificarse conforme
avanza el tiempo y deben existir normas que indiquen
cémo introducirlos cambios necesarios parano incur-
rir en procesos irregulares e inapropiados. Es tanto
posible como conveniente aplicar una politica de PBS
consistente, estable y coherente sin que esto cohiba
la creatividad ni los procesos de adaptacion. La con-
sistencia, la coherencia y la flexibilidad no son mutu-
amente excluyentes. Esto significa que un pais puede
ajustar y mejorar su plan de beneficios y los procesos
subyacentes continuamente y al mismo tiempo respe-

tar los objetivos y principios de la politica de PBS.

¢Por qué es importante establecer
estructuras de toma de decisiones
consistentes, estables y coherentes en
el marco de una politica de PBS?

Como se explicamés adelante, esimportante que una
politica de PBS sea consistente, estable y coherente
por los siguientes motivos:

1. ayuda a garantizar compromisos a largo plazo;

2. fomenta la equidad;

3. refuerza la coordinacion;

4. mejora la legitimidad y reputacion;

5. disminuye la influencia que puedan ejercer los
grupos de interés sobre las decisiones y facilita el

logro de los objetivos del PBS;



6. permite realizar mediciones de mejor calidad y

mayor precision;

7. ofrece los incentivos correctos para todas las

partes interesadas y garantiza un sistema viable;

8. posibilita que el proceso de toma de decisiones

del PBS sea més eficiente; y

9. puede generar efectos externos positivos en el

sistema de innovacién

Ayuda a garantizar compromisos a largo plazo.
Debido a que el impacto que tiene un PBS en los obje-
tivos sociales, como mejorar el estado de salud de
la poblacién, no se visibiliza de forma inmediata, es
importante que los responsables de disefiar, ajustar y
prestar los servicios incluidos asuman compromisos
a largo plazo. Sin embargo, cuando no hay coherencia
entre los objetivos del plan de beneficios y los procesos,
métodos y decisiones que deberian garantizarlos, es
muy dificil asegurar un compromiso de participacion
a largo plazo. En Colombia, por ejemplo, ha habido
debates muy importantes sobre cudl es el alcance real
de la cobertura del PBS. En general, las aseguradoras
tienen una interpretacion de la cobertura mas acotada
que la del gobierno. Asimismo, la interpretacion del
Ministerio de Salud de Colombia ha cambiado con los
anos, lo cual generd riesgos legales, financieros y reputa-
cionales para los prestadores y afecté negativamente el

compromiso a largo plazo que estos habian asumido.”

Fomenta la equidad. El contar con una politica de
PBS consistente y coherente permite garantizar que
aquellos casos que presenten similitudes se traten de
forma similar y aquellos casos que sean diferentes
reciban tratamiento diferencial y apropiado para cada
uno de ellos. En un documento de la OMS publicado
en 2014 que trata la CUS, se hace referencia a este
punto como una forma de asegurar la equidad hori-
zontal y vertical durante el proceso de priorizacién.?

Las experiencias de algunos paises demuestran cémo
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la falta de consistencia, estabilidad y coherencia
puede minar la equidad horizontal y vertical de los
PBS y los sistemas de priorizacion.

Una politica de PBS consistente y coherente estd
estrechamente asociada a una politica transparente.
Esto significa que si las partes interesadas no tienen
acceso a informacién comprensible sobre los pro-
cesos de disefio y toma de decisiones y los funda-
mentos que respaldan estos procesos, es imposible
garantizar la consistencia, coherencia y estabilidad
de las politicas. Para citar un ejemplo, en 2014, el
Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud (IETS)
de Colombia publicé la lista de tecnologias que iban
a ser evaluadas. En reaccién a esta, algunos médi-
cos especialistas expresaron un cierto desconcierto
respecto de por qué se evaluaban esas tecnologias y
no otras. En este caso particular, la informacién pub-
licada no fue suficiente para que los actores sintieran

que el sistema era consistente, estable y coherente.

Refuerza la coordinacién. Cuando una politica de
PBS es consistente y coherente, los actores de interés
pueden alinear sus actividades y responsabilidades,
evitando la duplicacidn, las deficiencias y la desartic-
ulacién. En Irdn, por ejemplo, el Ministerio de Salud
y Educacién Médica y el Ministerio de Bienestar y
Proteccién Social son los organismos encargados
de tomar decisiones sobre los dos planes de benefi-
cios principales que operan en este pais, pero estos
no estan coordinados.?? En Uganda, el gobierno y los
socios encargados de proporcionar asistencia para
el desarrollo llevan a cabo procesos de priorizaciéon
paralelos, que a veces dan como resultado interven-
ciones que reciben financiacién tanto de donantes

como del gobierno.

Mejora la legitimidad y reputacién. Cuando las
politicas de PBS no siguen un patrén consistente
y coherente, es posible que los grupos de interés, al
igual que los ciudadanos, tengan la impresion de que

las decisiones se toman de forma arbitraria y que son



el resultado de intereses privados. Esto puede afectar
la legitimidad de las politicas de PBS. Por ejemplo,
cuando se disefi6 el Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS) para la CUS en 2009, el Gobierno
de Perti no tuvo en cuenta el Listado Priorizado de
Intervenciones Sanitarias (LPIS), un plan de benefi-
cios en salud explicito creado en 2007 para los secto-
res mds pobres de la poblacién. Como consecuencia,
se excluyeron beneficios que ya estaban incluidos en
el LPIS, y esto provocé una gran oposicién ademds
de restarle legitimidad al nuevo plan. Finalmente, el
gobierno tuvo que aceptar la inclusién de todos los
beneficios del LPIS que en un principio no formaban
parte del PEAS.

Disminuye la influencia que puedan ejercer los
grupos de interés sobre las decisiones y facilita el
logro de los objetivos del PBS. Establecer normas
consistentes y coherentes cuyas consecuencias
puedan ser previsibles ayuda a disminuir la influencia
que ciertos grupos de interés puedan ejercer sobre las
decisiones o, al menos, detectar casos de influencia
indebida. La consistenciay coherencia en una politica
de PBS también pueden ayudar a que haya una mejor
correspondencia entre los objetivos del plan de ben-
eficios (p. ej., maximizar el estado de salud a través de
los recursos asignados) y las decisiones concretas de
cobertura que se vayan tomando con el tiempo. En el
caso de Tailandia, por ejemplo, Sitaporn Youngkong
y colegas muestran cémo antes de que se estableciera
un proceso sistemdtico, coherente y consistente para
la priorizacién explicita, las decisiones de cobertura
se tomaban normalmente caso por caso y eran poco
claras, y ciertos grupos de interés (politicos, profe-
sionales de la salud e industrias) proponian de forma
selectiva que las nuevas intervenciones recibieran
reembolsos publicos.’! De forma similar, Colombia
estd modificando su proceso de toma de decisiones
de cobertura para que sea més explicito, consistente
y sistematico. Por ejemplo, el IETS que es el instituto

encargado de realizar la evaluacion de las tecnologias
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en salud, informa las decisiones de cobertura, y los
distintos actores interesados pueden participar en
el proceso de toma de decisiones. Anteriormente el
proceso “presentaba irregularidades, no era trans-
parente y no tenia una orientacién y objetivos bien
definidos”, por lo que estos cambios constituyen un
avance importante.®> Un estudio comparativo sobre
criterios de priorizacién que se utilizaron durante el
proceso de ajuste del plan de beneficios entre 1994
y 2002 reveld que los criterios cambiaban constante-
mente y no lo hacian de forma sistemdtica.*

Es importante tener en cuenta que los grupos
de interés no proceden unicamente del pais en
cuestion, sino que incluyen organismos de coop-
eraciéon y grupos de la sociedad civil internacionales.
En Uganda, por ejemplo, la ayuda externa propor-
cionada por las agencias de financiacién del Fondo
mundial para la lucha contra el VIH/SIDA, la tuber-
culosis y la malaria ha llevado a que se prioricen estas
condiciones incluso cuando las necesidades de salud
a nivel poblacional sean potencialmente diferentes.
El suministro de medicamentos antirretrovirales
encabeza la lista de preocupaciones del sistema de
salud, por lo que el Ministerio de Salud de Uganda
se ha comprometido a proveer acceso gratuito y uni-
versal a los medicamentos antirretrovirales, a pesar
de que el plan estratégico para el sector de salud
establezca lo contrario. Este ejemplo refleja cémo
la falta de capacidad local e instituciones sélidas al
momento de definir prioridades a nivel nacional de
forma consistente y estable expone a los paises a pre-

siones externas.3*

Permite realizar mediciones de mejor calidad y
mayor precisién. Hasta que no se prueba algo nuevo
de manera consistente y coherente por un tiempo,
es muy dificil saber si realmente funciona o no. Por
ejemplo, ;como podrian evaluar los paises silas deci-
siones sobre el plan de beneficios estin alineadas
con los objetivos establecidos cuando los criterios

de cobertura no se aplican sistemdticamente? De



igual modo, ;cémo podria determinar un pais si una
politica disenada para difundir informacion sobre el
plan de beneficios funciona a menos que se imple-
mente de forma sistemdtica?

Ofrece losincentivos correctos para todas las partes
interesadas y garantiza un sistema viable. Imple-
mentar normas consistentes y coherentes facilita que
los actores del sector desempenien sus funciones en
consonancia con los objetivos de todo el sistema. Per-
mite que conozcan cudles son sus responsabilidades
y las consecuencias que deberdn enfrentar por las
decisiones llevadas a cabo.** Los gobiernos no solo
deben otorgar a los actores las capacidades y recur-
sos adecuados para que cumplan su mandato, sino
que también deben poner a disposicién instrumen-
tos consistentes para poder ajustar el sistema y man-
tener su viabilidad. En los Paises Bajos, por ejemplo,
el gobierno posee la autoridad para regular el PBS;
sin embargo, las aseguradoras pueden complementar
los planes, y la autoridad de supervision evalua perié-
dicamente el riesgo asumido por las aseguradoras.
Desafortunadamente, los planes de beneficios a
menudo carecen de coherencia. En muchas ocasiones,
suele haber una discordancia entre los beneficios que
la ley exige y la capacidad real de las aseguradoras
para costear estos servicios, o entre los beneficios y
la capacidad de los prestadores para brindarlos. Por
ejemplo, el gobierno de México no ajustd el pago por
capitacion para el plan CAUSES (Catélogo Universal
de Servicios de Salud) a pesar de que el nimero de

intervenciones habia aumentado entre 2004 y 2008.3¢

Posibilita que el proceso de toma de decisiones del
PBS sea mas eficiente. Todos los actores de interés
deben tener en claro quiénes son los responsables de
tomar las decisiones y cdmo se lleva a cabo este pro-
ceso, ademds de que deben contar con la autoridad,
capacidad, herramientas y recursos necesarios para

cumplir con sus responsabilidades. Por ejemplo, los
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distintos departamentos de gobierno deben poder
calcular el costo del PBS de manera adecuada y eval-
uar su asequibilidad y su impacto fiscal antes de su
implementacién; las agencias de evaluacién de tec-
nologias en salud (ETS) deben contar con el presu-
puesto, tiempo y capacidades necesarias pararealizar
evaluaciones transparentes, participativas y robustas,
y los representantes de pacientes y personas no espe-
cializadas deben comprender el papel que desem-
penan y ademds tener los medios para expresar sus
opiniones y reclamos.

La existencia de normas poco claras, plazos
ajustados, presupuestos bajos y expectativas invi-
ables conducen a la baja moral y a la falta de con-
cordancia.’” Desafortunadamente, la ausencia de
estructuras consistentes y coherentes en la toma de
decisiones es bastante comun. Por ejemplo, en la
Republica Dominicana se intent6 ajustar el plan de
beneficios en menos de un afo.* Similarmente, en
2011, ]a Comisién de Regulacion en Salud de Colom-
bia, un organismo especial y auténomo creado para
actualizar el PBS de este pais, llevo a cabo 248 evalu-
aciones de tecnologias en salud en un periodo de solo

tres meses.

Puede generar efectos externos positivos en el
sistema de innovacion. Las normas consistentes y
estables pueden ser fuertes sefales de mercado. Al
desarrollar nuevos productos, las compaiias far-
macéuticas podrian orientar sus investigaciones y
opciones de desarrollo segun los criterios utilizados
en la toma de decisiones de cobertura, lo que per-
mitirfa un proceso mas enfocado y eficaz. Es proba-
ble que este efecto positivo dependa del tamano del
mercado y también del grado de concordancia que
haya entre los criterios de cobertura de las distintas
dreas geogréficas. Por dltimo, al aplicar reiterada-
mente las mismas normas estables, consistentes y
coherentes, todos aquellos actores involucrados en

el disefio y ajuste del PBS atravesardn un proceso de



aprendizaje, a partir del cual se podrdn mejorar las
fuentes de informacién, los métodos y los procesos.
Por ejemplo, se puede mejorar de forma gradual las
fuentes de informacién sobre los costos unitarios uti-
lizados en el proceso de ajuste del PBS, gracias a un
circulo virtuoso que abarca el uso de informacién,
la supervision, el reajuste y el perfeccionamiento.
Mientras més se repitan las operaciones basicas que
intervienen en el proceso de ajuste de un plan de
beneficios, mds probabilidades habrd de que dichas
operaciones se puedan estandarizar. En Chile, por
ejemplo, la ley establece que el plan AUGE (Acceso
Universal con Garantfas Explicitas) debe actu-
alizarse cada tres afos, incluyendo entre los ajustes
la estimacion de costos y los estudios de preferencias
sociales. Como resultado, se ha mejorado a lo largo
de los anos tanto la estimacién de costos como los
estudios de preferencias sociales. De modo similar,
Colombia ha revaluado de forma sistemética el costo
de su plan de beneficios como principal herramienta
para tomar decisiones sobre el pago por capitacién
que se les otorga a las aseguradoras (Unidad de Pago
por Capitacién, UPC). En un principio, las fuentes de
informacién disponibles para llevar a cabo esta tarea
eran escasas y aisladas; sin embargo, con el paso del
tiempo, se estableci6é una metodologia cada vez mds
sélida. En la actualidad, las autoridades del gobi-
erno recogen y utilizan informacién detallada sobre
cudnto paga cada una de las mas de 25 aseguradoras
por cada servicio incluido en el plan de beneficios.
En cambio, reinventar los procesos para el disefio y
ajuste del PBS cada vez que se produce un cambio de
liderazgo resulta complejo, ineficaz e incluso inviable,
ademds de que demanda mucho tiempo. Asimismo,
crear nuevas instituciones, marcos normativos, mét-
odos y procesos supone gastos considerables y crea
un entorno inestable para la politica de planes de

beneficios en salud.
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Estructuras consistentes, estables
y coherentes para la toma de
decisiones: Una lista de verificacién
para los formuladores de politicas

A continuacién se ofrece una lista de verificaciéon
de los factores que podrian ayudar a establecer una

politica de PBS estable, consistente y coherente.

Qué hacer

Sea explicito acerca de los objetivos y criterios

utilizados para seleccionar y ajustar el PBS.

Base los objetivos y criterios utilizados para

definir y ajustar el PBS en marcos legales.

Explicite los acuerdos institucionales, indi-
cando las funciones especificas para la toma
de decisiones de cobertura (es decir, defina
quién es responsable por cada funcién y cémo
deben interactuar los distintos organismos

involucrados).

Establezca de forma explicita cémo se puede

modificar el marco de priorizacion.

Realice seguimientos y evaluaciones para garan-
tizar que las decisiones se adopten en consonan-

cia con las normas existentes.

Disponga de mecanismos de apelacion a fin de
que los actores de interés puedan cuestionar
aquellas decisiones que no respondan a las

normas establecidas.

Destine recursos que faciliten el funcionamiento

adecuado del marco institucional existente.

Aisle alos principales participantes del proceso

de priorizacion de las instituciones politicas.



Qué no hacer
Establezca normas y reglamentos ad hoc.

Otorgue facultades discrecionales a instituciones
que no cuentan con la autoridad, capacidad,
herramientas y recursos necesarios para cumplir

con sus responsabilidades.

Cambie periédicamente los objetivos que el PBS
persigue, los propdsitos que establece, los crite-

rios que utiliza y los procesos que implementa.

Tome decisiones basdndose en cada caso en

particular.

Tema ajustar el PBS cuando este lo requiera
—solo asegurese de que los ajustes respeten las
normas establecidas—.

Participacion de los
actores de interés

Se ha definido a la participacién como todo aquello
que les permite a las personas influir en el proceso de
toma de decisiones y los resultados de estas, e involu-
crarse en las acciones que afectan sus vidas.* La par-
ticipacién no essolounaherramienta util para generar
interés en el publico, respaldar la implementacién y
mejorar la calidad del proceso de toma de decisiones
en general,* sino que también constituye un derecho
en las sociedades democréticas que cada vez mas ciu-
dadanos reclaman conforme aumenta su nivel educa-
tivo y disminuye su deferencia.

En el contexto del disefio y ajuste de PBS, la par-
ticipacién implica la intervencién sistemdtica de
todos los actores de interés (profesionales de la salud,
aseguradoras, prestadores, académicos, pacientes, la
sociedad civil, la industria farmacéutica, etc.) en las
diferentes etapas del proceso de toma de decisiones,
desde la definicién del alcance (es decir, la seleccién
de enfermedades, grupos de pacientes y tipo de inter-
venciones) hasta las decisiones finales de inclusién y

exclusién. Desafortunadamente, la participacion de
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las partes interesadas en la formulacién de muchas
politicas de PBS ha sido limitada y, en algunos casos,
inexistente. Para ilustrar, un estudio sobre los planes
de beneficios en salud que ofrecen 33 programas de
aseguramiento de Ghana, Kenia, Nigeria, Tanzania
y Uganda demostré que solo 8 planes de beneficios
(18%) tuvieron en cuenta las preferencias de los acto-
res de interés en el proceso de disefio.*

Una politica de PBS participativa es lo opuesto a
un ejercicio llevado a cabo a puerta cerrada por fun-
cionarios de gobierno, expertos o consultores. No
obstante, cabe sefialar que una politica participativa
no implica que todas las decisiones se tomen por
consenso ni que todos los actores tengan el mismo
grado y tipo de participacion durante todo el proceso,
sino que simplemente cada parte interesada posee
espacios bien definidos en los que puede expresar
sus preocupaciones, compartir distintos puntos de
vista o participar de manera efectiva. Tal como Sir
Michael Rawlins, ex Director del Instituto Nacio-
nal para la Salud y la Excelencia Clinica (NICE) de
Reino Unido, siempre recuerda: “Queremos que
todos puedan expresar su opinidn, pero es imposible

complacerlos a todos”.*

¢Por qué la participacion es importante
para una politica de PBS?

Existenvariasrazonestedricas (véase el Gréfico 1) que
explican por qué la participacion es un elemento fun-
damental para las politicas de PBS. Se suele describir
a la participacién con términos como “informacién’,
“asesoramiento”, “intervencién”, “colaboracién” y
“empoderamiento”. Estas palabras hacen referencia a
los diferentes niveles de participacién y el grado de
poder transferido a los participantes (véase el Graf-
ico 2). En las siguientes secciones se define el signifi-
cado de cada término en el contexto de los procesos

de diseno y ajuste de PBS.



GRrRAFIcO 1 Beneficios tedricos claves de la
participacion en el ciclo de politicas de PBS

Disminucion
del riesgo de
acciones
legales

Legitimidad
y rendicién
de cuentas

Calidad
de las

Empoderamiento
decisiones

Sensibilizacion

Legitimidad y rendicién de cuentas. La partic-
ipacién es un principio que otorga legitimidad y
responsabilidades a los procesos de toma de deci-
siones de PBS.* En Argentina, por ejemplo, las cam-
pafias publicas de difusién y el trabajo directo con los
beneficiarios del Plan Nacer (en su mayoria mujeres
y nifios) para que conozcan sus derechos y los servi-
cios disponibles como parte del plan empoderaron a
los consumidores y contribuy? a crear un sentido de
responsabilidad social que complementa las instan-
cias formales de rendicién de cuentas, tales como las
auditorias oficiales.*

Las experiencias de algunos paises también dem-
uestran que la falta de transparencia y participacion
menoscaban la legitimidad de los PBS y aumentan el
riesgo de que fracasen. El caso de Colombia ilustra
esta situacion, debido a que la Corte Constitucional,
organismo encargado de proteger los derechos con-
sagrados en la constitucién, orden6 en 2008 que se
realicen actualizaciones integrales y la igualacion
de los PBS (Plan Obligatorio de Salud, POS) en

respuesta a las miles de tutelas presentadas (recursos
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constitucionales especiales mediante los cuales los
ciudadanos pueden acudir al sistema judicial para
proteger su derecho a la salud). Asimismo, este man-
dato obligé al gobierno a implementar una metod-
ologia explicita, clara y participativa en los procesos
de ajuste del PBS futuros.

Calidad de las decisiones. La participacion permite
optimizar la calidad de las decisiones del PBS, en
el sentido de que posibilita que las personas tomen
decisiones basadas en informacién de mejor cali-
dad, que incluye las preferencias y valores sociales.
Por ejemplo, el Plan AUGE de Chile refleja las pref-
erencias de muchos actores de interés, incluidos la
sociedad civil, el &mbito académico, los prestadores
de servicios de salud, las aseguradoras, las organi-
zaciones de comercio y el publico en general. Las
consultas realizadas sugieren que un gran nimero de
actores priorizaron dos grupos poblacionales (nifios
y adultos mayores) y varias enfermedades (diabetes,
cdncer, problemas cardiovasculares y salud mental y
bucodental) porque consideraban que estos grupos
en particular debian recibir cobertura.* Por el con-
trario, el proceso de disefio y ajuste del PBS realizado
en Israel desperto varias criticas porque no consideré
las prioridades, valores, opiniones y preferencias del

publico en general.*



GrAFico 2. Niveles de participacion con ejemplos

61 GOBERNANZA Y PROCESOS | DEFINIENDO LAS REGLAS DEL JUEGO

p. ej., entre formuladores de politicas y otros departamentos
gubernamentales y financiadores.

p. €j., los ciudadanos son parte de la toma de decisiones sobre criterios
de inclusién/exclusién de tecnologias

p. €j., por parte de profesionales de la salud y asociaciones
de profesionalessobre la inclusién de una lista de posibles

p. €j., que se brinda a pacientes y cuidadores sobre los objetivos y alcance

del PBS

Disciplina de los responsables de la toma de deci-
siones. La participacion permite que los responsables
de tomar decisiones sean mas cuidadosos y disciplina-
dos, y ademads favorece a que haya mayor consistencia
entre las distintas decisiones.” Los responsables de
formular politicas enfrentan cada vez mds presiones
por parte de los actores de interés, incluido el publico,
para que expliciten cdmo se tomaron las decisiones,
es decir, los mecanismos y fuentes de informacion
empleados y los resultados obtenidos, asi como tam-
bién las distintas formas en que pueden participar
activamente e influenciar estos procesos. De este
modo, los formuladores de politicas comprenderdn
que la falta de disciplina o de consistencia podria
originar criticas al sistema, asi como también pérdida

de legitimidad y confianza en el sistema.

Sensibilizacién. La participacién cumple un rol edu-

cativo, debido a que refuerza los conocimientos y

capacidades de los grupos de interés y de la sociedad
en su conjunto a través de un circulo virtuoso en el
que los individuos, las organizaciones y la sociedad
pueden crecer y desarrollarse.* Como resultado de
este proceso, las partes comprenden la necesidad
de fijar limites en el plan y tomar decisiones justas
cuando los recursos son limitados. Asimismo, apren-
den sobre conceptos tales como equidad, carga de
la enfermedad, costo-efectividad e impacto presu-
puestario. En el Reino Unido, por ejemplo, gracias
a los procesos participativos realizados por el Insti-
tuto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
(NICE), el ptiblico puede comprender mejor los
motivos por los cuales este organismo no aprueba la

inclusién de una tecnologia en particular.*

Empoderamiento y disminucién del riesgo de
acciones legales. La participacién ayuda a que
los actores comprendan qué decisiones podrian

incrementar su empoderamiento, disminuir las



probabilidades de abusos e impugnaciones judicia-
les y facilitar la implementacién. Por ejemplo, un
informe del Banco Mundial sobre Uruguay pone
de relieve la necesidad de desarrollar mecanismos
de validacién técnica y social para la redefinicién
periédica del PBS (PIAS), dado que estos mecanis-
mos mejoran la gobernabilidad y disminuyen las
probabilidades de que se inicien acciones legales en
contra de los beneficios incluidos o no en el plan.** En
este sentido, un informe de la OMS sefala que “para
que la implementacién sea exitosa se debe llevar a
cabo un proceso de didlogo que abarque los objeti-
vos y el disefio, las modificaciones periddicas y deci-
siones sobre financiamiento y los procedimientos
parala prestacion de servicios. Es mds, si no se asume
esta responsabilidad a nivel nacional, es poco proba-
ble que se pueda implementar un PBS”.*!

A pesar de los beneficios potenciales que se
puedan alcanzar mediante la participacién de los
actores de interés, es posible que no siempre se logren
los resultados esperados y que incluso se corran
ciertos riesgos. Por ejemplo, es posible que miem-
bros del publico que no sean expertos tergiversen
el proceso deliberativo con opiniones sesgadas o
basadas en sus propios intereses, y esto puede ser
contraproducente si no se atiende de manera apro-
piada.® El caso de la Republica Dominicana ilustra
esta situacién. En 2006, se promulgaron leyes que
autorizaban a la Superintendencia de Salud y Ries-
gos Laborales (SISALRIL), un organismo publico
y auténomo, a tomar decisiones sobre los conteni-
dos del plan de beneficios. Esta medida de urgencia
surgid a raiz de un estancamiento que se produjo en
el Consejo Nacional de Seguridad Social, un organ-
ismo en el que participan multiples actores y que
estd compuesto por 17 miembros que representan a
diferentes ministerios del gobierno, el banco central,
profesionales de la salud, aseguradoras, prestadores
y sindicatos, quienes por lo general son los respons-
ables de definir el contenido del PBS. Se establecié
como requisito indispensable que el proceso de toma
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de decisiones de este organismo se basara en el con-
senso.®® Otro caso que ejemplifica este tipo de situa-
ciones es el de Israel. En este pais, la participacion de
grupos de pacientes fue un arma de doble filo, puesto
que se anularon varias decisiones debido a la presion
ejercida por estos grupos. Por ultimo, es importante
mencionar que aquellos procesos participativos que
no logran los resultados esperados podrian generar
desconfianza, desperdiciar el tiempo y dinero de los
individuos y socavar los intentos futuros de que los
actores de interés se involucren seriamente en la for-

mulacién de politicas publicas.

Atributos de la participacion

Se han sugerido algunos atributos de la participacién
efectiva en la formulacién de politicas publicas.**
Estas caracteristicas también se aplican al disefio y
ajuste de PBS y pueden utilizarse como guia de ref-
erencia para aquellos formuladores de politicas que
desean fortalecer la gobernanza y la participacion de
los actores de interés en el proceso de ajuste de sus
PBS o que estdn llevando a cabo un proceso de imple-

mentacién de PBS por primera vez.

La participacion deberia marcar una diferencia.
La participacién no deberia considerarse como una
casilla mas que los funcionarios de gobierno deben
marcar o como un obsticulo que los politicos deben
superar. Taly como se describe enlas secciones anteri-
ores de este capitulo, lograr que los actores de interés,
incluido el publico, articulen de manera explicita sus
valores (la maximizacién de los resultados en salud
de la poblacion, la equidad, la regla de rescate, entre
otros), sus preferencias (qué grupos poblacionales
se deben priorizar y cudles no, por ejemplo) y sus
puntos de vista respecto de los criterios de inclusién
y exclusién (tales como la costo-efectividad, equidad,
severidad de la enfermedad o proteccién financiera)
permitird mejorar el empoderamiento, aceptabili-
dad, oportunidad y legitimidad del PBS.



Un aspecto fundamental para que la participacién
pueda marcar una diferencia es otorgar suficiente
poder alos participantes y brindarles las herramientas
necesarias. Asimismo, no basta con la participacion de
los actores adecuados, sino que es importante que sus
contribuciones durante el proceso sean efectivas. El
hecho de que la composicion de las partes interesadas
sea heterogénea dificulta esta tarea, dado que, cuando
intervienen desde grandes organizaciones dirigidas
por profesionales como grupos de la industria hasta
grupos de voluntarios tales como las organizaciones
de pacientes, los diferentes grupos presentan jer-
arquias de poder implicitas, competencias y poderes
de persuasion asimétricos e incluso niveles de confi-
anza diferentes. Por ejemplo, en un estudio cualitativo
que se llev6 a cabo con el fin de evaluar el modo en
el que el Cardiac Care Network of Ontario (Red de
Cuidados Cardiacos de Ontario), un comité de exper-
tos canadiense, proporciona asesoramiento al Minis-
terio de Salud sobre el establecimiento de prioridades,
los investigadores documentaron las diferentes per-
cepciones de los miembros del comité sobre el poder
que estos tenian durante el proceso. Un miembro no
especializado del comité, por ejemplo, cuestioné la
efectividad de su participacion: “Soy un empresario y,
alingresar a un panel de expertos médicos en el que se
habla sobre un gran nimero de temas de salud de los
cuales tengo muy poco conocimiento, me resulta muy
dificil tenerla confianza para cuestionar lo que hacian.
Lo intentas hasta cierto punto, pero si se presentaba
algun conflicto, me resultaba mas ficil confiar en los
conocimientosy experiencia de los expertos”.Incluso
entre las personas no especializadas, los ciudadanos
que participan activamente en politica suelen tener un
elevado nivel de ingresos y de educacién.* Para subsa-
nar esta situacion, algunos organismos como el NICE
poseen una Unidad de Participacién Publica y de Paci-
entes (o similar) que selecciona miembros del publico
a través de organizaciones de pacientes para capacita-
rlos y generarles confianza a fin de que se sientan lo

suficientemente aptos para participar. Como expresé
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Sir Michael Rawlins: “Puede ser sumamente dificil
para un paciente sentarse en una mesa con profesores

muy distinguidos”.¥

La participacion debe ser transparente, honesta y
clara. Los participantes deben conocer el propésito,
los objetivos y los limites de los procesos participa-
tivos a fin de que estos sean efectivos y cumplan con
las expectativas de todos los actores. Por ejemplo,
si se convoca a las partes interesadas a participar de
reuniones para definir el alcance de un PBS, estas
deberian conocer a los demas participantes, el papel
que deberdn desempenar, los elementos que pueden
modificarse y aquellos que no y los efectos que ten-
drin estas reuniones. El proceso de seleccion de
temas para la ETS que llevé a cabo el Programa para
la Evaluacién de Tecnologias e Intervenciones en
Salud (Health Intervention and Technology Assess-
ment Program, HITAP) en Tailandia constituye un
buen ejemplo de participacién transparente, honestay
clara. Cada afio, los representantes de todos los grupos
de actores claves (cuatro miembros de cada grupo de
formuladores de politicas, profesionales de la salud,
académicos, asociaciones de pacientes, grupos civiles
y ciudadanos no especializados, y tres integrantes del
grupo de la industria de la salud) pueden proponer un
méximo de seis temas para la ETS. Luego, un panel
compuesto por representantes de cuatro grupos de
actores (profesionales de la salud, académicos, paci-
entes y grupos civiles) selecciona un minimo de diez
temas por afio para que sean evaluados de acuerdo con
seis criterios de priorizacién (nimero de individuos
afectados, severidad de la enfermedad, efectividad de
laintervencion de salud, modificaciones en la practica,
impacto econémico en los gastos del hogar y conse-

cuencias sociales, éticas y de equidad).’®

La participacion debe planificarse y financiarse
de manera apropiada. La participacién implica
un costo y es necesario asignar recursos suficientes

para gestionar este proceso y alcanzar los resultados



propuestos. En muchas ocasiones, los responsables
de formular politicas destinan recursos para cuan-
tificar la carga de la enfermedad, estimar la cos-
to-efectividad de intervenciones potenciales, costear
el PBS, entre otras tareas, sin financiar de manera
adecuada los procesos participativos. Esto se debe
a que muchos actores creen implicitamente que los
componentes “técnicos” son mds valiosos que los
componentes “politicos” o que la participacion es
una fase que se implementa una vez que se finaliza el
proceso técnico. Por ejemplo, siete afios después de
la adopcidn del plan PIAS en Uruguay, los formula-
dores de politicas estan considerando introducir pro-
cesos de validacidn social para ajustar el plan como
mecanismo para prevenir impugnaciones judiciales
por parte de beneficiarios que reclamen interven-

ciones no cubiertas.®

Deben intervenir los participantes adecuados en
las diferentes etapas del ciclo de PBS con el nivel de
participacién apropiado. Es dificil establecer pautas
claras sobre quiénes deberian participar en cada fase
del proceso del PBS. La combinacién adecuada de
actores de interés dependerd de varios elementos,
entre los que se incluyen el contexto, el propdsito
de cada etapa del PBS, el tipo de decisién que debe
tomarse y la capacidad de contribuir de cada sector.
No obstante, al menos enla teoria, todaslas partesrel-
evantes (es decir, todos aquellos grupos que se veran
o podrian verse afectados por la politica de PBS y que
tienen interés de participar o poseen la capacidad de
influir en los procesos de disefio, implementacién o
ajuste)® deben participar en las diferentes etapas del
proceso de formulacion de politicas de un PBS. Cabe
sefalar que si este ejercicio no se realiza apropiada-
mente, existen riesgos de que solo participen aquellos
con poder o los sectores afines al gobierno.

Por otra parte, el nivel de participacién depende de
los distintos actores de interés y de las circunstancias
en las que se desempenan. Por ejemplo, al momento

de definir los objetivos y metas es fundamental
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conocer los valores y preferencias de los ciudadanos y,
por lo tanto, los aportes de la industria farmacéutica
durante esta fase podrian considerarse innecesarios
e incluso inapropiados. Los niveles de participacién
van desde informar (brindar informacién objetiva e
imparcial que ayude a comprender el problema y las
alternativas, oportunidades y soluciones, tal como se
analiza en el apartado sobre transparencia) a empod-
erar (otorgar el poder de la toma de decisiones a los
participantes).® Otros autores sugieren que la par-
ticipacién comprende desde la capacidad de opinar
(lo que implica la articulacién de las opiniones de las
partes interesadas a través de, por ejemplo, encuestas
y jurados de ciudadanos) y de representacién (como
por ejemplo, la funcién de la gobernanza formal en
consejos y otras estructuras) hasta la capacidad de
decisién (mediante la cual los participantes poseen
el poder de decidir a través de mecanismos como la
coproduccién).” Independientemente del modo en
el que se definan los niveles de participacion, aquel-
los niveles mds altos requieren una mayor capacidad
y experiencia, y ademads diferentes niveles son apropi-
ados para distintos actores de interés en diversas cir-
cunstancias. Por ejemplo, los pacientes y prestadores
deberian intervenir enla etapa enla que se definen los
resultados mds relevantes para toda ETS y para ello
quizds sea suficiente informarles solo los objetivos
generales del PBS.

En sintesis, no existe una Unica formula correcta
para que los formuladores de politicas decidan qué
participantes deben intervenir en cada fase del pro-
ceso de disefio y ajuste del PBS o para determinar el
nivel de participacién de cada uno de ellos. Esto se
debe a que la combinacién adecuada de participantes
depende de cada contexto y, por ende, posiblemente
varie cuando cambie el entorno. Asimismo, no se
cuenta con suficiente evidencia para formular conclu-
siones, debido a que pocos paises han implementado
mecanismos participativos en general en el contexto
de PBS y un nimero incluso menor documenté estos

procesos. En la mayoria de los casos, los responsables



de formular politicas son los encargados de selec-
cionar los participantes adecuados y los niveles de
participacién para cada etapa del PBS. En Israel, por
ejemplo, el Parlamento es el organismo responsable
de la toma de decisiones, mientras que un comité
publico compuesto por multiples actores de interés,
entre ellos funcionarios del Ministerio de Salud y
de Economia, médicos, expertos en politicas y en
economia de la salud, un experto en ética y represen-
tantes de sistemas de cobertura en salud, desempena
una funcién consultiva. Por el contrario, el Comité
Federal Conjunto del sistema alemdn, integrado por
médicos, odontdlogos, pacientes y representantes de
hospitales y fondos de enfermedad emite directivas
de caricter obligatorio sobre la cobertura de trata-
mientos (aunque los pacientes no tienen derecho de
voto). Dado que se ha realizado un mayor nimero de
investigaciones sobre algunas etapas de participacion
tales como los procesos de ETS y sobre ciertos grupos
como grupos de pacientes y el ptblico en general, es
mads factible formular conclusiones o principios de
buenas practicas sobre estos aspectos. Por ejemplo,
Drummond y colegas definieron la participacién de
los actores de interés como uno de los catorce prin-
cipios de buenas practicas para toda ETS.®

Por dltimo, hay tres elementos que deben consid-
erarse ala hora de seleccionar participantes para todo
proceso participativo: (1) la legitimidad, (2) posibles
sesgos/conflictos de intereses y (3) la inclusién de
grupos tradicionalmente excluidos. La legitimidad
senala la medida en la que los grupos de individuos
seleccionados pueden representar a ciertos sectores
con precision y validez. Por ejemplo, los funcionarios
de gobierno deben definir los criterios de seleccién
paralosrepresentantes del sector publico, que pueden
ser ciudadanos elegidos aleatoriamente, represen-
tantes electos, organizaciones no gubernamentales
o activistas locales.** Es posible que algunos grupos
sean susceptibles de sesgos derivados de intereses
econdmicos, por ejemplo, cuando se aceptan fondos

de la industria u otros grupos de interés. Por este
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motivo, declarar conflictos de intereses puede ayudar
a contrarrestar estos sesgos y fortalecer la integridad
y transparencia del proceso participativo. En cuanto
al dltimo factor, se deberia invitar a aquellos grupos
que por lo general son excluidos de los debates sobre
PBS, como por ejemplo los grupos de pacientes o
ciudadanos comunes, y ademds brindarles apoyo e
incentivos especiales a fin de que su participacién
sea efectiva. Las experiencias de algunos paises dem-
uestran que aun queda un largo camino por recorrer
para lograr que el publico participe en los procesos
de diseno y ajuste de PBS. Solo en cuatro paises
miembros de la Organizacién para la Cooperacion
y el Desarrollo Econémicos (Australia, Dinamarca,
Noruega y el Reino Unido) el publico participa en la

toma de decisiones sobre cobertura

Los procesos participativos deben rendir cuentas.
Larendicién de cuentas puede definirse como la obli-
gacion que tienen los individuos y organizaciones
que participan en los procesos de disefio y ajuste de
planes de beneficios de responder por sus acciones
y responsabilizarse por ellas, y de difundir los resul-
tados con transparencia.® Es una obligacién que
tienen con cada una de las partes, pero mds impor-
tante atn, con la comunidad en general. Para llevarla
a cabo es necesario contar con un buen sistema de
registro y elaborar informes tanto sobre los procesos
como sobre los resultados. La participacién también
implica la capacidad de revisar los resultados cuando
los actores involucrados identifican errores en el pro-
ceso. Las limitaciones que presenta la participacién
podrian ser una de las razones por las que los paises
no logran manejar satisfactoriamente las presiones

politicas.

Los procesos participativos deben ser instancias de
desarrollo y aprendizaje mutuo. Los procesos par-
ticipativos deberian disenarse de modo tal que todos
los actores de interés puedan ser instruidos acerca de

cémo fijarlimites y tomar decisionesjustas cuandolos



recursos son limitados. También deberian articular
la toma de decisiones en el sector salud con procesos
deliberativos y democraticos més fundamentalesy de
mayor alcance. Si se cumplen estas condiciones, los
aprendizajes no se limitardn Gnicamente al putblico
en general o a ciertos grupos de interés, sino que
podrian extenderse a funcionarios del gobierno que
quizds no hayan participado anteriormente en el pro-
ceso de diseno de un PBS. En Vietnam, por ejemplo,
en un seminario realizado en 2014, se observo que los
formuladores de politicas concebian el disefio de PBS
como un desafio y no contaban con experiencia prac-

tica relevante.?’

La participaciéon debe implementarse con medios
adecuados. Los responsables de formular politi-
cas pueden emplear iniciativas ad hoc para decidir
quiénes deberian participar del disefio de PBS y
con qué propdsito para cada caso en particular. Asi-
mismo, pueden institucionalizar la participacién de
actores de interés integrando los procesos participa-
tivos a las estructuras de toma de decisiones, o com-
binando estas dos estrategias. Las iniciativas ad hoc a
menudo se utilizan en el disefio de PBS concebidos
como un ejercicio excepcional sin procedimientos de
actualizacidn de contenido. Estas iniciativas no son
muy costosas, pero tampoco son de mucha utilidad.
Por el contrario, los enfoques institucionalizados han
sido la via mas utilizada por aquellos sistemas intere-
sados en establecer relaciones mas duraderas. Si bien
estos enfoques requieren recursos organizacionales,
propician un didlogo claro y transparente sobre estas
decisiones dificiles. Por ejemplo, en el Reino Unido,
el NICE cuenta con un Consejo de Ciudadanos, un
panel en el que estos pueden realizar aportes sobre
las decisiones en torno a nuevos medicamentos.
De igual manera, en Australia, el comité respons-
able de brindar recomendaciones para la seleccién
de medicamentos que seran subsidiados mediante
recursos publicos estd conformado por represen-

tantes de grupos de pacientes, médicos, profesionales
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y economistas de la salud, grupos de defensa del
consumidor y del publico en general. EI Comité
Publico Israeli, organismo encargado de recomen-
dar las tecnologias que el sistema de salud de ese pais
debe incluir, estd conformado por representantes del
Ministerio de Salud y de Hacienda, la Asociacién
Médica Israeli, aseguradoras, expertos en politicas y
economia de la salud, como asi también por figuras
publicas que no pertenecen al sector de la salud.®® A
pesar de los beneficios que presentan, los enfoques
institucionales han recibido algunas criticas por ser
procesos simbolicos que no brindan el apoyo nece-
sario a los miembros del comité, a quienes les resulta
dificil sostener su opinidn frente a distintos expertos

cuando no poseen capacitacién previa.*’

Participacion de los actores de
interés: Lista de verificacién para los
responsables de formular politicas

Qué hacer

Garantice que el proceso de participacion se lleve
a cabo de manera apropiada y que no se realice
solo porque es politicamente correcto contar

con algun tipo de participacion. Los resultados
de las malas précticas pueden ser peores que la

ausencia de toda prictica.

Comunique el objetivo del proceso participativo

de manera clara y explicita.

Garantice que los participantes puedan expresar
sus necesidades y se las tenga en consideracidn, y
que su nivel de influencia se estipule con claridad

desde el comienzo.

Incorpore la participacién de los actores de
interés desde la etapa inicial y no después del

proceso de toma de decisiones.

Minimice el desequilibrio de poder que existe

entre el publico ylos pacientes por un lado, y los



profesionales de la salud y expertos en formu-

lacién de politicas por el otro.”

Destine la suficiente cantidad de tiempo para
planificar y llevar a cabo un proceso participativo
apropiado. Cuando no se otorga el tiempo nece-
sario para obtener aportes genuinos de los distin-
tos actores durante la etapa inicial, es posible que
después se deba invertir una mayor cantidad de
tiempo para dar respuestas a las objeciones con
respecto al proceso y los resultados. Es impor-
tante sefialar que en algunas ocasiones “se ahorra

tiempo invirtiendo tiempo”.”!

Facilite una participacion activa a aquellos secto-
res que tienen menos oportunidades de expresar
su opinién.

Qué no hacer

Intente legitimar una decision que se ha tomado

a puertas cerradas.

Emplee instancias de participacion para evitar la

responsabilidad de tomar decisiones dificiles.

Planifique la participacién de manera deficiente:
nadie sale beneficiado de situaciones en las que el
enojo, el disgusto, la frustracién y un sentimiento
de absoluta impotencia alteran la participacién

de los actores de interés.

Considere la participacién como un obstdculo
que los funcionarios y politicos deben superar,
en lugar de una instancia que permite generar

mejoras en las précticas actuales.

Permita que los grupos de defensa lideren las

solicitudes de mayor participacién publica.

Incluya més de quince miembros cuando

establezca un comité.”
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Conclusiones

La gobernanza hace referencia al modo sistematico
y estructurado en que se toman e implementan las
decisiones. La aplicacién de principios de buena
gobernanza en las politicas de PBS genera numer-
osos beneficios, entre los que se incluye un valor
intrinseco, dado que gracias a estos los ciudadanos y
los distintos actores pueden conocer cémo se toman
las decisiones, como podrian participar y cémo
responsabilizar a los formuladores de politicas por
sus acciones; un valor constructivo, puesto que los
ciudadanos y grupos de interés pueden aprender de
los demds al participar en debates e intercambios de
informacién, opiniones y anilisis, y por ultimo, un
valor instrumental, dado que otorga mayor legitim-
idad, aceptabilidad y solidez a las politicas de PBS.
La transparencia, la participacién y las estructuras
de toma de decisiones consistentes, estables y coher-
entes constituyen tres elementos claves de la buena
gobernanza que tienen el potencial de optimizar el
proceso de toma de decisiones del PBS. No obstante,
cabe destacar que la buena gobernanza posiblemente
suponga un costo, debido a que puede conllevar cier-
tos riesgos e incluso puede resultar contraproducente

sino se trata adecuadamente.
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CAPITULO 2

Seguimiento del plan de beneficios desde su

formulacion hasta su puesta en practica:

Monitoreo y evaluacion

Ricardo Bitran

En pocas palabras: Llevar a cabo instancias de monitoreo y evaluacion tanto durante el disefio del

plan de beneficios como durante su implementacién ayuda a garantizar que este cumpla con los

objetivos de las politicas de salud.

Ln numero cada vez mayor de paises de ingresos
bajos y medios adoptan planes de beneficios en
salud (PBS) como elementos esenciales de sus politi-
casnacionales con el objetivo de alcanzarla cobertura
universal en salud (CUS). Por ejemplo, el programa
Seguro Popular de México, que ofrece cobertura a
ciudadanos de bajos recursos que no cuentan con
seguridad social, consta de dos PBS: uno para servi-
cios ambulatorios y hospitalarios de uso frecuente y
otro para servicios de alto costo menos utilizados.'
Por su parte, Vietnam implementé un PBS obligato-
rio para todos los ciudadanos, que incluye servicios
ambulatorios, hospitalarios y pruebas diagnosticas,
asi como también la cobertura de medicamentos;?

mientras que en Ghana, el seguro nacional de salud

ofrece un PBS amplio que cubre intervenciones que
abordan el 95 por ciento de las causas asociadas a la
carga de la enfermedad de ese pais.?

A fin de que los PBS sean relevantes en el marco
de las estrategias que los paises implementan para
alcanzar la CUS, se debe adoptar un proceso de
monitoreo y evaluacién (MyE) para el disefio, imple-
mentacion, puesta en marcha y revision del plan, asi
como también para las consecuencias que este tenga
en el desempeno del sistema de salud. No obstante,
pocos paises en desarrollo han adoptado sistemas de
MyE especificos para los planes de beneficios.* Por
esta razdn, este capitulo se propone aportar nuevos
conocimientos sobre este tema. Aqui se analizan

las dreas que deberian ser objeto de esfuerzos de los
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procesos de MyE, los tipos de MyE que deberian
realizarse en cada etapa del ciclo de politicas y las
necesidades de informacién en relacién con este
sistema. También se brindan ejemplos actuales de los
esfuerzos de MyE relacionados con los PBS en paises
de ingresos bajos, medios y altos.

En las primeras secciones del capitulo se definen
los conceptos de monitoreo y evaluacién. Luego se
describe la diferencia entre los procesos de MyE de la
CUS anivel global ylos procesos de MyE de las politi-
cas relacionadas con los PBS a nivel nacional. Por
ultimo, se analiza la funcién que desempefian los pro-
cesos de MyE en el disefo, revision e implementacion
de un PBS, y en la evaluacién de los efectos que el
plan de beneficios ha tenido sobre el desempeno del

sistema de salud (o los resultados).

Monitoreo y evaluacién

Elmonitoreo consiste en un conjunto de metodologias
interrelacionadas que se aplican para la recoleccién y
andlisis de datos. Es un procedimiento sistemdtico
que se realiza durante la implementacién y la puesta
en marcha de un proyecto o politica con la finalidad
de mejorar los procesos de disefio y adopcioén y cum-
plir con el objetivo principal de optimizar el desem-
peio del sistema de salud. El monitoreo proporciona
los primeros datos respecto de los avances realizados
como consecuencia del desarrollo de las actividades
deun proyecto o politica, los resultados obtenidos y el
cumplimiento de los objetivos generales del proyecto
o politica. Estos procesos se llevan a cabo con mayor
frecuencia que las evaluaciones.

El objeto de la evaluacién es el resultado de un
proyecto o politica, y se lleva a cabo con el fin de
ajustar el disefio o brindar informacion para futuros
proyectos o politicas. La evaluacion analiza los resul-
tados a largo plazo e identifica cémo llegaron a ser
exitosas algunas actividades y otras no, y por qué se
obtuvieron esos resultados. Debido a que se requi-

ere una gran cantidad de recursos para realizar una

evaluacién en términos de necesidades de recolec-
cién y andlisis de datos, este proceso sellevaa cabo de
manera esporadica, generalmente cada unos pocos
afos y, en algunas ocasiones, de forma periodica.
Ademads, porlo general, las evaluaciones se centran en
fenémenos que cambian lentamente con el tiempo.
Esto significa que los cambios solo podran detectarse
estadisticamente en un horizonte de tiempo més pro-
longado, lo que explica el hecho de que no se imple-

mente con tanta frecuencia.’

MyE de la CUS frente al MyE de los PBS

El interés que ha suscitado la CUS en los ultimos
afos ha llevado a formuladores de politicas, directo-
res de proyectos, financiadores y académicos a desar-
rollar métodos de MyE para registrar los avances en
cuanto al cumplimiento de esta meta. No obstante,
en este capitulo, se establece una distincién impor-
tante entre el MyE de la CUS y el MyE del diseio,
implementacién y actualizacién del PBS de un pais
en particular.

Existe una gran cantidad de literatura sobre
el primer tema mencionado: MyE de la CUS. Por
ejemplo, en una serie de articulos publicados en
2014 por la revista PLOS Medicine, se analizan dis-
tintos métodos que miden el progreso alcanzado en
las tres dimensiones del cubo de la CUS (véase el
Capitulo 6) y se incluyen estudios de caso de varios
paises. Del mismo modo, un informe elaborado porla
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Banco
Mundial en 2013 ofrece asesoramiento para medir
el avance hacia la CUS¢ y, por su parte, la Organi-
zacién para la Cooperacién y el Desarrollo (OCDE)
difundié distintos métodos para que utilicen sus
paises miembros.”

Sin embargo, estos esfuerzos no prestan la sufi-
ciente atencién a las diferencias importantes que
existen entre los distintos paises con respecto al con-
tenido, costo per cdpita, politicas y modalidades de

implementacidn especificas de los PBS de cada pais,
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un aspecto que destacan Amanda Glassman y Maria
Luisa Escobar.® Asimismo, ignoran en gran medida
las diferencias entre los objetivos de cobertura de la
CUS que fijan los distintos paises. Por ejemplo, la
OMS y el Banco Mundial parecen suponer que dos
paises han logrado los mismos avances haciala CUS
si presentan los mismos resultados en términos de
estado de salud y proteccién financiera, o si ambos
alcanzan igual nivel de cobertura o prestacién de una
intervencion en particular. El objetivo de estos organ-
ismos es identificar indicadores Gnicos y comparables
anivel mundial que puedan determinar los progresos
alcanzados en cada pais en relacién con un objetivo
universal de la CUS. Senalaron que “para facilitar
el seguimiento global de la cobertura universal, se
recomienda que los paises se centren en un conjunto
de indicadores trazadores comunes y comparables
que incluya la promocién de la salud, prevencién de
enfermedad, tratamiento, rehabilitacién y cuidados
paliativos”.® No obstante, los objetivos establecidos
para el PBS ylas politicas varian segtn el pais. En este
sentido, ademds de objetivos universales, la medicién
de los avances en materia de CUS deberia incluir

politicas y objetivos especificos de cada pais.

¢Qué aspectos deberian
monitorearse y evaluarse?

Elaborar una nueva politica de PBS comprende
cuatro fases diferentes que deben ser objeto de moni-
toreo o evaluacidn, o de ambos procesos. El Gréfico 1
muestra estas fases en un diagrama circular que sim-
boliza la naturaleza ciclica del proceso de politicas
de salud. Sin embargo, las actividades representadas
en este grafico evolucionan en el tiempo y en las dis-
tintas etapas del proceso. El nimero que sele asignaa
cada elemento del gréfico indica la secuencia tempo-
ral en la que se realiza cada actividad.”

La primera fase es el diseio del PBS, en la que los
responsables de formular politicas y distintos exper-

tos técnicos crean un plan de beneficios y determinan

las condiciones necesarias para la prestacion de los
servicios incluidos. Estas condiciones pueden incluir
la recaudacién de financiacién adicional para pagar
la prestacion de servicios; criterios y métodos para
identificar beneficiarios y afiliarlos al PBS; fortalec-
imiento de la infraestructura fisica a fin de que los
prestadores puedan brindar los servicios del PBS;
contratacién y capacitacién de personal de salud
clinico y administrativo; adopcién de contratos y
métodos de pago para compensar a los prestadores;
instrumentos para garantizar servicios de calidad
aceptable, y sistemas de MyE para evaluar el desem-
peno de la politica de PBS. La fase de disefio finaliza
cuando se adoptan las primeras medidas necesarias

para poner en préctica la nueva politica.
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GrAFfico 1. Ciclo de monitoreo y evaluacion de PBS
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Entonces, una vez concluida la etapa de disefo, con-
tinda la implementacion, periodo en el que se disponen
las condiciones vinculadas al PBS mencionadas ante-
riormente. Durante esta etapa, la entidad de financia-
miento comienza a recaudar los fondos necesarios,
inicia el proceso de identificacién de beneficiarios y
afiliacion, se ofrecen los distintos servicios a los ben-
eficiarios, etc.

La implementacién da paso a la puesta en marcha,
periodo en el que la nueva politica, junto con los acu-
erdos necesarios para que esta pueda implementarse,
estd plenamente operativa. Es posible argumentar
que la implementacién es un proceso que nunca
termina y que, por lo tanto, no se puede identificar
un momento especifico en el que todas las medidas
politicas sean funcionales y estables. Desde esta per-

spectiva, se puede concebir alaimplementaciényala

puesta en marcha como una unica fase continua. Sin
embargo, para fines operativos, la implementacién
concluye cuando se ponen en practica nuevos
mecanismos, tales como la identificacién y afiliacién
de beneficiarios, la garantia de la calidad y la reso-
lucién de reclamos de los beneficiarios, aun cuando
estos mecanismos no pudieron abarcar a todos los
individuos a quienes estdn dirigidos. Por ejemplo, si
un sistema de acreditacién de prestadores se encuen-
tra en pleno funcionamiento, se considera que el
proceso de implementacién de la acreditacién ha
concluido, incluso si adn no se han acreditado a todos
los prestadores. De igual manera, la implementacién
de un sistema de identificacién y afiliacién de ben-
eficiarios concluye cuando dicho sistema entra en
funcionamiento, aun cuando no se identificé y afilié

a todos los beneficiarios a los que estaba destinado.
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Durante la fase de puesta en marcha, el sistema de
acreditacién amplia su alcance geogréfico para abar-
car un nimero cada vez mayor de prestadores y, por
ende, el sistema de identificacién y afiliacién debe
incluir nuevos beneficiarios.

La cuarta fase esla evaluacién, proceso en el que se
recopila y analiza informacion para valorar el desem-
peno de las politicas de PBS. Para que la evaluacién
sea util debe llevarse a cabo solo si ha transcurrido
un tiempo considerable desde el inicio del proceso
de implementacion a fin de que el sistema evaluado
represente con precision el estado de funcionamiento
actual. Por lo general, la implementacién puede
requerir desde uno hasta dos afos. Ademds, algunos
de los fenémenos que se evaluan, tales como los indi-
cadores de morbilidad y mortalidad, el gasto de bol-
sillo y los patrones de consumo de servicios de salud
delosbeneficiarios, tardan varios afios en experimen-
tar cambios que puedan ser estadisticamente signifi-

cativos. En consecuencia, la evaluacidn de una nueva

reforma del PBS solo puede efectuarse después de
tres a cinco aios de su implementacién.

Los esfuerzos de monitoreo que realizaron los
responsables del Plan Nacer en Argentina durante la
implementacién del proyecto contribuyeronala detec-
cién de problemas y la busqueda de posibles causas y
soluciones. El Plan Nacer se implement? inicialmente
en las provincias pobres del norte del pais (fase 1) en
2004y se extendi6 al resto de las provincias (fase 2) en
2007. Los resultados del monitoreo realizado en 2011,
por ejemplo, mostraron que el alcance de la cobertura
para la poblacion objetivo en las provincias de la fase
2 era casi igual de elevado que el de las provincias de
la fase 1; sin embargo, los indicadores de desempeiio
restantes presentaban valores inferiores, como se
puede observar en el Gréfico 2. La unidad de imple-
mentacién del Plan Nacer concluyé que si bien se
contd con la cantidad de personal necesaria durante la
fase 1 (fase con menor alcance), los recursos humanos

no fueron suficientes durante la ampliacién que se

GrAFico 2 . Plan Nacer de Argentina: Monitoreo de indicadores de desempeiio seleccionados en las provincias

del norte y del sur, 2011
Porcentaje . Fase 1 (provincias del norte . Fase 2 (provincias del sur
120 desde 2004 a 2011 desde 2007 a 2011)
104
100 — 68 98 96 95
83
80 — 78
0 64 6/ 60 62
47
40
40 —
27
20 — 15
b"’\’b "040 (‘q;\\?\ ° 9@ & 00\ N\ (‘® \0°\®
> ‘6\0 e (\‘b b@ Q’b & ‘-}o o ’b(\
(\-& (\o Q(QQ Q‘e‘,b'l? \Og.\oo boo . 0& O‘J
X P SN
F& S $HE
U AR A & of
o & 3 z&ﬁ R 3 XN
Fy e & & &L
S ¢ 2 &
@‘} Indicadores de desempeiio
Q

Fuente: Silva (2011).



78 GOBERNANZA Y PROCESOS | SEGUIMIENTO DEL PLAN DE BENEFICIOS DESDE SU

FORMULACION HASTA SU PUESTA EN PRACTICA

llevé a cabo en la fase 2. Por lo tanto, fue necesario
contratar personal adicional para fortalecer los esfuer-
zos de implementacion en las provincias restantes.

Los resultados de la evaluacién ayudan a deter-
minar si una politica nueva esté alcanzando los resul-
tados esperados. Por ejemplo, una evaluacién del
Plan Nacer indic6 que la tasa de mortalidad infantil
(TMI) disminuyé en un 15,4 por ciento a nivel nacio-
nal entre 2004 y 2009; mientras que en las provincias
del norte (fase 1) hubo una reduccién importante de
un 23 por ciento. Por consiguiente, tal como lo indica
el Grifico 3, se redujo la brecha de la TMI entre las
provincias del norte y el resto del pais, efecto que se
atribuye al Plan Nacer."

La eleccién del momento oportuno para realizar
esfuerzos de MyE depende de la duracién de cada
una de las fases que se mencionaron anteriormente,
desde el disefio hasta la puesta en marcha. Asimismo,
esta decisién varia segun el pais, dado que depende
de las circunstancias nacionales. En general, la fase de
diseno requiere entre uno o dos afios, periodo durante
el cual se deben monitorear los esfuerzos de disefio a
fin de asegurar que avanzan conforme a lo estipulado
(véase el Gréfico 4). En cuanto a la implementacién,
esta puede tardar entre uno o dos afios, seguida de un
periodo de funcionamiento estable. Al igual que en

la fase de disefio, deberian llevarse a cabo esfuerzos

de monitoreo durante las etapas de implementacion y
puesta en marcha. La evaluacién de un proyecto puede
efectuarse entre tres y cinco afios después de que se
haya puesto en funcionamiento. Asimismo, este pro-
ceso puede durar entre uno y dos afos, debido a que
el diseno e implementacién de métodos e instrumen-
tos de evaluacidn, incluyendo la recoleccién de datos
en terreno, demandan mucho tiempo. Por ultimo, los
resultados obtenidos mediante la evaluacién pueden
dar lugar a que se revise la politica de PBS, proceso

que puede demorar hasta un afo.

Disefio y revision del PBS

El disefio de un PBS es un evento unico que general-
mente ocurre cuando se producen cambios estruc-
turales en las politicas. En contraste, la revisién de
un plan es una actividad que deberia realizarse de
manera periddica. Por este motivo, existe una difer-
encia entre los esfuerzos de MyE relacionados con el
disenio y aquellos asociados a la revision

El disefio de politicas constituye un proceso
cuyas actividades y productos intermedios incluyen
asesoramiento, debates, estudios y planes de accién,
y cuyo resultado final es la formulacién de leyes y nor-
mativas. En este apartado se propone un marco nor-

mativo para el monitoreo del disefio del PBS.

GrAFico 3. Plan Nacer de Argentina: Evolucion de la tasa de mortalidad infantil

en las provincias del norte y en el pais, 2004-09
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GRAFICO 4. Marco cronoldgico hipotético: Desde el diseno hasta la evaluacién de una politica de PBS
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Este marco describe los elementos claves relaciona-
dos con la légica, los procesos y los productos que
intervienen en el diseno. Estd dirigido a los técnicos
que intervienen en la formulacién de politicas, asi
como también a las agencias de desarrollo que brin-
dan asistencia técnica para politicas del PBS yla CUS.

Disefio
En todos los paises, el disefio de un PBS estd regido
por los objetivos especificos que establecen ciertas
politicas. Por lo tanto, los servicios de salud incluidos
en el plan y las condiciones de prestacién de dichos
servicios se basan en las contribuciones previstas que
estos aporten al cumplimiento de esos objetivos.
Los paises establecen una amplia variedad de
objetivos para sus politicas. Antes de analizar un
marco tedrico para evaluar el desempeno del proceso
de disefio de un PBS es importante definir el signifi-
cado de “buen” desemperfio en este contexto. Un gran
numero de autores y agencias de desarrollo adhieren
aunmodelo conceptual normativo que establece que
los objetivos fundamentales de todo sistema de salud
deberian ser los que se mencionan en la columna
derecha del Grafico S: mejorar el estado de salud,
ofrecer proteccion financiera a los hogares contra

gastos catastréficos y empobrecedores, y responder

a las expectativas de salud de los ciudadanos.'? Este
marco conceptual también considera objetivos inter-
medios, tales como mayor equidad en el acceso a los
servicios de salud, sistemas de salud mas eficientes y
mejoras en la calidad de los servicios.

El MyE del proceso de disefio de un PBS deberia
indagar por lo menos si se consideraron los tres obje-
tivos de las politicas: mejoramiento de la salud, pro-
teccioén financieray capacidad de respuestay, en caso
de que se los omitiera, se deberfan revisar los funda-
mentos que justifican esta exclusién. Al finy al cabo,
el PBS es el nucleo fundamental de los sistemas de
aseguramiento en salud y, como tal, se espera que
incluya entre sus objetivos la proteccién financiera
contra crisis de salud.

No obstante, no hay un consenso generalizado
respecto de simejorar el estado de salud deberia ser o
no el objetivo de todo plan de beneficios. Por ejemplo,
el Seguro Popular de México consiste en dos planes,
uno de los cuales estd exclusivamente disefiado para
ofrecer proteccién financiera a los beneficiarios.
Como resultado, la definicion del contenido del plan
se baso en los costos de tratamiento previstos y no
en las mejoras en el estado de salud. Por lo tanto, en
este caso seria incorrecto evaluar el disefio del PBS

en funcién del impacto que este genera en el estado

de salud.
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GrAFIco 5. Marco conceptual de las politicas del sistema de salud
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Fuente: Adaptado de Hsiao and Sparkes (2012).

Lo mismo ocurre cuando se pretende evaluar la
inclusién de las preferencias de los ciudadanos como
un objetivo fundamental del disefio, puesto que este
también varia. Por razones politicas o de otra indole,
no todos los responsables de formular politicas
llevan a cabo un proceso de consulta ciudadana para
evaluar las preferencias de la poblacién que luego
podrian considerarse para crear el contenido de un
PBS.

Esta decision dependerd del tipo de gobierno y
del valor que se le otorgue a la participacién popu-
lar en la formulacién de politicas. Es mds, algunos
gobiernos pueden elegir (y han elegido) adoptar un
enfoque meramente tecnocrético para formular sus
PBS, sin realizar ningun tipo de consulta pablica. En
el Capitulo 1 se analizan las ventajas y desventajas de
este enfoque en mayor profundidad.

El eje central de la evaluacion es la coherencia

entre el diseno y los objetivos, no los beneficios que
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puedan aportar estos ultimos. Mds especificamente,
se proponen seis principios claves que conforman un
modelo de evaluacién para el disefio de PBS: (1) cor-
recta evaluacion del desempeno del sistema de salud,
(2) existencia de objetivos explicitos que guien el
disefo, (3) coherencia entre los objetivos y el disefo,
(4) claridad en la enunciacién de los beneficios inclu-
idos en el PBS, (S) viabilidad financiera del PBS y (6)
suficiencia de insumos para satisfacer la demanda de

servicios del plan (véase el Grafico 6).

Correcto diagnéstico o evaluacién. Una evaluacion
solida del desempefio del sistema de salud deberia ser
el punto de partida de todo esfuerzo de politicas en
este dmbito. Un proceso de evaluaciéon es correcto
cuando se identifican las variables de desempefio mas
importantes (o resultados deseados) en consonancia
con los valores locales; se miden dichas variables y

se formula un marco conceptual adecuado en el que
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se vinculan las politicas con el desempefio. Un diag-
nostico adecuado esindispensable paralograr buenos
resultados en el sistema de salud; sin embargo, este
solo conducird a mejores resultados si posteriormente
se realiza una buena implementacién. Asimismo, una
politica bien implementada, pero mal disefiada no es

recomendable.

Analizar los componentes de una evaluacion
de politicas de salud sélida trasciende el alcance del
presente capitulo.'® Aun asi, la evaluacion de un PBS
deberia analizar los objetivos de las politicas y la
teoria causal antes de aceptarlos, a fin de verificar que
el diseno se haya basado en un diagnéstico acertado
y una teoria causal apropiada sobre los determinantes

del desempeno del sistema de salud.

GrArico 6. Posibles principios para monitorear el disefio de un PBS

Diseiio del PBS

. ¢Se realizé un diagnéstico sélido

durante la etapa de disefio?

. ¢Se formularon objetivos

explicitos en el PBS para decidir
qué servicios incluir
y cuéles excluir?

3. ¢Hay coherencia entre los

objetivos del PBS y los criterios
utilizados para formularlo?

. ¢Se definié el acceso a los

servicios del PBS de forma clara
y explicita para que los
beneficiarios puedan
comprenderlo?

. ¢Es posible financiar el PBS

con recursos publicos?

. ¢Se contara con la cantidad de

insumos suficiente para satisfacer
la demanda de servicios del PBS?

¢Se realizd una evaluacion del desempeiio
del sistema de salud al inicio del proceso
de disefio del PBS?

¢Se respaldo la evaluacion de desempeiio
con un marco de desempefio causal apropiado?

Ampliacién de la cobertura de la poblacién
Proteccién financiera

Estado de salud

Satisfaccion de los beneficiarios
Equidad en el acceso

Equidad en la financiaciéon

Calidad de la atencién

Eficiencia en la prestacién

Otros criterios de priorizacién

La formulacién del PBS siguié todos los
objetivos fijados en las politicas?
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forma adecuada para cada objetivo?

¢Se emplearon métodos claros para la
eleccién de cada criterio?

¢Es aceptable la calidad de la informacion
utilizada para cuantificar cada criterio?

¢ Se fijaran limites de tiempo para que los
beneficiarios obtengan los servicios del PBS
una vez que los hayan solicitado?

¢Habra garantias explicitas de calidad?

;Se definira explicitamente la cobertura
financiera?

¢Se llevé a cabo un estudio actuarial para
calcular los costos futuros del PBS? ;Son
confiables los datos utilizados y sus métodos?

¢Se efectud un analisis de viabilidad financiera
para estimar el financiamiento publico futuro
disponible y la coherencia con las necesidades
de financiacién del PBS?

¢Se efectud una evaluacion de las necesidades
y de la capacidad de insumos?

¢Se tomaron acciones para superar la
falta de insumos?
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Objetivos explicitos. Sin objeciones, el primer prin-
cipio de evaluacién que todo proceso de formulacién
de PBS deberia aplicar es verificar que el disefio se
basa en un conjunto de objetivos explicitos. Si bien
estos objetivos suelen variar en funcién de los distin-
tos paises, como parte de la evaluacion del diseno de
PBS, resulta util verificar que el disefio se haya basado
en los objetivos fundamentales mencionados mads
arriba (Gréfico S). En algunos casos, es posible que
durante el disefio de un PBS se omitan ciertos objeti-
vos de politicas deseables. Por ejemplo, aquellos casos
enlos que la poblacién de un pais o regioén presenta un
alto nivel de insatisfaccién respecto de los servicios
que ofrece su sistema de salud. Algunos formuladores
de politicas podrian desestimar este descontento por
error durante el disefio de un nuevo plan de benefi-
cios, desaprovechando de esta manera la oportuni-

dad de abordar un importante problema social.

Los ejemplos de Medicaid en el estado de Oregén
(Estados Unidos), Noruega e Israel ilustran la diver-
sidad de objetivos que puede presentar el disefio de
un PBS. En Oregén, la aseguradora publica (Medic-
aid) se propuso formular un plan de beneficios que
cumpliera dos objetivos: brindar cobertura a todos
los individuos que estuvieran por debajo de la linea
de pobreza que establece el gobierno federal y mejo-
rar el estado de salud de la poblacion. Para lograr que
el PBS se pudiera financiar mediante recursos publi-
cos, era necesario que se lograrar un equilibrio entre
el acceso y los beneficios. En este sentido, el alcance
del plan vigente debia reducirse a fin de crear un plan
menos costoso (y de menor alcance), pero que estu-
viera a disposicién de toda la poblacién objetivo.'
Inicialmente, el estado de Oregén disené un PBS
que mejoraria el estado de salud mediante la identi-
ficacién de patologias prioritarias e intervenciones
disponibles y la posterior clasificacion de estas segun
el impacto que generan en la salud. Por lo tanto,
desde la perspectiva del sistema de MyE, el estado

de Oregén cumpli6 el primer principio del disefo de

PBS: explicitar los objetivos y utilizar un método que
estuviera en consonancia con estos.

En el caso de Noruega, la comisién creada en
1987 para definir prioridades en las politicas de salud
estableci6 la gravedad de la enfermedad como crite-
rio exclusivo de priorizacidény creé cinco grupos con
niveles descendentes de prioridad: atencion de emer-
gencia para enfermedades con riesgo de muerte; trat-
amientos que previenen consecuencias catastréficas
o graves a largo plazo, tales como los tratamientos
contra el cdncer; tratamientos que previenen conse-
cuencias a largo plazo de menor gravedad, como por
ejemplo los medicamentos para la hipertension; trat-
amientos que tienen algunos efectos favorables, tales
como los medicamentos para resfrios comunes; y por
ultimo, tratamientos que no poseen efectos registra-
dos." Israel sancioné la ley de Seguro Nacional de
Salud (National Health Insurance, NHI) en 1995,
la cual garantizaba la cobertura de salud a todos los
ciudadanos y requeria la formulacion del PBS corre-
spondiente. Cuando se aprobd esta ley, el gobierno
decidié que el fondo de enfermedad mds grande
que existia en ese momento de acuerdo con el plan
vigente estaria incluido en el nuevo PBS, es decir,
que se incluiria al “abuelo” de los planes de benefi-
cios preexistentes bajo el nuevo esquema de asegur-
amiento tomando como base la asignacién histérica.
Si bien en ese momento no se realizé un proceso
explicito para tomar decisiones sobre el plan de ben-
eficios, se reconocié la necesidad de contar con un
proceso similar para actualizar el plan en el futuro.'

¢Cémo puede un pais reconciliar los objetivos
fijados en su PBS con las metas generales formula-
das en los modelos mencionados anteriormente?
:Deberian todos los paises intentar mejorar el estado
de salud, la proteccién financiera y la capacidad de
respuesta, ademds de otros objetivos especificos
que puedan tener? ;Se deberia evaluar el diseno de
PBS en funcién de estos objetivos generales, incluso
cuando no estén incluidos en los objetivos especifi-

cos de las politicas de un pais en particular?
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Coherencia. Un segundo principio de la formulacién
de todo PBS, y por lo tanto también de su monitoreo,
es la coherencia entre los objetivos del plan de ben-
eficios y los criterios que se utilizaron para disenarlo.
En Oregon, el redisefio del PBS Medicaid (véase mas
arriba), por ejemplo, presenta esta coherencia, puesto
que como resultado de este proceso se formul6é un
plan cuyo costo total estimado (costo per cépita x
ntimero de beneficiarios objetivo) se mantuvo dentro
de los limites del presupuesto disponible y ademads se
adoptaron criterios de costo-efectividad a fin de que
el plan lograra maximizar el estado de salud.”

Por lo general, la necesidad de llevar a cabo una
reforma en salud se origina en objetivos de politicas
generales, que pueden pasar por alto el hecho de que
exista o no coherencia entre estos objetivos y el PBS
resultante y, por lo tanto, serd objeto de evaluacion.
Por ejemplo, Perti impulsé la adopcion de un nuevo
plan de beneficios, Plan Esencial de Aseguramiento
en Salud (PEAS) estableciendo que esta nueva

politica debia garantizar un répido acceso a servicios

de salud de calidad, proteger a las familias contra los
efectos empobrecedores de una enfermedad y mejo-
rar el estado de salud general paraincrementarla pro-
ductividad econdémica. Teniendo esto en cuenta, una
evaluacién del PEAS deberia incluir una estimacién
de cudnto contribuye al cumplimiento de estos tres

objetivos de politicas.

Claridad. El tercer principio relacionado con la for-
mulacién de un PBS, y por lo tanto con su monitoreo,
es la claridad, esto es, especificar qué servicios estin
incluidos en el plan de beneficios y cudles estan exclu-
idos, y el significado de inclusién y exclusion. Cabe
destacar que de los cinco principios que se sugieren en
este libro, es probable que el de la claridad sea el que
se ignora con mayor frecuencia. En la mayoria de los
paises de ingresos bajos y medios, la implementacion
de un PBS explicito financiado con recursos publicos
no implica la interrupcién del financiamiento publico
de los servicios excluidos, sino que, en general, se le

otorga una mayor prioridad alos servicios incluidos en

GrArico 7. Evolucion hipotética del gasto publico en servicios incluidos y excluidos del PBS
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el plan de beneficios que a aquellos que han sido exclu-
idos. Por ejemplo, si los beneficios del PBS incluyen el
tratamiento de emergencia de infarto al miocardio,
pero no la cirugia de bypass coronario, no implica
necesariamente que esta ultima dejard de realizarse
en establecimientos gubernamentales o que se sus-
penderd el financiamiento publico para su realizacion.
Por el contrario, es posible que se ofrezca la cirugia de
bypass coronario pero con mecanismos de raciona-
miento, como filas o deficiencias en la calidad, lo cual.

El Gréifico 7 presenta dos trayectorias posibles
pero hipotéticas de la evolucion del financiamiento
publico de los servicios de salud prioritarios y no
prioritarios. El diagrama A (lado izquierdo) repre-
senta una situacion en la que el porcentaje de gastos
publicos que se asigna a los servicios incluidos en el
PBS aumenta con el tiempo, lo cual concuerda con
el objetivo de fomentar el uso de estos servicios. En
cambio, el diagrama B (lado derecho) describe un
escenario en el que el financiamiento publico de los
servicios del PBS incrementa en términos absolutos,
pero el porcentaje asignado se mantiene constante. El
caso A representa de forma inequivoca una situacién
en donde el patrén de gasto publico es coherente con
las prioridades, mientras que en el caso B no lo es.
Esto es asi incluso si el financiamiento publico de los
servicios del plan de beneficios, en términos absolu-
tos, aumenta en ambas situaciones. Por supuesto que
se pueden prever otros patrones de gasto, incluyendo
aquel en el que la tasa de crecimiento del gasto rela-
cionado con el PBS es menor que el gasto en servicios
de salud no prioritarios.

Es importante tener en cuenta estos escenarios
con anticipacién cuando se disefia una politica de
PBS, dado que ayuda a los formuladores de politicas
a generar mayor claridad en torno a las prioridades
y también a negociar con los responsables del presu-
puesto en el Ministerio de Finanzas. Un estudio real-
izado por el Ministerio de Salud de Chile pretendia
evaluar como el gobierno habia distribuido el gasto

en salud entre los servicios prioritarios cubiertos

por el plan de beneficios de ese pais, el Plan AUGE
(Acceso Universal de Garantias Explicitas), y otros
servicios no prioritarios. Los métodos y resulta-
dos de este estudio se encuentran resumidos en el

Recuadro 1.

Viabilidad financiera. Un cuarto principio es la via-
bilidad financiera o asequibilidad fiscal. La cuestién
general que se plantea en relacién con este principio
es si en el futuro estardn disponibles los fondos
necesarios para afrontar los costos del conjunto de
servicios consignados en el PBS a través de recursos
publicos.

En el ejemplo de Oregén que se menciond ante-
riormente, la asequibilidad conformaba un principio
explicito que guiaba el proceso de disefio, pero no
siempre sucede de este modo. Por ejemplo, el Min-
isterio de Salud de Perut disefi6 el PEAS como parte
de la reforma del sistema sanitario que se realiz6 en
2009 bajo laley de aseguramiento universal en salud.
El PEAS se concibié como un PBS universal para
todos los peruanos; sin embargo, el plan era tan gen-
eroso que el financiamiento pablico ha demostrado
ser insuficiente para cubrir su costo. Los recursos
publicos disponibles asignados al Seguro Integral de
Salud (SIS) del pais representan solo alrededor de la
cuarta parte del financiamiento total que se requiere
para costear el PEAS y para que este llegue a toda la
poblacién objetivo.'*

En Chile, los responsables de formular politicas
que disefiaron el Plan AUGE tuvieron en cuenta el
principio de viabilidad financiera de la siguiente
manera. Primero, realizaron un estudio actuarial
para estimar el costo anual futuro por beneficia-
rio de los servicios de salud incluidos en este plan.
En segundo lugar, determinaron que en el futuro
habria algunas brechas en el financiamiento publico
para cubrir esos servicios. Luego, llevaron a cabo un
analisis de espacio fiscal para evaluar c6mo se podria
abordar el déficit de financiacion previsto. El cuarto

paso fue la seleccién de un mecanismo politicamente
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viable que permitiera generar recursos publicos adi-
cionales: un incremento de un punto porcentual
en el impuesto al valor agregado (IVA). Luego, se
aprobé laley que establecia el aumento del IVA. Adi-
cionalmente, con el objetivo de minimizar el riesgo
de que en el futuro se observen de forma repentina
grandes desequilibrios en el financiamiento publico,
dividieron la implementacién del Plan Auge en dis-
tintas etapas que se llevarian a cabo en un lapso
de tres afios; en el primer afio (2005), se comenzé
garantizando tratamiento para 25 patologias priori-
tarias definidas en el plan, luego se afadio la cober-
tura de otros 15 problemas de salud en el segundo
afio y otros 16 en el tercero. Otras medidas politicas
que se adoptaron para prevenir desequilibrios pre-
supuestales incluyeron realizar estudios actuariales
de forma obligatoria cada vez que el Ministerio de
Salud considere ampliar el Plan AUGE més alla de

las 56 enfermedades iniciales y establecer un limite

en el costo anual per cépita con un crecimiento anual
ajustado de acuerdo con el indice real de remunera-
ciones del pais. Debido a que el costo del Plan AUGE
se financiaria, en parte, mediante contribuciones
obligatorias al seguro social de salud que realizarian
los trabajadores (porcentaje fijo de sus salarios) y a
través de un incremento del 1 por ciento en el IVA
del pais, result6 apropiado definir que el costo del
AUGE no debe aumentar a un ritmo mds rapido que
los ingresos de los trabajadores. En 2013, se amplié
el alcance del plan de beneficios AUGE vy se incluy6
tratamiento garantizado para 80 patologias prior-
itarias. Un nuevo estudio actuarial llevado a cabo
en 2016 concluyd que no habria recursos publicos
disponibles adicionales para ampliar la cobertura
del plan més alld de las 80 enfermedades prioritar-
ias existentes y, por lo tanto, el Ministerio de Salud
decidi6 posponer la ampliacién del plan para el 2019,

afo en el que se realizaria un nuevo estudio actuarial.

recuADro 1. Chile: Asignacion del financiamiento publico para servicios de
salud personales antes y después de la adopcion de la politica del AUGE

El proceso de implementacion del plan de beneficios en salud de Chile (Plan AUGE) comenzé
en 2005. Inicialmente, este plan ofrecia cobertura para 25 problemas de salud priorizados; pero
luego se amplié la cobertura a 40 patologias en 2006 y a 56 patologias en 2007. En julio de 2016, el
Plan Auge cubria 80 problemas de salud priorizados que se afiadieron de forma progresiva, cada
tres afios aproximadamente, sobre la base de un estudio actuarial legalmente obligatorio y la pos-
terior confirmacién del Ministerio de Hacienda de que los recursos publicos serian suficientes para
respaldar la ampliacion. Cada vez que se modifica el plan, el Ministerio de Salud firma un decreto
que determina explicitamente qué incluye la nueva cobertura.

Para monitorear el patron de gasto de FONASA, la aseguradora publica méas grande que cubre
al 80 por ciento de la poblacién del pais, el Ministerio de Salud llevé a cabo un estudio para esti-
mar el gasto efectuado en los servicios incluidos en el Plan AUGE y en aquellos servicios que no
se encuentran cubiertos por este plan, antes y después de que se promulgara la Ley del AUGE en
2005. El estudio evalué el impacto que tuvo esta ley en los patrones de gasto de FONASA desti-
nado a los servicios priorizados del AUGE y a todos los otros servicios.

FONASA ya ofrecia muchos de los tratamientos incluidos en el Plan AUGE antes de que se
promulgara la ley y, por lo tanto, fue posible calcular cuénto invertia la aseguradora publica en los
servicios cubiertos por el AUGE, incluso antes de que este se convirtiera en una politica. Emple-
ando la misma metodologia, también fue posible estimar el gasto en el Plan AUGE y en los servi-

cios no incluidos en este luego de que se sancionara la ley (véase el Gréfico 8).
(continuacién)
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recuADRO 1. Chile: Asignacion del financiamiento ptblico para servicios de salud
personales antes y después de la adopcion de la politica del AUGE (continuacidn)

Tal como se puede observar en el Gréfico 8, la proporcién de gasto destinada a los servicios del
AUGE comenzé a aumentar mucho antes de que se sancionara la ley que lleva el mismo nombre.
La implementacién de pruebas piloto del Plan AUGE anterior a la promulgacion de la ley puede ser
uno de los motivos por los que se produjo este crecimiento. Asimismo, a medida que los chilenos

se iban familiarizando con el concepto de garantias explicitas para los servicios de salud prioriza-
dos, el eje central de la reforma del AUGE, comenzaron a exigirle a FONASA el mismo grado de
oportunidad para la prestaciéon de servicios no AUGE. Como resultado, no aumentd la proporcion
de gasto destinada al paquete de servicios priorizados del AUGE luego de que se implementara
la reforma, debido a que los servicios no AUGE mantuvieron de forma més o menos constante la
proporcién de presupuesto total, tal como lo muestra el panel b del Gréfico 7.

GrAFico 8. Chile: Desglose de gasto en servicios del AUGE y otros servicios prestados

por FONASA, 2001-09
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A raiz de la reforma en salud llevada a cabo en 1994
en Colombia, se crearon dos PBS separados: un plan
amplio autofinanciado que se conoce como Plan
Obligatorio de Salud (POS) y que est4 dirigido a
los miembros que realizan aportes al sistema de
seguro social, y un plan de menor magnitud sub-
sidiado mediante recursos publicos conocido como
Plan Obligatorio de Salud-Subsidiado (POS-S) que
garantiza aseguramiento social para la poblacion

de bajos ingresos. Durante la etapa de diseno, los
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encargados de formular politicas analizaron la via-
bilidad financiera de la reforma propuesta. De acu-
erdo con este analisis, estimaron que el crecimiento
futuro de los ingresos publicos permitiria expandir
progresivamente el alcance del POS-S, de tal modo
que para el 2000 seria igual al del plan POS. Desa-
fortunadamente, debido a una recesién econdémica
que tuvo lugar a mediados de los noventa y un menor
crecimiento en los ingresos publicos en compara-

cién con el que los formuladores de politicas habian
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previsto, no fue posible llevar a cabo la ampliacién
del POS-S planteada originalmente. Ademds, luego
de la reforma de 1994, hubo una evasién imprevista
en los aportes al seguro social de salud que limité
el crecimiento de la base de financiacién, lo que a
su vez redujo la magnitud del subsidio cruzado que
los miembros del régimen contributivo otorgan a los
miembros del régimen subsidiado. Por otra parte,
algunas demandas legales presentadas por beneficia-
rios del seguro social obligaron a las aseguradoras a
pagar por servicios que no estaban incluidos en uno
u otro PBS, lo cual también limit6 la ampliacién de
las prestaciones ofrecidas en el POS-S. En resumen,
a pesar de que los responsables de formular politicas
habian efectuado un andlisis del impacto fiscal de
la reforma y habian desarrollado un plan de finan-
ciacién, algunas de las proyecciones financieras no
tuvieron lugar y ademds ocurrieron eventos inesper-
ados que socavaron la viabilidad del plan. En 2010,
la nueva administracién de Colombia se propuso
revisar el Sistema Nacional de Salud como parte de

un importante proceso de reforma.

Suficiencia de insumos. Un quinto y Gltimo principio
es la disponibilidad de recursos humanos y fisicos
suficientes que debe poseer el pais y cada una de las
regiones que lo componen para prestar los servicios
incluidos en el plan. Esto significa que los respons-
ables de disenar el plan de beneficios deben corrob-
orar que el pais contara con los recursos humanos, el
equipamiento, los medicamentosylainfraestructura
suficientes para responder a la demanda de servicios
esperada.

Este principio se observd primeramente en el
caso del Plan AUGE de Chile.” En su formulacién
inicial, el AUGE incluja tratamiento de emergen-
cia del infarto al miocardio, pero no cubria la colo-
cacién de un stent, dado que los encargados del
disefio sabian que Chile no contaba con la cantidad
de cirujanos cardiovasculares suficiente para prestar

este servicio en todo el pais. No obstante, en otras

revisiones realizadas a este plan no se observd el
principio de disponibilidad de suministros. A media-
dos de 2015, diez afios después de la reforma del Plan
AUGE, miles de beneficiarios afiliados a la asegura-
dora publica FONASA (Fondo Nacional de Salud)
se encontraban en listas de espera debido a la capaci-
dad limitada de los prestadores publicos (Cuadro 1).
Las preferencias politicas y restricciones fiscales
impidieron que FONASA comprara servicios a las
aseguradoras privadas, cuyos precios para algunas de
las prestaciones garantizadas por el AUGE tienden
a ser mas elevados que aquellos que la aseguradora

publica debe pagar a los establecimientos publicos.

Revisidon de un PBS

A medida que surgen nuevas tecnologias y surgen
nuevos problemas de salud, las autoridades de la
salud publica deben determinar si resulta conveni-
ente o no para la sociedad actualizar su PBS, ya sea
incorporando nuevas intervenciones o eliminando
aquellas que se consideren obsoletas. En términos
mds generales, la revision del PBS es un proceso
que debe realizarse periédicamente, de forma anual
o cada una cierta cantidad de afos, en funcion de
las limitaciones en los recursos, las preferencias,
los avances tecnoldgicos, las condiciones epidemi-
olégicas, entre otros factores cambiantes. Ideal-
mente, paralarevisién del PBS deberian aplicarse los
mismos cinco principios que se propusieron para la
evaluacién del proceso de disefo.

Es muy importante monitorear y evaluar la
revision del PBS, ya que es posible que algunos paises
no logren llevarla a cabo de forma exitosa o que su
actualizacién no sea coherente con los objetivos de la
politica o las limitaciones en los recursos.

El Plan Nacer de Argentina, que luego cambi6 su
nombre por SUMAR, es un ejemplo de esto ultimo.
El Plan Nacer surgi6é como una iniciativa de politica
de salud federal luego de una fuerte crisis econdémica

y politica que tuvo lugar en 2001. El proceso de
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GrAFico 1. Chile: Nimero de individuos que han experimentado garantias no cumplidas para alguno de
los tratamientos de salud incluidos en el plan de beneficios AUGE a partir de junio de 2015
(cantidad de pacientes en lista de espera)

Total de
Entre Entre Mas garantias de

Problemas de salud con cobertura Menos de 31y 61y Mésde  oportunidad
garantizada por el AUGE 30dias 60 dias 90 dias 90 dias no cumplidas
Catarata 401 804 482 416 2103
Retinopatia diabética 249 323 234 52§ 1331
Salud bucal para mujeres embarazadas 154 106 89134 439 788
Prevencion secundaria de la insuficiencia renal 108 133 351 6 726
cronica terminal
Cancer de cuello uterino 236 136 968 165 596
Cancer de mama 173 140 110 491 491
Colecistectomia preventiva para céancer de vejiga 135 104 6957 121 429
(36) Ortesis 163 110 57 79 409
Discapacidad visual 222 139 28 10 399
Uso de audifonos para adultos con pérdida de audicion 98 11 3 107 219
en ambos oidos
Hiperplasia prostatica 38 41 2627 90 195
Artrosis de cadera 27 30 189 105 189
Depresion 30 37 29 87 183
Displasia de cadera con luxacién 66 40 18 149 149
Hernia de ntcleo pulposo 32 32 20 64 148
Marcapasos 43 38 16 2248 119
Linfoma adulto 28 29 11 116 116
Estrabismo 68 24 11 9 112
Tumor primario del sistema nervioso central 23 22 21 41 107
Insuficiencia renal crénica terminal 49 17 9 2§ 100

Fuente: Subsecretaria de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud (2015).

Nota: Solo se informan aquellas garantias no cumplidas para 100 o més beneficiarios.
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priorizacion para definir el contenido inicial del PBS
se baso en la evidencia aportada por los indicadores
del deterioro de la salud en nifios y nifias de bajos
recursos de las nueve provincias que se encuentran
en el noreste y noroeste del pais. En consecuencia,
el contenido inicial del Plan Nacer comprendia un
conjunto limitado de intervenciones de salud dirigi-
das a tratar y prevenir la morbilidad y la mortalidad
infantil. A raiz de la evidencia concreta que consta-
taba el éxito del plan en estas regiones, se decidi6
ampliarlo para incorporar las 15 provincias restantes
(Gréfico 9). A pesar de que no se habian observado

mejoras en el estado de salud materno-infantil de
las 1S provincias restantes y pese a las limitaciones
presupuestarias considerables a nivel nacional y a las
escasas contribuciones financieras que realizaban
las provincias, los formuladores de politicas contin-
uaron extendiendo el conjunto de intervenciones
del PBS y su grupo de beneficiarios. En 2015, el Plan
Nacer contaba con varios cientos de intervenciones,
en comparacion con su disefio original.?® Esto sugiere
que la revision no responde a criterios racionales de
politicas tales como la viabilidad financiera y la sufi-
ciencia de insumos.

GRAFICO 9. Argentina: Poblacion beneficiaria y trayectoria de ampliacion de los servicios incluidos

en el Plan Nacer
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2015: Hombres entre 20 y 64 afos.
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2004

Fuente: Giedion, Bitran, and Tristao (2014).
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Algunos paises de Europa llevan a cabo estudios de
costo-efectividad incremental de forma sistematica
para comparar las mejoras en salud que se podrian
producir al incorporar un nuevo servicio con los
costos que conllevaria esa nueva intervencién. En
otras palabras, buscan responder al interrogante de
si la intervencion es costo-efectiva o no. Algunos
paises poseen un umbral de costo-efectividad, ya
sea implicito o explicito, que permite determinar
si se debe incluir una nueva intervencién en el PBS
financiado mediante recursos publicos. Por ejemplo,
el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia
Clinica (NICE) del Reino Unido utiliza un valor
umbral de £20.000 a £30.000 (alrededor de €24.000
a €36.000) por cada afio de vida ajustado por cal-
idad (AVAC) ganado. En los Paises Bajos, un valor
umbral frecuentemente utilizado es €20.000 por
cada AVAC.

Sin embargo, rara vez existen criterios claros
y explicitos para actualizar el PBS en los paises en
desarrollo. En Honduras, por ejemplo, el organismo
responsable de contratar médicos generales para la
prestacion de los servicios del PBS parece no contar
con criterios explicitos que ayuden a definir cudndoy
cémo actualizar su plan de beneficios. En los ultimos
cinco anos, se anadieron la distribucién de micronu-
trientes en polvo, el asesoramiento sobre salud nutri-
cional (atencién integral a la nifiez en la comunidad)
y el uso de zinc para el tratamiento de la diarrea, pero
no se documentaron de forma clara los motivos que
impulsaron estas actualizaciones.?

En Chile, se examina y revisa el Plan AUGE cada
tres anos. Una institucion especial que opera dentro
del Ministerio de Salud de Chile, conocida como el
Consejo Consultivo AUGE, se encarga de tomar las
decisiones relativas a la revisién del PBS. Ademas
de utilizar la informacidn contenida en el estudio
actuarial mds reciente sobre los costos anuales por
beneficiario previstos para cada intervencion poten-
cial, este consejo también aplica otros criterios que

aumentan la complejidad y la ambigiiedad de este

proceso, al menos en comparacién con los procesos
mas sencillos que se adoptan en algunos paises
europeos (véase mas arriba) en los cuales los anélisis
de costo-efectividad ofrecen una herramienta més
precisa para la toma de decisiones.

En resumen, este apartado present6 los moti-
vos por los cuales es necesario evaluar el disefio y la
revisién de los PBS en los paises en desarrollo. Asi-
mismo, se propusieron cinco principios claves para
la evaluacién del proceso de disefio y revisién de un
PBS. Los principios expuestos corresponden a la
existencia de objetivos explicitos, la coherencia entre
los objetivos del PBS y su disefio o revision, la clari-
dad en la enunciacién de los beneficios incluidos, la
viabilidad financiera y la suficiencia de insumos para

cumplir con las demandas de los servicios del PBS.

Implementacién y puesta en
funcionamiento del PBS

A pesar de que tanto la formulacién como la imple-
mentaciéon de politicas representan un desafio
importante, son muy diferentes entre si. La imple-
mentacioén constituye el proceso mediante el cual
las politicas se llevan a la préctica. Generalmente, la
implementacién de un PBS presenta un enfoque top-
down que establece una distincidén entre los procesos
de formulacién y de ejecucién de una politica. El
disefio de un plan de beneficios en salud y las politi-
cas vinculadas a este se definen en los niveles mas
altos de un proceso politico y luego se informa a los
niveles inferiores encargados de las labores técnicas,
administrativas y de gestion, a través de las cuales se
llevan las politicas a la practica.

Algunos politélogos han propuesto que para que
el enfoque topdown sea exitoso es necesario que se
cumplan ciertas condiciones para la implementacién

de politicas, entre las que se incluyen las siguientes:

Objetivos claros y coherentes desde un punto de

vista logico.
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Una teoria causal adecuada (de cémo ciertas
acciones podrian conducir a los resultados
deseados).

Un proceso de implementacién estructurado
que permita reforzar el cumplimiento de normas
por parte de los responsables de ejecutar este

proceso (incentivos y sanciones).
Implementadores comprometidos y capacitados.

Apoyo por parte de los grupos de interés y del
poder legislativo.

Inexistencia de cambios en las condiciones
socioecondmicas que comprometan el apoyo
politico o la teoria causal que subyace ala

politica.

Plazos apropiados y recursos disponibles

suficientes.

Buena coordinacién y comunicacion.

Los puntos expuestos anteriormente son relevantes
en el contexto de PBS. Las dos primeras condiciones
resaltan la importancia de realizar un buen diag-
noéstico del desempeno del sistema de salud. Asi-
mismo, es necesario identificar los problemas que
presenta un sistema de salud y conocer las causas que
dan origen a estos. La elaboracién e implementacién
de un PBS podrian encontrarse dentro de las medi-
das politicas necesarias para fomentar la equidad y
la eficiencia. La relacién causal que existe entre la
prestacion de los servicios priorizados y las mejoras
en el desempefio debe definirse de forma clara a fin
de garantizar que la politica sea realmente necesaria
y que a través de esta se alcanzardn mejores resulta-
dos. Estos puntos también destacan la importancia

de contar con implementadores y grupos de interés

comprometidos, plazos considerables para la imple-
mentacion, recursos adicionales y una buena coordi-
nacién y comunicacion.

A continuacién se exponen algunos problemas
frecuentes que presenta el enfoque topdown en

cuanto a la implementacién:

Es poco probable que todas las condiciones

previas se den al mismo tiempo.

Solo se adoptan los puntos de vista de aquellos
que se encuentran en los niveles mis altos del
gobierno y se ignoran las funciones que desem-

pefan otros actores.

Se corre el riesgo de sobrestimar el impacto de
las medidas gubernamentales (se pasan por alto

otros factores).

Su aplicacidn resulta dificil cuando no existe una

unica politica u organismo dominante.

Las politicas cambian a medida que se van

implementando.?

Las condiciones generales o factores habilitantes
relacionados con la implementacion de politicas de
salud que se mencionaron anteriormente, al igual
que los problemas que pueden surgir durante la
implementacidn, se ajustan perfectamente al con-
texto de PBS. Sin embargo, es importante enumerar
todos los factores habilitantes que son especificos de
una implementacién exitosa de PBS (véase también
el Gréfico 10). La implementacién puede y debe ser
objeto de MyE, puesto que si hay deficiencias en esta
etapa la iniciativa basada en PBS se verd perjudicada
y su impacto serd limitado. Al final de esta seccidn,
se propone una herramienta en formato de lista de
verificacién que puede utilizarse para monitorear y

evaluar la implementacién del PBS.
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Demanda de los servicios del PBS. En algunas oca-
siones, la baja utilizacién de una intervencién de
salud especifica no se deriva de una falta de oferta
sino de una demanda insuficiente. En este sentido,
incluir en el plan de beneficios aquellos servicios que
la poblacién no desea no cambiara la raiz del prob-
lemay comoresultado no se producirdn cambiosenla
demanda ni tampoco en la utilizacién. Existen otras
medidas politicas, tales como la educacién publica
y la educacion a pacientes, que pueden ser efectivas
para promover la demanda de aquellos servicios que
tienen un bajo valor percibido para los individuos,
pero que resultan costo-efectivos o aportan grandes
beneficios sociales, entre los que se incluyen algunos
servicios preventivos y prestaciones institucionales.
Solo una vez que se hayan adoptado esas politicas
complementarias destinadas a fomentar la demanda,
cobra sentido el destinar recursos publicos para pre-
star los servicios del PBS. En Chile, por ejemplo, los
responsables de formular politicas exigieron que
se incluyeran intervenciones de salud preventivas
para los adultos en el Plan AUGE. Sin embargo, la
demanda de estos servicios siempre ha sido bastante
baja, dado que los beneficiarios no los consideran
lo suficientemente beneficiosos, incluso cuando se

ofrecen sin costo directo.

Beneficiarios informados. La poblacién beneficia-
ria de un PBS debe estar bien informada acerca de
su contenido, las condiciones bajo las cuales puede
acceder a las prestaciones y las responsabilidades
que debe cumplir con respecto al plan. La eviden-
cia empirica sugiere que a menudo la poblacién no
posee informacion suficiente sobre los servicios que
se ofrecen mediante el plan de beneficios y el derecho
que tiene a exigir y obtener los servicios incluidos
en este. Por esto, para hacer llegar esta informacién
al publico las autoridades de salud deben realizar
esfuerzos constantes, por ejemplo, mediante cam-
panas de difusién masivas con la ayuda de los presta-
dores o a través de otros medios.

Un ejemplo que refleja la importancia de brindar
informacidn a los beneficiarios es el Plan AUGE de
Chile. En este pais, los individuos que estdn afiliados
a una aseguradora de salud privada pueden elegir el
proveedor de salud que deseen, pero en funcién del
copago que puedan realizar. Para poder tomar una
decisién informada deben saber que tienen la posib-
ilidad de recibir cobertura para cualquiera de las
80 patologias priorizadas en el Plan AUGE y que el
copago que deberdn realizar para estas serd menor;
sin embargo, deberdn elegir el proveedor de acu-
erdo con la red de proveedores disponibles para esa
patologia en particular (p. ej., la red de oncélogos).
Si, en cambio, el paciente decide renunciar ala cober-
tura AUGE, podrd dirigirse a cualquier médico que
elija bajo el plan de salud regular, pero el copago en

este caso serd mas elevado.

Informacion del prestador. Las instituciones y pro-
fesionales de la salud también deben estar informa-
dos acerca de la nueva politica y de las funciones que
deberan desempenar en virtud de esta. En especial,
los gerentesy el personal de salud deben conocer muy
bien los servicios que se espera que brinden, incluy-
endo la calidad que estos deben tener, y ademads,
deben familiarizarse con las tareas administrativas y
las iniciativas de educacién destinadas a los pacien-
tes, imprescindibles para brindar correctamente los
servicios priorizados.

En Uruguay, por ejemplo, durante la adopcion del
paquete de beneficios del Plan Integral de Atencién
en Salud (PIAS) fue necesario establecer normas
de manejo clinico descritas en manuales, junto con
guias técnicas y protocolos correspondientes para
ayudar en la seleccion de procedimientos prioriza-
dos. Esto condujo a que se estandarizara la prictica
médica para aquellas intervenciones incluidas en
el PIAS e implicé que los médicos debian familiar-
izarse con estas disposiciones y adaptar sus practicas

a fin de cumplir con los protocolos oficiales.
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Otro pais en el que fue necesario introducir cam-
bios en la conducta de los prestadores de servicios de
salud fue Chile. De acuerdo con lo estipulado en la
ley AUGE, los médicos deben informar a los pacien-
tes, cuando corresponda, que su problema de salud
se encuentra dentro de la cobertura AUGE y deben
entregarles un certificado firmado que contenga
esta informacion. De este modo, los pacientes afil-
iados a una aseguradora privada pueden optar por
buscar tratamiento y cobertura financiera mediante
el AUGE u obtener atencién médica a través de sus

planes de salud regulares.

Incentivos para los prestadores. Cuando se definen
ciertos servicios como prioridades sociales o se los
incluye en un PBS no siempre se obtiene como resul-
tado un aumento en la prestacion de estas interven-
ciones. Por lo general, es necesario ofrecer incentivos
econémicos o de otro tipo a fin de promover la par-
ticipacién adecuada del proveedor en la prestacién
de los servicios consignados en el plan de benefi-
cios. Estos incentivos se otorgan en reconocimiento
al esfuerzo adicional que a menudo deben realizar
los proveedores, ya sea para inducir la demanda de
aquellos servicios que la poblacién desestima o para
adquirir recursos adicionales necesarios para su
prestacion.

Ejemplo de esto es el Seguro Integral de Salud de
Peru que decidi6 implementar un pago por servicio
prestado para incentivar a los proveedores de salud
del gobierno a que brinden los servicios priorizados.
Los proveedores del gobierno reciben la mayor parte
de su financiamiento a partir de un presupuesto; sin
embargo, debido a que muchos de ellos operan casia
plena capacidad, precisan de més recursos que per-
mitan solventar los insumos adicionales necesarios
para brindar los servicios del PEAS, entre los que se
incluyen el tiempo de los médicos, los medicamentos
e insumos médicos.

El Seguro Popular de México también consti-

tuye un ejemplo de en qué casos podria ser necesario

ofrecer incentivos financieros a los proveedores para
fomentar su compromiso con la prestacién de inter-
venciones priorizadas. En el estado de Hidalgo se
implementd un sistema de recompensas financieras
con el objeto de promover la prestacion de servicios
preventivos subutilizados para fomentar la atencién
de la diabetes, la salud cardiovascular, los cuida-
dos prenatales, la deteccion del céncer de mama, la
salud bucal, la planificacién familiar, la prevencién
de enfermedades crénicas y la reduccion de cirugias
prevenibles y de reingresos hospitalarios. Se formu-
laron indicadores relacionados con la prestacién o la
cobertura y se efectuaron mediciones iniciales para
establecer una linea de base. Se puso en funciona-
miento un sistema de monitoreo para medir el pro-
greso de los indicadores y se establecié un sistema
de recompensas a partir del cual los proveedores
recibian un bono equivalente al 10 por ciento de su
presupuesto si alcanzaban los indicadores de cober-
tura fijados.>

Por otro lado, los disenadores del Plan Nacer de
Argentina sabfan que era necesario conceder incen-
tivos monetarios y financieros si se pretendia pro-
mover la prestacién de los servicios priorizados en
los centros de salud publicos de todo el pais. En este
sentido, crearon un sistema de financiacién basado
en el desempenio mediante el cual las provincias reci-
birfan financiamiento federal adicional si cumplian
ciertos objetivos de prestacién establecidos (Graf-
ico 11). A su vez, se alentaba a las provincias a que
establezcan una lista de tarifas y abonen a los prov-
eedores un pago por servicio prestado. Las evalu-
aciones realizadas al Plan Nacer mostraron que en
general se cumplieron los objetivos de cobertura y,
en consecuencia, también mejoré el estado de salud

materno-infantil.

Calidad explicita. Brindar atencién de calidad es
uno de los principales objetivos de las reformas basa-
das en PBS. Al garantizar una calidad del servicio

apropiada y uniforme se aumenta la eficiencia del
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sistema de salud (una prestacién de servicios efici-
ente mejora el estado de salud) y la equidad (todos
los beneficiarios del PBS tienen acceso a servicios de
calidad homogénea). Por este motivo, la construc-
cién de un PBS y las politicas de prestacién incluyen,
por lo general, mecanismos que permiten garantizar
la calidad en la atencién. Estos mecanismos pueden
consistir en el desarrollo y uso de protocolos de
tratamiento explicitos, la capacitacion del personal
de salud basada en estos protocolos, la adopcién de
sistemas de monitoreo que permiten evaluar la cali-
dad, la habilitacién y acreditacién de profesionales e
instituciones de salud y la puesta en funcionamiento
de un organismo que controla y garantiza la calidad.

En México, el control de calidad constituy6 uno

de los pilares de la iniciativa politica del Seguro Pop-

marco de la Cruzada Nacional por la Calidad de los
Servicios de Salud. Esta reforma pretendia aumen-
tar la seguridad del paciente, mejorar la capacidad
de respuesta, gestionar la acreditacioén de centros de
salud y la certificacién de proveedores, implementar
iniciativas de mejora de la calidad, medir la calidad
técnica e interpersonal y llevar a cabo estudios com-
parativos de desempeno entre paises y otras organi-
zaciones.*A raiz de un aumento considerable en los
recursos publicos destinados al Seguro Popular, se
observaron mejoras significativas en el acceso a la
atencién en salud y en la proteccidn financiera para
la poblacion beneficiaria. No obstante, el gasto de
bolsillo de los hogares no disminuyé de forma signif-
icativa entre los beneficiarios como parte del finan-

ciamiento total en salud.

ular, con una importante reforma de gestién en el

GrAFIco 10. Factores habilitantes para una implementacion exitosa de la politica de PBS
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Fuente: Autores.
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GrArica 11. Flujos de financiamiento y servicios del Plan Nacer, Argentina
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La importancia de lograr avances efectivos y
duraderos en la calidad de los servicios de salud
resultd evidente en el contexto de la reforma de
Meéxico. Felicia Knaul y colegas llegaron a la con-
clusién de que, si bien para mejorar el acceso, la
proteccién financiera y el estado de salud para los
mds pobres se suele requerir financiamiento adi-
cional, esto puede no ser una condicién suficiente
para mejorar todas las dimensiones que comprende
el desempefio del sistema de salud. Sehalaron que
“hasta que el acceso universal no incluya un nivel de
calidad aceptable y garantizado, el ejercicio igual-
itario del derecho a la proteccién de salud continu-
ard siendo una meta dificil de alcanzar y el gasto de
bolsillo ineficiente ird en aumento. Ademads, si no se
realiza un uso eficiente de los recursos disponibles,
es politicamente inviable generar el espacio fiscal
adicional necesario para afrontar la carga de enfer-
medades crénicas”.?

El ente regulador de salud de Chile se demoré
alrededor de una década luego de la reforma AUGE
en implementar un sistema de acreditacion para los
proveedores. Asimismo, la mayoria de los hospitales

publicos no estaban preparados para ser acreditados

Resto de la poblacién

y hubo que otorgarles un plazo extendido para que
pudieran realizar las inversiones en infraestructura
correspondientes y los cambios operativos necesa-

rios para recibir la acreditacién.

Insumos disponibles. En la mayoria de los casos,
para llevar a cabo una prestacion efectiva de los ser-
vicios consignados en el PBS, se requieren recursos
adicionales en términos de personal administrativo
y de salud, infraestructura, vehiculos y equipos, tec-
nologfa de la informacién relativa a los productos
farmacéuticos y nuevos sistemas de gestién. Por lo
tanto, se precisa financiamiento adicional para que
las reformas basadas en PBS alcancen sus objetivos.
Sino serealizan estas inversiones, la implementacién
de un PBS puede resultar ineficaz, puesto que la pres-
encia de deficiencias en la prestacién de servicios
constituye una de las causas principales que condu-
cen al bajo desempeno de los sistemas de salud.

En Honduras, la evaluacién de la viabilidad del
PBS en zonas rurales remotasllevé a que se realizaran
ajustes en la prestacion en algunas situaciones. Sin
embargo, en muchos casos, los responsables de for-

mular politicas no logran establecer una conexién
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entre el plan que disefiaron para entregar los servicios
a una poblacién beneficiara determinada y la corre-
spondiente necesidad de reforzar el lado de la oferta
de los sistemas de salud para que estos puedan cum-
plir con la demanda de los servicios priorizados.”

En Chile, por ejemplo, los formuladores de politi-
cas responsables del disefo e implementacién de la
reforma AUGE previeron la necesidad de fortalecer la
prestacion de servicios de salud del gobierno yllevaron
a cabo una evaluacidn a nivel nacional, a partir de la
cual se implementd un plan de inversién y se entreg6
a los proveedores los recursos necesarios. Aun asi, los
proveedores publicos continuaron padeciendo défic-
its en los recursos y deficiencias en la gestion, lo cual
les impidié cumplir con la demanda del AUGE. Esta
situacién se agravé debido a que muchos especialistas
médicos se fueron retirando del sistema publico para
trasladarse al sector privado, atraidos por salarios més
elevados. Como resultado, surgieron listas de espera
para aquellos servicios que no se encontraban dentro
del Plan AUGE y también para los servicios prioriza-

dos incluidos en este (véase el Cuadro 1).

Organismo ejecutor. Para implementar un PBS,
varios actores de distintas dreas del sistema de salud
deben adoptar numerosas medidas diferentes entre
si. Por lo tanto, garantizar que todos estos cam-
bios ocurran segun lo planeado representa un gran
desafio logistico y requiere de una agencia ejecutora
y un plan de implementacién adecuado. Este organ-
ismo debe conocer muy bien el proyecto de reforma
basado en PBS y contar con los recursos humanos,
financieros y fisicos suficientes para llevar a cabo
el proceso de implementacién. Cuando esta figura
institucional no esté presente, es posible que no haya
cambios, que estos no coincidan con lo planeado o

que no ocurran €n el momento oportuno.

Regulador de salud competente que cuenta con
los medios adecuados. Regular la politica de PBS

es tan necesario para el éxito de esta como lo es su

adecuada implementacion. Sin embargo, para evitar
conflictos de intereses, esta funcién regulatoria debe
estar en manos de un organismo diferente de aquel

que lleva a cabo el proceso de implementacidn.

Autoridad para monitorear y evaluar. El organismo
regulador de salud debe contar con la autoridad y
los medios necesarios para monitorear y evaluar la

implementacién.

Evaluacién de los resultados del PBS

En los apartados anteriores, se argument6 que para
lograr las mejoras deseadas en el desempeno del
sistema de salud resulta indispensable disefiar una
politica de forma adecuada y llevar a cabo una imple-
mentacion exitosa. Asimismo, monitorear estas dos
etapas permite detectar posibles problemas y ofrece
a los disenadores e implementadores la oportuni-
dad de tomar medidas correctivas. No obstante,
un buen disefio y una correcta implementacién no
garantizardn el éxito de la reforma. La reforma solo
serd exitosa si se obtienen los resultados deseados en
términos de mejoras esperadas en el desempefo del
sistema de salud. Por lo tanto, el conjunto de obje-
tivos que motivaron la reforma deben actuar como
guifa para su evaluacién. Por ejemplo, si uno de los
principales objetivos de la reforma asociados a la
creacion y entrega de un PBS es reducir la mortali-
dad materno-infantil en zonas rurales, como fue el
caso del Plan Nacer en Argentina, la evaluacion para
determinar los progresos alcanzados deberia cen-
trarse en esos indicadores del estado de salud. En
cambio, si el objetivo principal de la reforma es redu-
cir los gastos empobrecedores y catastréficos para
ciertos servicios priorizados, la evaluaciéon deberia
enfocarse en evaluar la carga financiera de los gastos
en salud de los hogares.

En general, los objetivos de la reforma de salud
quese pretenden alcanzar mediante el disefio e imple-

mentacion del PBS pueden formularse sobre la base
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de variables de desempeno que pertenezcan adistin-  ciertos insumos de produccidn, tales como recursos
tos dominios conceptuales, como se muestra en el ~ humanos, a través de la contratacién y capacitacion,
Griéfico 12 y el Cuadro 2. Por consiguiente, algunas o de medicamentos esenciales introduciendo mejo-
reformas pueden buscar mejorarla disponibilidadde  ras enlos sistemas de compra y distribucién.

GrAFico 12.Indicadores de esfuerzos de M&E para la politica de PBS
La evaluacién se centra en estos
indicadores e intenta interpretar
los resultados obtenidos de
acuerdo con los insumos,
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k Insumos Procesos Producto Resultados en salg

v
Consecuencias esperadas de la politica de PBS

>

Corto plazo (unos meses) Largo plazo (varios afios)

Periodo en el que se pueden evaluar los resultados

cuabro 2. Dominios y ejemplos de indicadores que deben medirse y métodos utilizados para monitorear y evaluar la politica de PBS

Dominios Indicadores Cémo medir

Insumos Recursos humanos Andlisis de la dotacién de personal utilizando informacién de néminas nacionales o regionales.

Visitas de campo a una muestra de centros de salud para evaluar la dotacién de personal actual
y las horas trabajadas.

Entrevistas o grupos focales de una muestra del personal de centros de salud en la que se incluye
personal administrativo y trabajadores de la salud y cuyo objetivo es evaluar la percepcién de
estos con respecto al pago y los incentivos otorgados para promover su compromiso con la
prestacion de servicios del PBS.

Infraestructura Andlisis del presupuesto de inversion ejecutado a nivel nacional o regional.

Visitas de campo a una muestra de establecimientos de salud nuevos o renovados
para determinar la calidad de la construccidn, el grado de terminacién, entre otros aspectos.
Revision de los procesos de licitacion para los contratos de construccién y renovacion.
Entrevistas al personal responsable de ejecutar los contratos y personal de las empresas
constructoras.

Equipamiento Visitas de campo a una muestra de establecimientos de salud nuevos o renovados para
revisar la existencia de equipos, las instalaciones, la disponibilidad para comenzar a funcionar
y el estado de los equipos nuevos y refaccionados.

Revision de los procesos de licitacion para los contratos de construccién y renovacion.
Entrevistas al personal responsable de ejecutar los contratos y personal de las empresas
constructoras.

Medicamentos Anilisis de las politicas de medicamentos y leyes existentes, si corresponde.
Evaluacién de los procesos de compra y distribucién a nivel nacional y regional.
Visitas de campo a los centros de distribucién nacionales y regionales.
Visitas de campo a una muestra de establecimientos de salud en los distintos niveles del
sistema de prestacién (farmacias, puestos de salud rurales, centros de atencién en salud,
hospitales, etc.) para evaluar la existencia, almacenaje, desabastecimiento, marcas, envases,
conservacion y calidad de los medicamentos disponibles.

(continuacién)
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cuabro 2. Dominios y ejemplos de indicadores que deben medirse y métodos utilizados para monitorear y evaluar la politica de PBS

(continuacién)

Dominios Indicadores Cémo medir
Procesos Cantidad de = Entrevistas al personal de una muestra de establecimientos de salud y equipos méviles de
poblaciones atencion médica para evaluar la frecuencia de las visitas, los avances realizados,
visitadas los desafios, las soluciones propuestas, entre otros factores.
" Entrevistas a representantes de las poblaciones y otros informantes locales para determinar
el cumplimiento del personal de salud con el calendario de visitas para las poblaciones.
Horas de atencién " Visitas de campo a una muestra de establecimientos de salud para determinar las horas
efectivas de atencion. Entrevistas al personal de salud para determinar si existen problemas
de cumplimiento con respecto al cronograma de trabajo.
= Encuestas a nivel nacional o regional a una muestra de hogares seleccionada de forma
aleatoria (y posiblemente estratificada) para indagar acerca de las experiencias reales que
hayan tenido las familias en cuanto al acceso a los servicios de salud.
Adhesion a los = Evaluacion de la existencia de protocolos de tratamiento como politica nacional o regional.
protocolos de = Revision de las iniciativas de capacitacion llevadas a cabo por el ministerio de salud con el
tratamiento objetivo de difundir los protocolos y fomentar su uso adecuado.
= Encuestas a una muestra de establecimientos de salud para determinar si el personal de salud
conoce y emplea los protocolos de tratamiento del PBS y para identificar posibles problemas
que el personal haya detectado en el contenido o uso de estos protocolos.
= Encuestas de salida a una muestra de pacientes incluidos en una muestra de establecimientos
de salud para obtener informacion acerca de los servicios recibidos.
Productos  Visitas = Andlisis de los registros electronicos administrativos de la informacion referente
Cirugias ala prestacion de servicios. Encuestas a nivel nacional o regional a una muestra
. de hogares seleccionada de forma aleatoria (y posiblemente estratificada) para
Prestaciones . - . . .
obtener informacién acerca del uso efectivo de varios servicios de salud.
Dias de estancia
hospitalaria
Exdmenes
Otros indicadores
Resultados  Pacientes sanos = Encuesta nacional de hogares sobre estado de salud, que incluya autopercepciéony
en salud mediciones antropométricas (estatura y peso, presion arterial, muestras de sangre

Pacientes
satisfechos

Poblacion con
proteccion
financiera

para eximenes de laboratorio, etc.). La Encuesta Demogrifica y de Salud es un buen ejemplo.

Encuestas a pie de urna a una muestra de pacientes aleatoria incluidos en una muestra de
establecimientos de salud para recolectar informacién acerca de su nivel de satisfacciéon
sobre las prestaciones recibidas.

Encuesta nacional o regional a una muestra de hogares seleccionada de forma aleatoria

(y posiblemente estratificada) para obtener informacién acerca del estado de salud percibido

y las necesidades de atencién médica, las experiencias respecto al acceso a servicios de salud,
incluyendo el nivel de satisfaccion con las prestaciones recibidas, patrones de busqueda de
atencién médica y gastos de bolsillo para atencién en salud, medicamentos, traslados, entre otros.

Encuesta nacional o regional a una muestra de hogares seleccionada de forma aleatoria

(y posiblemente estratificada) para obtener informacién acerca del estado de salud percibido

y las necesidades de atenciéon médica, las experiencias respecto al acceso a servicios de salud,
incluyendo el nivel de satisfaccion con las prestaciones recibidas, patrones de busqueda de
atencion médica y gastos de bolsillo para atencién en salud, medicamentos, traslados, entre otros.
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3posible que quienes promuevan estas reformas no
hagan referencia explicita a los productos o resul-
tados esperados para el sistema de salud, a pesar de
que probablemente esperen que ambos mejoren o
aumenten al incrementar la disponibilidad de los
principales insumos de produccién. Otros formu-
ladores de politicas pueden intentar mejorar los
procesos, como por ejemplo la calidad técnica de los
servicios a través del cumplimiento de protocolos
de tratamiento estindar. En estos casos, la expecta-
tiva subyacente es que al fortalecer los procesos de
prestacion de servicios de salud se obtengan even-
tualmente mds y mejores productos y resultados. El
objetivo de otras reformas puede ser expandir la pro-
duccién de servicios de salud o la cantidad de servicios
que se proporcionan a la poblacién en su conjunto o a
ciertos grupos objetivo, como por ejemplo la propor-
ci6on de prestaciones que ocurren en establecimientos
de salud acreditados o el porcentaje de nifios y ninas
que cuenta con inmunizacién completa. A través de
esto, se espera que al aumentar el volumen de presta-
ciones se produzcan mejoras en el estado de salud.
Por ultimo, en algunas reformas se puede pretender
mejorar los resultados, como el estado de salud o la
satisfaccion del paciente, o la proteccidn financiera.
Teniendo como referencia el Grafico 12, mientras
mads uno se acerque al lado derecho del diagrama que
ilustralos dominios de la politica de PBS, mds tiempo
se requerird para poder detectar mejoras en el desem-
pefo a través de una evaluacion. Por ejemplo, si el
objetivo de la reforma es mejorar la disponibilidad de
ciertos recursos, algunas semanas o meses seran sufi-
cientes para evaluar si la politica fue exitosa o no. Sin
embargo, si se formulan los objetivos de la politica
centrandose en la mejora en los resultados, es nece-
sario que transcurran varios afios para determinar si
la reforma fue exitosa. Por otra parte, podrian requer-
irse plazos intermedios que van desde algunos meses
hastaun afio o dos para evaluar aquellas reformas que

pretenden mejorar procesos o pI'OdUCtOS.

Las reformas que tienen como base un PBS
suelen tener multiples objetivos politicos, que a su
vez pueden pertenecer a diferentes dominios. Por lo
tanto, las evaluaciones que se lleven a cabo deberian
abarcar indicadores de éxito que estén relacionados
con todos esos objetivos o al menos con los mas rele-
vantes. Asimismo, porlo general,las reformas basadas
en planes de beneficios buscan mejorar los resulta-
dos en salud, como la mortalidad y morbilidad, y los
responsables de formular politicas pueden considerar
a los indicadores alcanzados en otros dominios solo
como resultados intermedios que no garantizan el
éxito general de la reforma. En Colombia, por ejem-
plo, los formuladores de politicas consideraron como
objetivos intermedios al establecimiento de asegura-
doras de salud yalaafiliacién de individuos; mientras
que mejorar el acceso ala atencién médica, disminuir
la dependencia con respecto a los gastos de bolsillo y
mejorar el estado de salud se propusieron como los
principales objetivos.

En el Cuadro 3 se enumeran los objetivos de un
conjunto seleccionado de paises desarrollados y en
desarrollo que emprendieron una reforma que con-
sistia en la prestacién de una serie de servicios de
salud priorizados.

Idealmente, a partir del momento en el que se
considera llevar a cabo la reforma se deberian definir
de manera explicita las variables de desempenio y los
logros esperados asociados a esta, en términos de
productos y resultados.

Un punto a tener en cuenta es que muchas veces
las reformas en el drea de la salud pueden tener con-
secuencias imprevistas dentro del mismo sistema. Si
las evaluaciones se centran solo en las consecuencias
esperadas, pueden pasar por alto aquellas no previs-
tas, subestimando o sobrestimando el impacto de la
reforma. Por ejemplo, la reforma AUGE en Chile fue
exitosa en el sentido de que pudo fomentar una mayor
conciencia en los ciudadanos acerca de la existencia
de derechos explicitos relacionados con el acceso

a la atencién en salud. Diez anos después de que la
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reforma tuviera lugar, los chilenos saben que si sufren
de alguno de los ochenta problemas de salud prioriza-
dos que cuentan con la cobertura del AUGE, pueden
exigir tratamiento inmediato y de calidad realizando
un modesto copago. Sin embargo, una de las con-
secuencias no previstas en esta reforma fue que los
ciudadanos se familiarizaran tanto con el derecho a
exigir y obtener los tratamientos incluidos en el Plan
AUGE que comenzaran a exigir tratamiento inme-
diato para aquellas patologias no incluidas en este
plan. Las aseguradoras y prestadores de salud publi-
cos no han logrado responder a este pedido, debido a
que intentaban hacer frente a la creciente demanda
de servicios priorizados en el AUGE. En los tltimos
anos, el Ministerio de Salud de Chile ha llevado un
registro de las listas de espera para los tratamientos
no AUGE a través de un sistema de informacion elec-

trénico. Estos registros contienen miles de visitas a

especialistas y cientos de miles de cirugias, todas
excluidas del plan. Las listas de espera son objeto de
intensos debates politicos y ejercen una presion cada
vez mayor al presupuesto publico. Por lo tanto, llevar
un registro de estas debe ser parte de los esfuerzos de
evaluacién de la reforma AUGE.

Para evitar que se pasen por alto aspectos impor-
tantes que deben considerarse en una evaluacion, los
responsables de redactar los términos de referencia
de esta deben reflexionar acerca de los impactos que
se produjeron a partir de la reforma. Asimismo, esta
reflexién debe considerar las observaciones de campo
que se realizaron sobre todo lo ocurrido durante la
implementacién del PBS y puede enriquecerse con las
opiniones de varios actores de interés y expertos en el
sistema de salud. Sus informes combinados pueden
ayudaraquelos encargados de delimitar el alcance dela

evaluacion profundicen y amplien sus conocimientos.

cuapro 3. Objetivos de la reforma y variables de evaluacién de paises seleccionados

Variables que deberian ser el foco

Pais Objetivos de la reforma de evaluacion
Argentina Reducir la mortalidad materno-infantil en Proceso: Porcentaje de autoridades de salud
las poblaciones rurales de bajos recursos provinciales que han establecido una lista de
que no poseen seguro médico ya sea publico precios junto con los proveedores de salud
o privado. privados para aquellos servicios priorizados
mediante el Plan Nacer.
Producto: Poblacién objetivo que cuenta con
cobertura para los servicios preventivos
priorizados; porcentaje de la poblacién que
recibe estos servicios.
Resultados: Reduccién de la mortalidad
materno-infantil.
Chile Garantizar el acceso a tratamiento para las Proceso: Aseguradoras publicas y privadas

enfermedades priorizadas, incluidas en el
Plan AUGE para todos los chilenos
amparados por el seguro social del pais.

que han establecido redes de proveedores
de salud que estén familiarizados con los
protocolos de tratamiento del AUGE.
Producto: Incremento en el porcentaje de
mujeres en edad fértil a quienes se les ha
realizado un examen de Papanicolaou y en
el tiempo que les toma realizarse mads
exdmenes a las mujeres que presentaron
resultados anormales en este estudio.
Resultados: Reduccion de la mortalidad en
hospitales de nifios y nifias con epilepsia
y VIH/SIDA.*

(continuacidn)
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cuapro 3. Objetivos de la reforma y variables de evaluacion de paises seleccionados (continuacién)

Pais Objetivos de la reforma

Colombia Ofrecer un PBS amplio y explicito, y de
calidad estandarizada a todos los
colombianos a través de un sistema
competitivo de seguros sociales de salud
publicos y privados en el que los trabajadores
formales confieren subsidio cruzado a los
ciudadanos més pobres y los proveedores
de atencién médica publicos y privados
compiten por el negocio de aseguradoras.

Variables que deberian ser el foco
de evaluacion

Proceso: Se han establecido aseguradoras
publicas y privadas que han comenzado a
afiliar a la poblacién cubierta. Proveedores
publicos y privados celebran contratos de
prestacion con las aseguradoras. Se pone en
funcionamiento un sistema de identificacién

del beneficiario para llevar a cabo evaluaciones
de recursos con el objetivo de identificar a los
ciudadanos de bajos ingresos que se encuentran
dentro del régimen subsidiado. Se crea un fondo
de equidad y se recolectan y distribuyen los
subsidios publicos y cruzados para la poblacién
CON menores recursos.

Producto: Aumenta el acceso a los servicios
consignados en el PBS para todos aquellos que
cuentan con cobertura. Se reducen las brechas
relacionadas con el acceso a los servicios del PBS
entre los beneficiarios subsidiados y aquellos
que pertenecen al régimen contributivo.
Resultados: Mejora el estado de salud de

todos los colombianos y se reducen las
inequidades en términos de estado de salud
entre los distintos grupos socioeconémicos.
Mejora la proteccidn financiera para disminuir
la cantidad de colombianos que experimentan
gastos de salud catastréficos y empobrecedores.

a. Bitrén, Escobary Gassibe (2010).
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CAPITULO 3

Gestion del dinero

Consideraciones fiscales y presupuestarias

para el plan de beneficios

Amanda Glassman

En pocas palabras: No solo se trata de cuestiones monetarias; los planes de beneficios en salud que

tienen éxito son aquellos que se ajustan a los recursos disponibles, vinculan los sistemas de pagos a

los planes y rinden cuentas de los fondos asignados por financiadores.

Cuando se toma la decisién de adoptar un plan
de beneficios en salud (PBS), se deben consid-
erar y alinear cuatro desafios financieros claves para
que este sea un instrumento efectivo para el estab-
lecimiento y cumplimiento de prioridades de salud:
espacio fiscal, estructuras presupuestarias, acuerdos
de pago a prestadores y fuentes externas de financia-
cién. Estas cuestiones financieras transversales abor-
dan los pasos 7 (formular recomendaciones y tomar
decisiones), 8 (traducir las decisiones en asignacién
y uso de recursos), 9 (administrar e implementar el
PBS) y 10 (revisar, aprender y ajustar) de los elemen-
tos principales que intervienen en la adopcién de un
PBS descritos en la introduccidn, asi como también

los acuerdos generales institucionales (Capitulo 2)

y de gobernanza (Capitulo 1) del PBS. Se los selec-
ciond e incluyd en este capitulo debido a la centrali-
dad de su efectividad parala iniciativa del PBS en su

conjunto.

Cuatro desafios comunes

En primer lugar, si el objetivo de un PBS es definir
prioridades con eficacia, el espacio fiscal disponible
determina de manera directa el tamafio del plan en el
tiempo. En otras palabras, el presupuesto disponible
para el plan en cada afo fiscal es lo que determina
el alcance, la cantidad o magnitud de los servicios

incluidos y su cobertura financiera para la poblacién.
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Si bien esta es una cuestion evidente, los gobiernos
o agencias de seguros en paises de ingresos bajos y
medios (PIBM) poseen leyes o regulaciones que
consagran un gran nimero de PBS; sin embargo,
estos no estan conectados con la cantidad de recur-
sos disponibles, lo que limita o invalida la utilidad
y sostenibilidad del PBS como herramienta para el
establecimiento de prioridades explicitas. En el caso
del Fondo de Seguro Nacional de Salud de Ghana,
la directora del seguro, Vivian Addo-Cobiah expresé
que “La ley (de aseguramiento) establece una lista
de beneficios; sin embargo, esa lista no tiene rel-
acién con los montos consignados en el presupuesto
o las contribuciones anuales al fondo del seguro, lo
que resulta en un desequilibrio financiero”! Otro
ejemplo que ilustra esta situacion es Perd, donde el
Plan Esencial de Aseguramiento de Salud (PEAS),
obligatorio por ley, tuvo un costo anual promedio
por beneficiario 2,5 veces mayor que el gasto total
anual en salud por persona de ese pais.> Otras difi-
cultades comunes incluyen no calcular el impacto
presupuestario de la adopcion de nuevas tecnologias
en periodos fiscales futuros o no adecuarse alos cam-
bios en los costos de los insumos, la demanda de los
servicios, el poder adquisitivo ni tampoco a los cam-
bios demograificos. En la Republica Dominicana, por
ejemplo, disminuyé el valor del PBS en el tiempo
debido a que no se adapt6 a los cambios en precios,
utilizacién y costos.® Este caso constituye otro ejem-
plo queilustra el hilo conductor de este libro: los PBS
son herramientas dindmicas de politicas que deben
ajustarse y revisarse con regularidad.

Un desafio que se relaciona con este tema es
cémo articular la asignacién del plan “abuelo” (“gran-
fathering”) o la transferencia del gasto histérico per
cépita con una capitacién o prima asociada al PBS
como parte de la reforma en salud. Israel, Alemania,
los Paises Bajos y Uruguay son casos que ilustran este
fenémeno.* A pesar de la practicidad de tomar como
base laasignacion histérica en el corto plazo, eluso de

este enfoque como herramienta de establecimiento

de prioridades pierde efectividad rdpidamente
cuando hay grandes déficits en el financiamiento en
relacion con los beneficios que se brindan.*

Por ultimo, se debe prestar atencién a cémo
ajustar los PBS cuando ocurren crisis externas que
pueden afectar los presupuestos de salud. Las expe-
riencias recientes de algunos paises europeos ponen
de relieve la falta de preparacion de algunos paises
para ajustar los beneficios a las nuevas realidades
econdmicas o ahorrar o reasignar anticiclicamente
para cubrir déficits.¢

Ensegundo lugar, la estructura presupuestaria de
cadassistema de salud incide enla efectividad del plan
de beneficios. Aun cuando el espacio fiscal asignado
a un plan es adecuado, el modo en el que se presu-
puestan y transfieren recursos a gobiernos locales u
organizaciones de prestadores de salud afecta el alca-
nce que tiene la efectividad del PBS en la practica.
Muchas veces, los gobiernos de los PIBM integran
un PBS a un presupuesto basado en insumos. Por
ejemplo, durante la reforma del Seguro Popular de
México se definié un PBS y el gobierno federal asigné
un presupuesto fijo por persona a cada estado. No
obstante, una vez que el presupuesto por persona del
PBS llega al Tesoro Nacional, los fondos se asignan
a los prestadores de salud a través de presupuestos
tradicionales basados en insumos sin el seguimiento,
rendicién de cuentas y retroalimentacion adecuados
del uso de estos fondos que permitirian supervisar
si se producen los servicios priorizados. En México,
el subsecretario de salud Eduardo Gonzilez-Pier
expresé que “a veces las prioridades del PBS termi-
nan en la frontera estatal”” Un ejemplo incluso més
ilustrativo de esta situacion es Pert, pais en donde
uno de los planes de beneficios (PEAS) se financia a
través de diferentes fuentes de presupuesto basadas
en insumos (recursos humanos, presupuesto basado
en resultados, entre otros) sin prestarle demasiada
atencién a la coordinacién y coherencia. El cambio
a un presupuesto basado en costos y cdpitas del PBS

0 a un presupuesto basado en resultados, en grupos
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relacionados por el diagnéstico (GRD) o en guias
también puede ser de utilidad para estructurar los
sistemas de pagos y reclamos/facturacion, e ideal-
mente pueden utilizarse para estructurar el PBS.

En tercer lugar, los acuerdos de pago a presta-
dores tienen consecuencias importantes para la
efectividad del PBS. En teoria, el PBS se utiliza para
estructurar los procesos de pago o asignacién, con
el objetivo de crear incentivos financieros directos
a fin de que los prestadores brinden los servicios de
atencién y prevencioén de mayor prioridad. Es posible
que la prestacion efectiva del PBS requiera una
combinacién de mecanismos de pago, y a su vez, la
efectividad del plan dependerd de las caracteristicas
y précticas actuales de distribucién de riesgos del
sistema de salud. Existe una gran cantidad de estu-
dios que documentan las ventajas y limitaciones de
los diferentes métodos de pago en salud tanto en
entornos de ingresos altos como en PIBM. En gen-
eral, estos debates han sido escépticos respecto de
“qué” se debe pagar (el eje principal de este libro),
pero brindan guias excelentes sobre “cémo” pagar,
lo que incluye incentivos y otros mecanismos.®* No
es necesario analizar este debate aqui, sino resaltar
que los incentivos generados mediante contratos
con prestadores y los pagos que se les hacen deberian
favorecer la prestacion efectiva, adecuada y de cali-
dad de la atencién consignada en el PBS.

Evidentemente existen herramientas de politi-
cas no monetarias que pueden generar incentivos
para que los prestadores implementen el PBS, tales
como evaluacion del rendimiento, monitoreo del
desempeno, auditorias, supervision y otras estrate-
gias de rendicion de cuentas optimizadas. Aunque
no se analizardn estas herramientas en este capitulo,
es importante tenerlas en cuenta. Asimismo, existen
ciertos mecanismos que pueden empoderar a los
beneficiarios de manera directa, lo que incrementa
las probabilidades de una prestacién efectiva de los
servicios de salud. Las garantias que ofrece el Plan
AUGE (Acceso Universal con Garantias Explicitas)

de Chile constituyen un ejemplo importante en
este contexto, dado que los beneficiarios poseen un
derecho explicito y legalmente exigible de no solo
acceder a los beneficios consagrados en el plan, sino
también de recibir servicios de alta calidad, disfrutar
de tiempos de espera razonables y recibir proteccién
financiera.

Por dltimo y en cuarto lugar, en muchos de los
paises de ingresos mds bajos, algunos servicios alta-
mente costo-efectivos, tales como vacunas, trata-
miento de enfermedades transmisibles (VIH/SIDA,
tuberculosis, malaria, etc.) y planificacién familiar
se financian de manera parcial o total con la ayuda
bilateral o multilateral destinada a estos fines. En
teoria, el PBS prioriza los servicios basdndose en la
costo-efectividad y otros criterios relacionados, y se
utilizan fondos de donantes asi como también recur-
sos publicos para asegurar el pago y la provision del
plan de atencién en su totalidad. Sin embargo, en la
préctica, varios paises de ingresos bajos definieron
PBS que no incluyen estos servicios precisamente
porque su financiamiento depende de fuentes exter-
nas, lo que genera fragmentacién y (quizds) falta de
sostenibilidad. En Vietnam, por ejemplo, Phuong
Nguyen Khanh afirmé que histéricamente “los pro-
gramas de VIH/SIDA se han financiado de manera
diferenciada con aportes de donantes y no se han
incluido en el plan bésico de servicios de salud del
seguro social de salud de Vietnam”.’

Las razones de la presencia generalizada de estos
desafios son claras: no existe una alineacién entre los
acuerdos institucionales implementados y la necesi-
dad de considerar el sistema de salud en su totalidad.
Ademads, en muchas ocasiones se observa una falta
de coherencia entre las politicas implementadas
por los ministerios de finanzas y los ministerios de
salud o los institutos de seguridad social. Por ejem-
plo, algunos ministerios de finanzas no incluyen los
ajustes necesarios para el PBS en los marcos de gasto
de mediano plazo. Entre los motivos que también

podrian explicar estos fendmenos se incluyen la falta
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de alineacidn entre las politicas o intereses de los dif-
erentes niveles de gobierno, o entre los pagadores y
prestadores, y el uso de PBS como discursos politicos
sin un contexto favorecedor nila implementacién de
politicas econdmicas relacionadas. El abordaje de
algunas de estas razones subyacentes, asi como de
los sintomas es una preocupacion central de los for-
muladores de politicas que participan en el disefio y
operacionalizacién de las politicas de PBS.

Es posible que también se deba a una cuestion
simple relacionada con la capacidad y desarrollo
econdmico de cada pais. La mayoria de los sistemas
de salud, por ejemplo, alcanzan en el tiempo mejo-
ras en los sistemas de facturacién e informacién."
Este libro sugiere que el PBS puede utilizarse como
punto de partida para establecer y mejorar estos
sistemas rutinarios del sector salud, quizas sin tomar
como referencia la experiencia de paises mds desar-
rollados que hicieron este proceso a la inversa. (Por
ejemplo, en Estados Unidos, laintroducciéon de GRD
para pagos, reclamos y facturacidn, seguida por pro-
cesos de mejoras en la calidad, se realizé veinte afios
antes del establecimiento de beneficios minimos
esenciales).

En este capitulo analizaremos cémo algunos
sistemas de salud respondieron a estos desafios en
la préactica: cdmo ajustar los beneficios del PBS a los
recursos disponibles en el tiempo, cémo lograr que la
codificacién del presupuesto y los convenios de asig-
nacién sean coherentes con los objetivos del PBS, y
cémo gestionar los fondos de financiadores destina-
dos a fines especificos dentro de las politicas de PBS.
No se analiza el rol de los sistemas de pago, debido
a la amplia cobertura que ha recibido este tema en

otras publicaciones.

Estrategias para abordar desafios

Debido a que la literatura especifica sobre estos

temas es escasa y procede de otras dreas, el material

de este capitulo se basa mayormente en literatura gris
y en entrevistas realizadas a distintos expertos. Cabe
destacar que las busquedas de literatura se realiza-
ron utilizando la biblioteca virtual de Red Criteria, la
Colaboracién Cochrane, la colaboracién Campbell,

EconlLit, entre otros.

Desafio 1: Ajustar los beneficios del PBS
a los recursos disponibles en el tiempo

Ajustar el PBS ala partida de recursos disponibles es
un imperativo contable con el que estin familiariza-
dos todos los pagadores y comisionados del sistema
de salud, en especial las aseguradoras de salud del
sector privado. Es necesario que haya un equilibrio
entre los ingresos y los gastos para que una inicia-
tiva contintle vigente, y mds importante atin, para
asegurar que se poseen los recursos suficientes para
prestar los servicios del PBS. Asimismo, las mac-
roestrategias que se utilizan son comunes e intuiti-
vas (véase el Cuadro 1). La principal diferencia con
un PBS es la intencién de realizar una transicion de
estrategias improvisadas para ampliar la cobertura,
contener costos o racionalizar el gasto, hacia estrate-
gias mds sistemadticas de ampliacién de la cobertura
y de inclusion o exclusién de beneficios, para la dis-
ponibilidad de recursos en cada periodo fiscal, que se
lleve a cabo con la colaboracién y asesoramiento de
las autoridades fiscales y financieras.

Si bien el imperativo principal es asegurar la
coherencia entre los recursos disponibles y los ben-
eficios, estas estrategias también pueden emplearse
en la definicién y planificacién de necesidades de
movilizacién del presupuesto y los recursos. Felicia
Marie Knaul y otros autores escribieron que “La defi-
nicién del contenido y el costo del plan Seguro Pop-
ular (de México) posibilité que las necesidades de
recursos fueran evidentes, lo que a su vez contribuyé
amovilizar recursos adicionales”."

El eje principal de este capitulo es comprender

cémo los administradores de PBS en diferentes tipos



108 GOBERNANZA Y PROCESOS | GESTION DEL DINERO

de sistemas de salud logran detectar y garantizar (o
detectan en cada periodo) que el PBS sea consistente
con los recursos disponibles.

En este sentido, es importante sefialar que solo
en algunos sistemas de salud el imperativo de ajustar
los beneficios a los presupuestos disponibles es un
componente constitutivo de sus marcos legales. Por
ejemplo, el plan Medicaid de Oregén establecié como
limite presupuestario el tamafio total del PBS. Otro
ejemplo que resulta de interés es la agencia PHAR-
MAC de Nueva Zelanda, organizacion responsable
de gestionar el gasto total en medicamentos del
sistema de salud de ese pais. Su mandato legislativo
delafio 2000 responsabiliza ala agencia de garantizar
a “las personas que retinen los requisitos y requieren
medicamentos los mejores resultados en salud que se
pueden alcanzar de manera razonable con los fondos
disponibles” (énfasis afiadido).”* A la agencia PHAR-
MAC se le asigna un presupuesto fijo para medica-
mentos, que en general representa un 7-8 por ciento
del gasto publico total en salud. Luego, prioriza los
gastos y negocialos precios en funcién de esta restric-
cién presupuestaria, utilizando su poder de mercado
en el contexto del sistema de salud yla cobertura uni-
versal en Nueva Zelanda.*De hecho, tanto el sistema
Medicaid como la agencia PHARMAC “vivieron por
sus propios medios” en el tiempo, puesto que ambos
se basan en sistemas de salud en los que el control
de costos es ampliamente reconocido como un
imperativo de las politicas en materia de salud. Por
el contrario, en los PIBM, la cuestion se centra mds
en la coherencia entre recursos disponibles y benefi-
cios para garantizar el adecuado financiamiento de
los servicios priorizados, que en el control de costos
como objetivo de las politicas. No obstante, equili-
brar los beneficios con los recursos disponibles sigue
considerdndose un imperativo en estos paises. Estos
tipos de andlisis y ajustes poseen una multiplicidad
de usos mas alld de la coherencia presupuesto-benefi-
cios, incluyendo la planificacién, prevision, célculo

de primas y movilizacién de recursos.

Por tanto, el primer paso consiste en calcular los
requisitos de financiamiento del PBS para luego esti-
mar, en caso de que existiese, la disparidad de recur-
sos. Con esta accidn, los responsables de formular
politicas intentan determinar la cantidad de dinero
que probablemente se necesite para brindar un con-
junto de servicios a una poblacién en particular en
cada 4rea geogréfica o entre el grupo de poblacién
que poseerd la cobertura. Para este fin, los paises
adoptan diferentes enfoques. En Chile, por ejemplo,
se realizan microcosteos' del plan en su totalidad
de manera periddica y dentro de un marco norma-
tivo, mientras que en Colombia se realizan calculos
actuariales anuales para determinar y ajustar las
primas que se pagan a las aseguradoras, quienes a su
vez pagardn alos prestadores de salud para garantizar
que la poblacién cubierta acceda a los servicios inclu-
idos en el PBS.” Los resultados de estos ejercicios
anuales de microcosteo se incorporan directamente
en el proceso de negociacion del presupuesto. Por
otra parte, la primera versién del plan de México
adopté dos enfoques: un costeo de abajo arriba
(microcosteo) utilizando funciones de produccién
para cada intervencién y un costeo de arriba abajo
(macrocosteo) a partir de un techo presupuestario. A
través del macrocosteo se obtiene la partida total de
recursos financieros a partir de la cual se lleva a cabo
el microcosteo. Sin embargo, no esta claro cémo fun-
ciona el mecanismo para realizar ajustes en el micro-
costeo como respuesta a la macro-partida, al menos
desde la perspectiva del publico, ni cdmo se ejecutan
los acuerdos implementados para revisar el costeo del
plan en afios posteriores.'* (En el Capitulo 8 se anal-
iza el costeo y en la seccién sobre métodos se brinda
mas informacion sobre cémo se llevaron a cabo estos

procesos en distintos paises).
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cuapbro 1. Macro-estrategias de uso habitual para ajustar los beneficios a los recursos disponibles

Estrategia Estrategias especificas Ejemplos
Identificar nuevas fuentes de ingresos generales ~ La reforma del Seguro Popular de México compara los planes de
u oportunidades de reasignacion en el presupuesto beneficios entre la seguridad social y el ministerio de salud, calcula
- . los AVAD adicionales relacionados con la igualacién del plan,
Aumentar una vez al ano las primas de . L . .
. } ) y persuade al Presidente/Ministerio de Finanzas para que financie
aseguramiento segun los costos o la inflacion L1 i,
dicha igualacion?
Establecer mecanismos de reserva o estabilizacién . 1 . iy
. R El Plan AUGE de Chile consagra en su legislacion la alineacion del
para ampliar la cobertura o cubrir déficits . a1 b
plan con los recursos disponibles
P i6 . .
romodion La agencia de seguro de salud de Estonia posee un fondo de reserva
que contempla el uso de recursos ante una caida en los ingresos
asociados a las primas y contribuciones para poder cumplir con las
obligaciones del plan de serviciose
ElFondo de Prevision Presupuestal de México fue creado para
cubrir gastos imprevistos, incluyendo déficits presupuestarios
relacionados con un exceso de demanda o dificultades
presupuestarias de los estadosd
Ajustar Evaluacion de Tecnologias en Salud (ETS) La ETS informa las decisiones de la Oficina Nacional de Seguridad
beneficios para exclusién/inclusion Sanitaria respecto del plan de cobertura universal de salud de Tailandia
también se utiliza para negociar los preciose
ETS para la negociacion del precio de los v P & P
productos La C4mara de Regulacién del Mercado de Medicamentos (CMED)
L, . . de Brasil fija los precios de compra de medicamentos y reajusta estos
Implementacién de politicas para medicamentos . ¢
- o . precios una vez al afio
(genéricos, fijacién de precios de reembolso
basada en el anlisis comparativo de De los 38 paises miembros de la Organizacion para la Cooperacién y
costo-efectividad o el valor terapéutico, el Desarrollo Econémicos (OCDE) 17 utilizan la ETS de manera
regulacién de precios, entre otros) sistemdtica para tomar decisiones sobre cobertura o fijar precios
de reembolso
Rumania revisa la lista de medicamentos que compone el Plan Basico
de Servicios y Tecnologias en Salud para omitir usos no autorizados,
no aprobados y que no son costo-efectivosh
Adoptar estrategias  Modificar las politicas de pago o reembolso China planea reducir el precio de reembolso para ciertos

de costo compartido
para servicios o
productos de baja
prioridad; modificar
los incentivos

Cargos al usuario y copagos

medicamentos y procedimientos a fin de disminuir los incentivos
para la utilizacion excesiva de aquellos medicamentos que no son
terapéuticos!

La Republica Dominicana fijé valores tope para los servicios no

de pago preventivos en su plan de beneficios (PDSS)i
Peru estableci6 valores tope para la mayoria de las enfermedades
cubiertas en el plan PEASk

Mejorar la Utilizar informacién observada de manera

eficiencia empirica sobre la funcién de produccion del

conjunto de servicios para ajustar en el tiempola
capitacion u otros pagos relacionados con el PBS

Emplear estrategias de contratacion, pago o rendicion

de cuentas para crear incentivos que promuevan
mayor eficiencia en la produccion de servicios
(riesgo compartido, pago por desempeiio, etc.)

Nota del cuadro: esta lista no incluye el debate sobre la macro-estrategia de restringir la elegibilidad de la poblacién para ciertos
conjuntos de beneficios, debido a que se entiende que la finalidad del PBS es cumplir con los objetivos de la CUS. No obstante,
de hecho, un gran nimero de paises limité los beneficios a ciertas poblaciones para "ajustar" los beneficios al presupuesto disponible.
Se omiten también las mejoras en la eficiencia relacionadas con los beneficios consignados en el PBS, dado que estas acciones no estan

incluidas dentro del alcance de la actividad de gestion de los beneficios.

a. Frenk y otros (2006).

b. Bitran (2013).

c. Laiy otros (2013).

d. Giedion, Panopoulou y Gémez-Fraga (2009).

e. Suchonwanich (2017). i. Zhao (2012).
f.Vianna (2013). j. Cafion y otros (2014).
g. Auraaen y otros (2016). k. Prieto, Cid y Montafiez (2016).

h. Ruiz, Loperty Chalkidou (2012).
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crArico 2. Enfoques para ajustar planes de beneficios capitados para realizar cambios en los precios

y utilizacion

Pais Enfoque Frecuencia Problemas

Israel® Indice de costos para la atencién médica Anual No refleja cambios en los costos
utilizado para ajustar los cambios en los hospitalarios (tales como la tarifa diaria)
precios de insumos, compuesto por otros cuando la atencidn hospitalaria
indices (indice de precios al consumidor representaba un 40% del gasto total
[IPC], salario promedio de los prestadores
de salud, salario promedio de los funcionarios
ptblicos), junto con la publicacién de la
metodologia y evaluacion

México Valoracidn financiera y actuarial, estipulada ~ Anual No se publica la metodologia ni
por ley, del CAUSES y de planes que las evaluaciones
comprenden intervenciones de alto costo
(FPGC)

Uruguay® Férmula que refleja cambios en los precios  Semestral La férmula no incorpora cambios en

de insumos y utiliza IPC, tipos de cambio
y salarios

la utilizacion y gastos actuales, no se
publica la metodologia ni las
evaluaciones

a. Rosen, Waitzberg y Merkur (2015).
b. Giedion, Bitrén y Tristao (2014); yw World Bank (2012).

Los ajustes rutinarios para efectuar cambios en los
costos y el poder adquisitivo también son esenciales
para evitar la erosion de la utilidad y valor del PBS.
Algunos paises introdujeron normativas que esta-
blecen que los ajustes se deben realizar de acuerdo con
la inflacidn o indices de costos para la atencién médica
(véase el Cuadro 2). Asimismo, es necesario realizar
ajustes periddicos, o preferentemente proyecciones
futuras, para reflejar cambios actuales y previstos en la
composicién demogrifica o el envejecimiento pobla-
cional que afectardn la utilizacién de los servicios y
productos del PBS. En los paises de ingresos altos estos
procesos se llevan a cabo de manera sistematica, mien-
tras que en los PIBM rara vez son considerados, y esta
diferencia quizas se debe a que la versién actual de los
sistemas de informacion en los PIBM es inadecuada
para realizar estas tareas."’

Otra cuestion igualmente importante es compren-

der y reflejar el impacto presupuestario que tiene la

introduccién continua de nuevas tecnologias o las deci-
siones de desinversién dentro de la capitacién o prima
asociada al PBS. El objetivo del anilisis del impacto
presupuestario (AIP) es “predecir el impacto que tiene
un cambio en el conjunto de medicamentos y otras ter-
apias utilizadas para tratar una enfermedad, en partic-
ular, en la trayectoria del gasto de esa enfermedad”.’®
El AIP se utiliza como complemento del anilisis de
costo-efectividad (ACE), que se describe en la Parte
I, y no como un sustituto. Mientras que el ACE evalua
los costos y resultados de tecnologias alternativas en
un horizonte de tiempo especifico a fin de calcular su
eficiencia econdmica, el AIP aborda las consecuencias
financieras relacionadas con la adopcién y difusion de
tecnologias para evaluar su asequibilidad. Es habitual
que en distintos paises europeos y Canad4 los resul-
tados del AIP se presenten junto con los del ACE para
respaldar reembolsos o algun formulario de aproba-

ci6én local o nacional; existen también guias especificas
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de cada pais.”” La Sociedad Internacional de Firma-
coeconomia e Investigacién de Resultados (ISPOR, en
inglés) también elaboré guias para el disefio general del
estudio, perspectivas de los actores involucrados en la
toma de decisiones, escenarios que deben compararse,
poblaciones a tener en cuenta, horizontes de tiempo
que deben utilizarse, metodologias de costeo, la necesi-
dad de realizar anilisis de sensibilidad y cuantificar la
incertidumbre, uso de la tasa de descuento, validacién
empirica y principios estindares de presentacién de
informes.?® Los capitulos sobre ACE y métodos en la
Parte II también abordan algunas de las cuestiones
mencionadas mds arriba.

Las aseguradoras de salud privadas o sin fines de
lucro representan una fuente importante, aunque no
bien documentada, de experiencias y enfoques para el
célculo y ajuste de primas costo-eficientes (o capita-
ciones en el sector publico), en particular cuando se
debe reembolsar la atencién brindada tanto a presta-
dores publicos como privados. Por ejemplo, Pharm-
Access Foundation, una fundacién neerlandesa sin
fines de lucro que financia un seguro de salud subsid-
iado en cinco paises de Africa subsahariana, describié
brevemente cinco lecciones aprendidas en el célculo de
primas para un esquema de aseguramiento que reem-
bolsa tanto a prestadores publicos como privados los
servicios brindados a sus afiliados.?! Este trabajo resalta
la importancia de reflejar con precision todo el con-
junto de costos en una prima con el fin de asegurar la
sostenibilidad. En Tanzania, por ejemplo, el gobierno
cubre los costos fijos de los prestadores del gobierno,
mientras que las aseguradoras externas son respons-
ables tnicamente de los costos variables. Esta misma
aseguradora externa es responsable de los costos
totales cuando reembolsa a proveedores privados y,
por lo tanto, es necesario ajustar el valor de la prima
en funcién de la utilizacién en cada sector. Tal como
se mencioné anteriormente, es importante utilizar la
informacién disponible para calcular una prima; no
obstante, la creacién de sistemas continuos que per-

mitan obtener informacién mds precisa sobre costos,

utilizacién y tamano del hogar es necesaria para garan-
tizar la sostenibilidad de cualquier esquema de asegur-
amiento o cobertura en el tiempo.

Cabe destacar que una reduccién de la partida de
recursos en el tiempo plantea un nuevo desafio. En este
sentido, se desprende un gran numero de aprendizajes
de las politicas que implementaron los gobiernos
europeos después de la crisis econémica mundial del
2007-2009.2A pesar de los importantes esfuerzos que
se llevaron a cabo para aumentar o reasignar recursos
en el sector salud, fue necesario realizar recortes y, en
consecuencia, se ajustaron los beneficios subsidiados y
los precios que pagan los usuarios finales. Varios paises
se vieron obligados a llevar adelante una reforma inte-
gral de sus PBS (Grecia y Portugal) o establecer benefi-
cios minimos (Chipre y Espafa). Otros paises aplicaron
criterios de costo-efectividad a medicamentos actuales
o nuevos antes de su adopcién para limitar el crec-
imiento del gasto. Es importante mencionar que estos
paises habian previsto la adopcién de estas medidas
antes del inicio de la crisis, lo que sefiala la importan-
cia de establecer mecanismos con antelacién. Por otra
parte, también se adoptaron medidas improvisadas que
tuvieron efectos adversos en la salud de la poblacion.
Rumania y Bulgaria, por ejemplo, limitaron las consul-
tas de atencidn primaria o restringieron la cobertura de
algunas intervenciones claves. Si bien la desinversion
en medicamentos fue la opcidén “més facil”, es posible
que realizar ajustes solo en los medicamentos no sea la
mejor decision desde la perspectiva de la atencién de
los pacientes.” Una estrategia para abordar las reduc-
ciones presupuestarias que tiene incluso peores resul-
tados consiste en simplemente ignorar que se estin
realizando recortes y asumir que los prestadores de
servicios de salud de alguna manera se adaptardn a esta
situacion. A medida que disminuye el “poder adquisi-
tivo” del PBS, aumenta el racionamiento implicito en
forma de tiempos de espera, pagos informales u otras
barreras. Sin embargo, la reduccién del racionamiento
implicito es una de las principales motivaciones que

impulsan la adopcién de un PBS en primer lugar.
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Desafortunadamente, este es el camino que en muchas

ocasiones eligen los PIBM que sufren presion fiscal.

Desafio 2: Introducir convenios de
asignacién y codificacion presupuestaria
consistentes con los objetivos del PBS

Entender a los PBS como un constructo presu-
puestario difiere de los enfoques tradicionales que se
suelen aplicar en la mayoria de los PIBM. Los siste-
mas de muchos de estos paises siguen dependiendo
de presupuestos historicos, basados en insumos que
poseen codigos presupuestarios genéricos para sala-
rios, medicamentos y equipos. Otros sistemas —espe-
cialmente aquellos que separan la funcién de pago dela
prestacion, tales como el esquema de cobertura subsid-
iada de Pert (Seguro Integral de Salud; SIS)— utilizan
pagos por evento o por dia con una codificacién de tipos
de servicios. Por ejemplo, Brasil, China e Irdn introdu-
jeron en los hospitales un sistema de codificacion del
presupuesto y reformas en el pago mediante el enfoque
GRD.** No obstante, existen otros sistemas, general-
mente en paises federales o altamente descentralizados
como India o Nigeria, en los que simplemente se divi-
denlos ingresos entre los distintos estados o provincias
y se transfiere esta cantidad como una suma global, en
general, sin ningin uso especifico. En otros paises fede-
rales, como Sudéfrica, se codifican los presupuestos
provinciales de salud segun el tipo de establecimiento
sanitario.”® Algunos paises estin experimentando con
“presupuestos basados en resultados” en el sector salud,
donde se reserva parte de los fondos que luego pueden
utilizarse cuando se registran progresos en la cobertura
o en los resultados en salud.*® En algunas ocasiones,
los paises cuentan con partidas presupuestarias para
intervenciones de prioridad, tales como la vacunacién
o planificacién familiar; mientras que el resto de los
componentes se financian con un presupuesto basado
en insumos. Con frecuencia, todas estas convenciones

presupuestarias coexisten dentro de un mismo sistema

de salud.

En teoria, el PBS deberia direccionar la mayoria
de los recursos (no necesariamente todos) para pre-
star aquellos servicios priorizados identificados como
los que mds contribuyen al cumplimiento de los obje-
tivos de la CUS.”” Sin embargo, para poder llevar la
priorizacién del PBS a la préctica, los presupuestos
deben codificarse y asignarse de modo tal que guarden
relacién con el seguimiento y provision de las inter-
venciones o productos incluidos en el plan. Resultara
evidente que —con excepcion del pago por evento,
pago por caso (como el GRD) o los ejemplos de pre-
supuestos basados en resultados que se describieron
mads arriba— un gran namero de convenciones presu-
puestarias y de asignacién actuales presenten légicas
diferentes y no resulten efectivas para brindar un nivel
estandar de servicios o derechos tal como se describe
en el PBS. Por ejemplo, es posible que una transferencia
capitada del nivel federal al estatal basada en un por-
centaje de los ingresos en cada afo fiscal no guarde rel-
acién con los costos estipulados para la provisién de un
conjunto estdndar de servicios, incluso si el monto esta
ajustado por riesgo (a nivel familiar, grupal o del plan,
como suelen hacer los actuarios utilizando promedios
ocupacionales y demograficos) para un determinado
indicador de necesidad como la pobreza o composicién
por edad. Si bien esta aparenta ser una cuestion evi-
dente, es un desafio generalizado, dado que paises tan
distintos como Espafa y los Estados Unidos definen
algunos beneficios esenciales de salud (conocidos
como “cartera comun basica” en Espafa) sin conocer o
utilizar los costos iniciales para la provision del plan en
cada estado, o sin igualar los recursos financieros dis-
ponibles en cada estado, lo que genera desigualdades
y diferencias en la prestacion, la calidad y los resulta-
dos de los servicios. (Ahora bien, estas desigualdades
pueden calificarse como legitimas en un sistema federal
siempre que se respete en todaslasjurisdicciones el PBS
establecido a nivel nacional). Por lo tanto, la cuestion
principal es garantizar que el presupuesto refleje con
precision las necesidades de gastos locales previstas

asociadas al PBS. La definicién de un conjunto estandar
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de servicios en el PBS implica calcular cierto nivel de
gastos previstos para una poblacién o localidad en par-
ticular que depende de caracteristicas demogréficas,
sociales y econdmicas especificas, asi como también
estimar cierto nivel de eficiencia productiva de los ser-
vicios de salud. Este nivel de gasto se define con base en
la probabilidad de uso de los servicios consignados en
el plan de beneficios y en la intensidad de ese uso (véase
el Capitulo 8 para obtener mayor informacién).

En estas circunstancias, el objetivo es asignar
fondos entre los organismos responsables de riesgos,
indistintamente de los acuerdos de pago y del fondo
comun del sistema de salud, a fin de que cada entidad
brinde el nivel estindar de servicios establecido en el
PBS. (Dado que las localidades pueden diferir segin
el acceso inicial a los ingresos, es posible que las
jurisdicciones locales tengan la libertad de cambiar
algunos elementos del plan de servicios; no obstante,
si se toma esta decision, la localidad es responsable
de la totalidad de la carga de cualquier gasto extra).
Para llevar a cabo este proceso, se deben realizar dos
reformas importantes.

En primer lugar, es posible que las reformas en la
codificacién del presupuesto deban realizarse antes de
lareforma del PBS y de los pagos. Por ejemplo, los GRD
conforman un sistema de clasificaciéon que agrupa a
los pacientes segtin su diagndstico principal, tipo de
tratamiento, edad, cirugia y condicién del alta, y que
se utiliza para facturar a los pagadores y reembolsar a
los hospitales en la mayoria de los paises desarrollados
como Australia, Alemaniay Estados Unidos.”* Aunque,
en general, se describe a los GRD como sistemas de
pago o de medicién de la calidad, también pueden
emplearse para estructurar y codificar presupuestos y
lafacturacion; e incluso algunas variantes delos GRD y
su equivalente para la atencién primaria son necesarias
para planificar con efectividad la implementacion y el
monitoreo del PBS. Por lo general, es ficil incorporar
presupuestos para medicamentos al PBS, debido a que
ya estdn organizados por producto; sin embargo, es

necesario vincular estos productos aindicaciones, guias

clinicas 0 GRD a fin de realizar un seguimiento del uso
apropiado, la calidad de la atencidn, los resultados en
salud y otros aspectos relacionados. La codificacién del
presupuesto del Plan AUGE de Chile constituye una
referencia util, puesto que se basa en guias clinicas con
productos y procedimientos asociados.”

Ensegundo lugar, es posible que sea necesario llevar
a cabo una reforma de los convenios de asignacién para
garantizar la adecuacion del gasto para la prestaciéon
del PBS: minimizar el riesgo presupuestario, evitar la
seleccion de riesgos y maximizar la equidad en las dis-
tintas poblaciones que se encuentran cubiertas.® El
riesgo presupuestario se define como la probabilidad
de que haya variaciones entre los gastos actuales y los
gastos previstos. Este riesgo es el resultado de deficien-
cias en las bases de datos subyacentes sobre costeo, la
demanda/utilizacién y las enfermedades, que se uti-
lizan para costear el PBS, asi como de las variaciones
de la practica clinica entre diferentes prestadores y
de la variacién aleatoria entre la poblacién cubierta.
Respecto del PBS, el organismo responsable del riesgo
presupuestario es el encargado de gestionar los recur-
sos financieros y absorber los resultados de una uti-
lizacién, o incidencia o prevalencia de enfermedades
mayores o menores que las previstas durante el cél-
culo de la capitacién del PBS.*' Cada sistema de salud
designa la funcién de asignacion y gestion del riesgo
financiero a distintos tipos de contextos instituciona-
les: algunos envian fondos a gobiernos subnacionales,
otros a aseguradoras; mientras que algunos sistemas, a
agencias de asignacion de distintas clases, y otros inc-
luso realizan pagos directos a grupos de prestadores
(véase el Cuadro 3).

En consecuencia, el alcance del riesgo presu-
puestario que enfrentan los responsables del riesgo
depende del tamafo del presupuesto (en igualdad
de condiciones, brindar cobertura a grandes pobla-
ciones reduce el riesgo), la calidad del costeo del PBS
y los ajustes anuales de este (que se describieron en
secciones anteriores), asi como también de la for-

mula que se utilice para ajustar la capitacién del plan
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de beneficios con base en las caracteristicas de la
localidad o poblacién cubierta (que en la bibliografia
se conoce como “ajuste de riesgo”; véase la cuarta
columna del Cuadro 3).

La mayoria de los ajustes de las capitas se basan
en férmulas que se generan a partir de informacién
histérica que funciona como insumo para el anélisis de
regresion, lo que permite determinar un nivel de gasto
previsto para personas con un conjunto de caracteristi-
cas especificas. Este mismo modelo puede emplearse
para ajustar las cépitas vigentes para el afo siguiente.
Sin embargo, este enfoque presenta varios desafios
(como se analiza en Smith, [2008]), entre los que se
incluyenla dificultad de considerar necesidades insatis-
techas, dado que el uso de patrones empiricos de gastos
para inferir necesidades perpetuard la desigualdad;
la posibilidad de que una caracteristica pueda influ-
enciar empiricamente los gastos y, al mismo tiempo,
cree un incentivo perverso que fomenta acciones que
tienen resultados indeseados (por ejemplo, locali-

dades con tasas de vacunacion bajas que reciben mas

fondos, generando asi un incentivo perverso para que
este indice continte bajo); y por ultimo, la dificultad de
elegir indicadores que reflejen con precision las necesi-
dades. Asimismo, Smith (2008) destaca la dificultad
de distinguir entre factores de riesgo presupuestario
“legitimos” (pobreza inicial o estructura por edad,
por ejemplo) e “ilegitimos” (tales como obesidad ini-
cial o niveles de tabaquismo) que se relacionan con el
accionar de los responsables del riesgo presupuestario
en materia de gestion o politicas. Idealmente, las for-
mulas deberian ajustarse con base en factores de riesgo
presupuestario legitimos y no en los ilegitimos. En los
PIBM que poseen politicas de PBS, los sistemas de
ajuste de riesgo poseen el nivel més bdsico y se centran
en la edad, el sexo y, a veces, en la pobreza o el numero
de beneficiarios de la asistencia social. Sin embargo, la
necesidad de alcanzar un mayor poder de prediccién de
los gastos futuros en salud podria impulsar a los paises
a introducir métodos mds precisos; Colombia, por
ejemplo, muestra un creciente interés en mejorar los

mecanismos de ajuste de riesgo.*

GrAFico 3. Practica de la responsabilidad del riesgo presupuestario y la asignaciéon de recursos del PBS

en distintos sistemas de salud

Organismo
Organismo responsable
Paises responsable de  del riesgo
ejemplo la asignacion presupuestario Enfoque de asignacién

Meéxico (Seguro

Popular)

Ministerio de
Finanzas

Gobiernos estatales

Capitacion basada en férmulas que se calcula a
partir de un macrocosteo y con un ajuste de riesgo
segun la poblacion del estado y la estructura por
edad, que se transfiere como un

presupuesto global al comienzo del afio fiscal

Colombia, Israel,
Paises Bajos

Ministerio de Salud

Aseguradoras
publicas o privadas

Capitacion basada en férmulas y en micro-costos
promedio con un ajuste de riesgo segtin
caracteristicas seleccionadas de la poblacién
asegurada; con una proporcién transferida
prospectivamente y otra mediante pagos
capitados retrospectivos

Chile, Estonia,
Tailandia, México
(Instituto
Mexicano del
Seguro Social)

Ingresos generales
del gobierno,
impuestos para fines
especificos

Gobierno nacional
0 una unica agencia
pagadora de
seguridad publica

o social

Presupuesto global basado, hipotéticamente
pero no de manera explicita, en estudios anuales
de costos por region

(continuacién)
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GrAFico 3. Practica de la responsabilidad del riesgo presupuestario y la asignacion de recursos del PBS

en distintos sistemas de salud (continuacién)

Organismo
Organismo responsable
Paises responsable de  del riesgo
ejemplo la asignacién presupuestario Enfoque de asignacién
Medicare Ingresos generales  Agencia pagadora Presupuestos globales divididos segtin el tipo de
(Estados Unidos)  del gobierno, publica federal atencidn: hospitalizacién (Fondo fiduciario de
incluyendo (Centro de Servicios  seguro de hospital), atencién médica y atencion
impuestos para de Medicare y ambulatoria (Fondo fiduciario de seguro médico
fines especificos Medicaid) suplementario), medicamentos recetados
(Parte D), que se transfieren de acuerdo con
tarifas de pago por caso con beneficios
establecidos en la legislacion
Alemania® Fondos de Capitacién basada en férmulas y en gastos
enfermedad (cuasi promedios previstos del plan estindar de beneficios
aseguradoras con ajuste de riesgo por edad/sexo y la existencia
publicas) de 80 morbilidades (Morbi-RSA)® en la poblacién
cubierta
Servicios no Individuos, Aseguradoras Primas individuales calculadas actuarialmente con
incluidos en hogares privadas calificacion de riesgo, en ocasiones reguladas,
Medicaid/ que se transfieren como una suma global
Medicare de
EE.UU.

a. Buchner, Goepffarth y Wasem (2013).

b. Basado en el modelo Categorias Jerdrquicas de Condiciones (Hierarchical Condition Categories) introducido al

programa Medicare de EE. UU. en 2004.

Los diferentes métodos de asignacién y de ajuste de
riesgo pueden aumentar o reducir los incentivos para
prestar los servicios del PBS con efectividad. Los
responsables del riesgo presupuestario que reciben
capitaciones basadas en el PBS y presentadas como
un presupuesto global tendrén incentivos claros para
controlar los gastos, pero una menor cantidad de
incentivos para aumentar la produccién, reducir las
variaciones en la atencién, o mejorar la calidad. Por
ejemplo, en México los estados tenian un incentivo
para aumentar la cantidad de afiliados a fin de incre-
mentar el nimero de capitaciones recibidas a través
del presupuesto global; sin embargo, no se brindaron
incentivos del lado de la oferta para aumentar la pro-

ductividad, eficiencia o efectividad, o incluso para

producirlos servicios consignados en el PBS. Existen
otros instrumentos tales como la medicién/evalu-
acién comparativa del desempefio o auditorias de la
eficiencia que pueden utilizarse para generar estos
incentivos, mientras que los pagos por desempeno
podrian ser de utilidad para acompanar las transfer-
encias por bloque.** Estas cuestiones son relevantes
solo para aquellos sistemas en los que la asignacién
estd separada del pago. En los casos en los que los
responsables del riesgo presupuestario también
funcionan como agencias pagadoras, se recomienda
realizar este proceso a través de estrategias de pago.
Asimismo, algunos sistemas de salud cuentan
conmecanismos de reaseguro para cubrir un nimero

inesperadamente elevado de casos o individuos
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con enfermedades de alto costo. Estos fondos de
alto costo son cada vez mds comunes; por ejemplo,
varios paises de América Latina crearon fondos que
poseen criterios de seleccién de beneficios segun
su costo, entre los que se incluyen el fondo Ricarte
Soto en Chile (cubre 11 enfermedades de alto costo),
el FISSAL y el Plan Esperanza (que cubre atencién
oncoldgica) en Pert, el Fondo de Proteccién Contra
Gastos Catastroficos de México y el SIAP de la
Republica Dominicana, un programa de medica-
mentos de alto costo. No obstante, es importante
asegurarse de que este tipo de mecanismos no cree
incentivos perversos al cubrir intervenciones adicio-
nales y diferentes de aquellas especificadas en el PBS
o genere incentivos para la sobreproducciéon o exceso
de demanda (mas all4 de las necesidades médicas) de
ciertos productos y servicios de alto costo del PBS.**
Por el contrario, el mecanismo de reaseguro deberia
abordar especificamente el riesgo presupuestario
“legitimo” cuando excede una cierta cantidad de
délares.

Una cuestién que se relaciona con este aspecto
es la interaccion de la asignacion en el PBS con otros
métodos existentes. Algunos financiadores cubrirdn
solo un porcentaje de los costos relacionados con el
PBS y pagarén los costos restantes con otros méto-
dos. Es el caso de Perd, donde los salarios se finan-
cian a través de transferencias de suma global a las
provincias, los costos variables asociados con los
beneficios de la atencién primaria se pagan a través
de capitas, y la atencién hospitalaria, mediante un
enfoque de pago por evento.* Es posible que utilizar
unicamente el sistema de pago por evento dificulte
el acceso de algunos usuarios a los servicios de alta
necesidad, pero este podria incrementarse mediante
la distribucién de costos entre pagador y localidad
cuando se supera un cierto umbral de costo (prefer-
entemente en lugar de fondos o planes “de alto costo”

separados).*

Desafio 4: Gestion de fondos financiados
por donantes destinados a fines especificos
en el contexto de politicas de PBS

El financiamiento de distintos organismos para
la salud representa una porcién decreciente del gasto
total en este sector en la mayoria de los PIBM.* Sin
embargo, en un gran nimero de paises de mas bajos
ingresos, la financiacion aportada por donantes
todavia representa un porcentaje considerable del
gasto total en los programas de salud publica de
mayor prioridad. Por ejemplo, el financiamiento
externo para programas de VIH/SIDA oscilaba entre
un porcentaje minimo del 40 por ciento del gasto
total en VIH/SIDA en Mozambique y un porcentaje
maximo del 80 por ciento en Ruanda y Tanzania.
En Etiopia, un 92 por ciento de la prevencién y salud
publica se financia con fondos de donantes.* Existen
dindmicas similares en programas de malaria, plani-
ficacion familiar y vacunacion. Debido a que la may-
oria de estos programas se financian por medio de
fuentes externas, muchos paises deciden excluir estas
partidas de gastos de sus PBS. Por ejemplo, un docu-
mento de discusién de la organizacién Marie Stopes
International revel6 que “siete de diez (esquemas de
aseguramiento en) los paises estudiados decidieron
excluir la anticoncepcioén del plan reembolsable...
los esquemas de aseguramiento que se estin desar-
rollando en otros siete paises analizados no tenian
planes explicitos para reformar la financiacién de
la anticoncepcién debido a que estuvo excluida del
plan de aseguramiento desde la primera etapa”.*®

Las razones que explican por qué los esquemas
de CUS excluyen estas prioridades costo-efectivas
del PBS son claras. En primer lugar, solo un pequefio
porcentaje de la ayuda (25 por ciento, segtin el afio)
se canaliza a través del presupuesto de los gobiernos
de paises en desarrollo,* y los PBS tienden a desarr-
ollarse a partir del gasto nacional en salud. A pesar
de que se han implementado multiples iniciativas

para aumentar las contribuciones a fondos comunes



117 GOBERNANZA Y PROCESOS | GESTION DEL DINERO

delos financiadores y el uso de canales gubernamen-
tales, * en la préctica no se han registrado grandes
avances. En segundo lugar, los fondos de los finan-
ciadores estdn destinados a fines especificos en el
sector salud® e incluyen requisitos de contabilidad
y seguimiento que se diferencian de los estableci-
dos por el gobierno receptor.* Por ultimo, también
es posible que los responsables de formular politicas
perciban que es mds facil “permitir que los finan-
ciadores hagan las cosas a su manera” y que “el resto”
simplemente se financie por medio del PBS del pais.*
En Uganda, por ejemplo, los donantes que no partici-
pan en fondos comunes (lo que se conoce como enfo-
ques sectoriales ampliados o ESA) deciden financiar
intervenciones especificas que no son parte del
PBS del gobierno, lo que se describe como “proceso
simultdneo de establecimiento de prioridades”.*

Sin embargo, a medida que los paises alcanzan
un mayor crecimiento econémico y gran parte de la
financiacién de la salud se realiza con fondos nacio-
nales, excluir beneficios costo-efectivos de los PBS
financiados con recursos nacionales puede tener
consecuencias negativas importantes, lo que puede
generar negligencia y financiacién insuficiente. Aun
si se omite la improbable perspectiva de un incre-
mento en la financiacion de los donantes para fondos
comunes y el apoyo presupuestario que podrian
utilizarse para financiar el PBS, se pueden mencio-
nar algunos ejemplos de buenas practicas. Ruanda,
pais en el que el financiamiento de mas de la mitad
del gasto total en salud es externo¥, alcanz6 un logro
histérico al introducir un plan de atencién y canali-
zar despuéslos fondos de los donantes a través de una
combinacién de primas cofinanciadas y financiacién
basada en el desempeno, ambas estrategias asocia-
das con un paquete de intervenciones.* Bajo la pre-
misa “Un plan, un presupuesto, un informe”, Etiopia
cred las condiciones para que se destinen recursos
a un fondo comun destinado a la financiacién y
prestaciéon de un plan de atencidén primaria.* Por

otra parte, en el caso de paises mas desarrollados que

histéricamente dependieron de financiadores exter-
nos, las experiencias son mds diversas. El reconocido
enfoque diagonal®® de México bdsicamente integré
programas verticales relevantes y comenz6 a pagar a
los estados y prestadores de acuerdo con el plan. Los
ejemplos de Colombia y Pert son menos alentadores
que el de México, dado que hubo una disminucién en
los recursos de los financiadores y de los programas
verticales, lo que resulté en una década perdida en
términos de programas de salud infantil hasta que se
realizaron reformas y se disefiaron nuevos sistemas
de rendicion de cuentas y de pagos basados en el plan
para las dreas que se encontraban en peores condi-
ciones.” Si bien es necesario realizar un estudio
mas sistemadtico de las experiencias de los distintos
paises, las lecciones aprendidas hasta la fecha sugi-
eren que los paises que dependen de la financiacién
por donantes y que registran una reduccién de los
fondos de ayuda para programas verticales deberian
prestar atencion en las etapas iniciales a fin de garan-
tizar que estos programas estén incluidos en los PBS
y los mecanismos de pago. Si cuentan con politicas
y procesos de PBS bien disefiados, es posible que los
gobiernos de bajos ingresos puedan emplear el PBS
para coordinar los esfuerzos y contribuciones de los

financiadores externos.

Conclusiones

En este capitulo se han descrito cuatros principales
desafios fiscales y presupuestarios que enfrentan las
politicas de PBS y tres conjuntos de estrategias para
abordar estos desafios.

Tal como se menciond en la introduccién, una de
las recomendaciones mds importantes es garantizar
la alineacién de los contenidos y costos del PBS con
los recursos disponibles en los ciclos presupuestar-
ios actuales y futuros, desde el proceso de presu-
puestacion y la asignacion, hasta las transferencias y

pagos, el seguimiento de los gastos, la presentacién
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de informes y la rendicién de cuentas. Cada paso
de este ciclo requiere la participacion y el funciona-
miento coherente de los distintos organismos con
otros actores, incluidos el Ministerio de Finanzas, el
Ministerio de Salud, pagadores nacionales y subna-
cionales, prestadores y aseguradoras (si es el caso).
Para que estos actores tengan una participacion
coherente y activa, se deben establecer los roles y
responsabilidades que desempenardn en el tiempo
y se debe proporcionar un presupuesto y personal
especializado.

Los fondos aportados por donantes representan
un desafio especial en los paises de bajos ingresos
que consideran adoptar PBS en el contexto de la
CUS, puesto que muchos de estos paises podrian
estar omitiendo intervenciones costo-efectivas
financiadas por donantes. Tanto los gobiernos recep-
tores como los financiadores deben prestar atencién
en las etapas iniciales e integrar los programas ver-
ticales relevantes a las politicas de PBS vy, con este
fin, podrian aplicar las estrategias de algunas de las
iniciativas mas exitosas de los sistemas de salud de
Etiopia, México y Ruanda.

En general, el entendimiento e investigacion de
la combinacién de politicas fiscales, pricticas pre-
supuestarias y politicas de PBS es superficial, y se lo
puede considerar mas un arte practico que una cien-
cia. Por este motivo, se requiere mayor investigacion
para comprender con mds profundidad estas cuestio-
nes y brindar gufas mas completas a los sistemas de

salud que llevan a cabo reformas para sus PBS.
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En un esfuerzo por alcanzar un seguro nacional

de salud, Sudafrica evalda su plan de beneficios

Mark Blecher
Yogan Pillay

En pocas palabras: En Sudafrica, los responsables de formular politicas estan tomando con

precaucion los primeros pasos para disefiar beneficios y servicios de salud basados en guias para

establecer el seguro nacional de salud

La primera vez que Sudéfrica se comprometié a
desarrollar un sistema de Seguro Nacional de
Salud (SNS), el Departamento de Salud y el Tesoro
Nacional tuvieron dificultades para llegar a un con-
senso respecto de qué enfoque utilizar para definir
el plan de beneficios en salud. El Tesoro Nacional
consideraba que una definicién parcial de los ben-
eficios conduciria a la inclusién de intervenciones
de bajo valor pero de alto costo, lo que dificultaria
el cilculo actuarial del sistema en general e incre-
mentaria ampliamente su presupuesto. Ciertas cate-
gorias de servicios, como la salud materno-infantil o
la oncologia, son demasiado amplias para responder
preguntas especificas sobre la cobertura de interven-

ciones costosas, tales como opciones farmacoldgicas

como el trastuzumab para el tratamiento de cdncer
de mama o el sofosbuvir para la hepatitis C. En
cambio, durante la fase inicial, el Departamento de
Salud creia que los beneficios debian ser integrales y
estar basados en los servicios que prestaba el sector
de salud publica en ese momento. Asimismo, el
Departamento de Salud se oponia firmemente al uso
de listados de inclusién (listas positivas), alegando
que seria practicamente imposible incluir todas las
enfermedades y tratamientos que los ciudadanos
podrian requerir y que lo que se excluia podria ser
necesario y, ain asi, no estar financiado. Incluso con-
sideraba inaceptable la adopcién de listas negativas
fuera de las restricciones mdas bésicas, tales como

cirugfas estéticas y marcos de anteojos de disefio (en



comparacién con los convencionales). Se vefa a la pri-
orizacion de beneficios como un intento de introducir
listas de inclusién y exclusion de manera encubierta.
Incluso se desaconsej6 emplear el término “paquetes
de beneficios” porque sugiere una lista definida de
beneficios.

En parte, estas percepciones negativas son el
legado histérico de una experiencia anterior de Suda-
frica con un plan de beneficios minimos obligatorios
para planes de atencién médica (provistos por un
seguro de salud privado). Hay varias razones por las
que los actores involucrados en la toma de decisiones
en el sector pablico consideraban que estos planes
eran limitados, excluyentes y de dificil comprension
para los pacientes; ya que no incluian, por ejemplo, la
atencidn primaria. A diferencia del sector privado, se
consideraba que el sector publico ofrecia una amplia
gama de beneficios, aunque estaban clasificados por
niveles de atencién y existian variaciones en la cali-
dad de la prestacion; es mds, algunos sostenian que
serfa inconstitucional eliminar beneficios que ya se
prestaban en el sector publico. No obstante, incluso
aquellos que se oponian al proyecto reconocieron
que era posible agrupar los beneficios por categorias
segun el nivel de atencién.

Cuando se publicé el Informe Oficial sobre el
Seguro Nacional de Salud en 2015, los responsables
de formular politicas habian alcanzado algunos con-
sensos para incorporar el principio que establece que
los servicios financiados con recursos publicos deben
ser evaluados en funcién de la costo-efectividad y
la eficacia, y a través de la evaluacién de tecnologias
en salud (ETS). En el Informe Oficial se estipulé lo

siguiente:

130. El Comité Consultivo de los Benefi-
cios del SNS desarrollard los derechos a las
prestaciones para todos los niveles de atencién
(primaria, secundaria, terciaria y cuater-
naria). Se realizard una revisién periédica del

conjunto de servicios con la mejor evidencia
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disponible sobre costo-efectividad, eficacia y
evaluaciones de tecnologias en salud. Se espe-
cificardn los derechos a las prestaciones en
funcién del tipo de servicios que brindardn las
distintas clases de prestadores acreditados y

contratados.!

A pesar de que estos principios resultaron ttiles,
no se explic6 como se alcanzarian estos objetivos
ni se especificaron qué beneficios se incluirian en
el SNS. En consecuencia, el ministro de salud creé
una comisién de trabajo para abordar el tema de los
beneficios; y después de varias reuniones, se lograron
algunos avances tales como:

Se reconocié que, al inicio de este proceso,

el sector publico ya contaba con una lista de

medicamentos esenciales, un conjunto de guias

de tratamientos estandar y protocolos de diag-
ndstico y tratamiento para un gran nimero de
enfermedades. Sin embargo, algunos de estos
protocolos y guias no estaban estandarizados ni
completos, y distintos organismos, incluyendo
programas verticales nacionales, habian elab-
orado diferentes protocolos para una misma
intervencién. Comprender estas diferencias
contribuy6 a generar la confianza necesaria para

disefiar un enfoque nacional mds estandarizado.

Se reconocié que el sector publico ya contaba con
algunos procesos para tomar decisiones sobre

la inclusién de un nuevo medicamento y que

este sector no necesariamente adoptaba todos

los medicamentos y equipos nuevos. Aunque
estos procesos no eran consistentes ni estaban
estandarizados, en general, incorporaban aspec-
tos relacionados con la asequibilidad y efectivi-
dad; y se consider6 la posibilidad de estandarizar,
o bien, optimizar estos procesos. Se llegé ala
conclusion de que las agencias internacionales

de ETS, tales como el Programa para la Evalu-

acion de Tecnologias e Intervenciones en Salud



(HITAP) de Tailandia y el Instituto Nacional
parala Salud y la Excelencia Clinica (NICE) del
Reino Unido podian brindar algunas experien-
cias positivas sobre la construccién de capaci-
dadesy sistemas de ETS. En este sentido, ain
no se decidi6 qué organismo del pais deberia

asumir estas capacidades.

Se reconoci6 que algunas formas de anilisis
optimizado de decisiones nacionales, al igual
que las evaluaciones econdmicas y el establec-

imiento de prioridades serian de gran utilidad.

Con base en los puntos mencionados mds arriba,

se tomaron las decisiones que se enumeran a

continuacion:
Comenzar a elaborar una “enciclopedia” de los
“beneficios” existentes por nivel de atencion,
basdndose en protocolos de diagnéstico y trata-
miento, guias de tratamiento estindar y listas de
medicamentos esenciales existentes y aceptados
anivellocal. En el futuro, este enfoque requer-
ird algin tipo de estandarizacion en el caso de
que existan multiples protocolos para la misma
dolencia o enfermedad, un proceso mas claro
de aprobaciones oficiales, una mayor formal-
izaci6én del Comité y una ubicacién institucional
adecuada para la funcién que este organismo

desempena.

Estimar el costo de la mayor cantidad posible de
“beneficios” existentes. Cabe destacar que este

proceso ya ha comenzado.

Fomentar la construccidn de capacidades en
ETS como un mecanismo mas estandarizado
para evaluar nuevos beneficios (y reevaluar los

antiguos cuando sea necesario).

Aun quedaunlargo camino porrecorrer para adoptar

un plan de beneficios en salud completo y formal, y se
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debe prestarespecial atenciéna qué organismo asum-
ird esta capacidad institucional y formal para realizar
analisis de decisiones y brindar recomendaciones, asi
como también a la implementacién de dicha capaci-
dad. Determinar si un beneficio estd “adentro” o
“afuera” del plan implica méds que una tinica decisidn;
en su lugar, se puede adoptar un enfoque basado en
protocolos para explicitar el nivel de atencion y las
circunstancias en las que una intervencién en par-
ticular seria o no apropiada. Asimismo, es probable
que los mecanismos de reembolso que se utilicen en
el sistema del SNS brinden informacién relevante
para la especificacion de los beneficios. Por ejemplo,
el reembolso a hospitales basado en los grupos rela-
cionados con el diagnostico probablemente requiera
un sistema de recoleccion de datos y de clasificacion
de diagnoésticos y procedimientos mds detallado que

la capitacion en la atencién primaria.
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PARTE II

LLEVAR LAS IDEAS AL PAPEL

Métodos para seleccionar un plan
de beneficios que funcione

Introduccion

Peter Smith

En el primer capitulo de este libro, Amanda Glass-
man, Ursula Giedion y Peter Smith describen
algunas razones importantes para adoptar un plan
de beneficios en salud (PBS), que constituye la base
fundamental para avanzar hacia la cobertura univer-
sal. Esto plantea una cuestion clave: ;cémo llevar a
cabo este proceso? Es importante distinguir entre
la claridad con la que se especifican los contenidos
del plan de beneficios y la consistencia y rigor que se
aplican durante su seleccion. Es posible que un plan
sea explicito y que al mismo tiempo el proceso de
seleccion de contenidos sea incoherente y poco claro.
Algunas de las ventajas de introducir un plan de ben-
eficios explicito son evidentes, independientemente

del proceso de seleccion. Sin embargo, la mayoria de

los planes pueden llegar a ser plenamente efectivos
solo si sus componentes se seleccionan mediante la
aplicacion sistemdtica de un conjunto explicito de
criterios. Las alternativas de disefio paralos PBS han
demostrado ser un terreno fértil para el desarrollo
de metodologias, como lo demostrardn los autores
de esta seccion del libro. En los capitulos subsigui-
entes se describen las diferentes metodologias que se
han desarrollado para facilitar la implementacién de
PBS y que tienen como base una evaluacién integral
y consistente de la evidencia disponible.

Aunque la mayor parte de la metodologia de los
PBS se basa en distintos métodos de andlisis de cos-
to-efectividad (ACE), este andlisis no es bajo ningtin

aspecto el tnico enfoque posible. El principio que
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rige el ACE es que (sujeto a una serie de supuestos
relevantes) permite clasificar a las intervenciones de
salud segun los costos incrementales en relacién con
los beneficios incrementales. Por lo general, los ben-
eficios se miden en funcién de las ganancias espera-
das en salud, aunque también se pueden considerar
otras férmulas alternativas. Este enfoque conduce
a una propuesta de politicas que busca incluir trat-
amientos en el PBS en un orden decreciente segiin
su costo-efectividad hasta agotar el presupuesto dis-
ponible. Una férmula equivalente consiste en incluir
solo aquellas intervenciones que se encuentran por
debajo de un umbral de costo-efectividad deter-
minado, cuyo valor depende del tamafio del presu-
puesto disponible. El principio del ACE tiene por
objetivo maximizar el “valor” (generalmente expre-
sado en términos de ganancias esperadas en salud)
garantizado por el presupuesto disponible. Un trat-
amiento “marginal”, es decir, uno que se ha incluido
recientemente en el plan, determina el umbral de
costo-efectividad del sistema.!

Esta simple teoria ha demostrado su solidez
frente a desafios metodoldgicos, y constituye la base
de un gran nimero de evaluaciones de tecnologias
en salud empleadas en todo el mundo. Si bien exis-
ten foérmulas alternativas, el objetivo del enfoque
estandar de un PBS es maximizar el valor social que
garantiza el presupuesto limitado disponible. EI
umbral del ACE ofrece un punto de referencia con-
sistente para evaluar las demandas antagénicas de los
pacientes en el marco de un sistema de salud con un
presupuesto limitado y refleja un principio de equi-
dad ampliamente aceptado, aquel que establece que
deberia darse prioridad a quienes mds puedan verse
beneficiados por el gasto en servicios de salud.

Ademds, utilizar un umbral permite soslayar la
necesidad de considerar simultdneamente todos los
tratamientos que podrian incluirse en el PBS. En la
practica, las decisiones sobre los planes se toman de
manera incremental en la mayoria de los sistemas

de salud. El conjunto de servicios existentes suele

aceptarse como punto de partida e inicialmente no
se lo evalda ni cuestiona de manera formal. Luego,
se evaliia un niimero reducido de nuevos candidatos
potenciales para suinclusion enlamedidaenlaquela
evidencia disponible y la capacidad analitica lo per-
mitan. (Aunque con menor frecuencia, también se
pueden evaluar candidatos para exclusién). El punto
de referencia légico para decidir si se debe incluir un
nuevo tratamiento o no es el umbral de costo-efec-
tividad que abarca la totalidad del sistema. Natu-
ralmente, el nivel en el que se deberia establecer el
umbral se basa, por lo general, en conjeturas y puede
estar sujeto a procesos de prueba y error, aunque ya
comienza a aparecer evidencia internacional con
respecto alosrangos probables delumbral para paises
con distintos niveles de ingresos.? En consecuencia,
el enfoque pragmaitico generalizado de desarrollar
un PBS llevando a cabo pruebas de anilisis de cos-
to-efectividad secuenciales a un niimero limitado de
tratamientos no es necesariamente incompatible con
la filosofia del ACE.

Mark Sculpher y otros colegas presentan el
estado actual de desarrollo del ACE en el Capitulo 4.
Estos investigadores demuestran que la teoria deriva
del concepto de maximizar un objetivo (en general,
mejorar la salud) sujeto a una restriccién presu-
puestaria. Esto ha dado origen al concepto de razén
de costo-efectividad incremental (RCEI) amplia-
mente utilizado como el principal pardmetro para
determinar la inclusién o exclusiéon de una inter-
vencién en el PBS. Asimismo, es posible comparar
tratamientos pertenecientes a dreas terapéuticas
muy diferentes entre si en un marco analitico comun.
Los principios de la optimizacién con restricciones
contindan siendo validos aun cuando se amplia el
alcance de los objetivos o aumenta el rango de las
restricciones. No obstante, en estas circunstancias
quizds sea necesario sacrificar la simplicidad de la
clasificacién de las RCEI.

La incertidumbre ineludible que presentan todas

las estimaciones de costo-efectividad ha conducido
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al uso generalizado de analisis de sensibilidad, tanto
formales como informales, para orientar decisiones
relacionadas con la cobertura. Ademas, los expertos
en ACE destacaron la necesidad de que se incorpore
la evidencia disponible sobre ACE en un proceso
deliberativo més amplio que les permita a los actores
legitimos involucrados en la toma de decisiones con-
siderar factores que no se pudieron incluir en el andli-
sis y dar cuenta de la incertidumbre ineludible que
presentan los modelos y la evidencia utilizada. Por
otra parte, los enfoques innovadores para la adop-
cién de PBS, incluyendo la aceptacién provisional de
tratamientos en funcién de factores tales como los
resultados en salud que se obtienen realmente en la
practica, son objeto de creciente atencion.

Partiendo de humildes comienzos, los métodos
de ACE se han convertido en un conjunto de herra-
mientas de analisis muy valioso. Si bien la mayoria de
los estudios de ACE se atienen a los principios estab-
lecidos por Sculpher y colegas, en la actualidad, la lit-
eratura presenta una gran variedad de enfoques para
la implementacién de ACE, que con frecuencia difi-
cultan la evaluacién sistemadtica de investigaciones.
Por esto, a raiz de la necesidad de contar con una
mejor estandarizacién, se ha desarrollado un Caso
de Referencia Internacional (International Refer-
ence Case) que establece principios de buenas practi-
cas para los estudios de ACE. Asimismo, el Proyecto
de Prioridades para el Control de Enfermedades ha
intentado resumir la evidencia disponible mas rel-
evante de todas las dreas terapéuticas, prestando
especial atencién a las necesidades de los paises de
ingresos bajos y medios (PIBM). A pesar de que atin
quedan por resolver numerosos desafios tanto prac-
ticos como metodolégicos, el ACE se ha consolidado
como el principio mas aceptado sobre el que se puede
basar el proceso de seleccién de un PBS.**

Una cuestiéon fundamental con respecto a la
implementacién convencional del ACE es que este
asume que el unico objetivo del PBS es maximizar

los resultados de mejoras alcanzadas en la salud. Este

supuesto refleja, sin duda alguna, un propésito esen-
cial que comparten todos los sistemas de salud; sin
embargo, no considera otros objetivos que también
son relevantes. Precisamente, en los esfuerzos por
alcanzar la cobertura universal en salud se resalta la
importancia de proteger a los individuos de las con-
secuencias financieras que pueden acarrear los prob-
lemas de salud. En concreto, las tarifas que deben
pagar los usuarios para acceder a los servicios de
salud pueden tener dos efectos adversos: desalentar
a los pacientes y que estos no utilicen los servicios
que necesitan, o asegurar el acceso pero con riesgo
de empobrecimiento, ya sea para los mismos usu-
arios o para sus familias. Un tema relacionado con
este aspecto es hasta qué punto los ACE deberian
dar mds peso alas ganancias en salud para los grupos
mas vulnerables en comparacién con aquellas que
estdn dirigidos a la poblacién en general. En su for-
mula bésica, el ACE no establece distinciones entre
las ganancias en salud para ricos o pobres, viejos
0 jovenes ni tampoco para sanos o enfermos. No
obstante, existen argumentos contundentes que
destacan la importancia de dar mayor peso a las
ganancias que se centran en los grupos més vulner-
ables. Esta ponderacién de equidad es, en principio,
bastante sencilla, pero en la practica supone grandes
exigencias con respecto a los datos que se necesitan
sobre diferentes grupos poblacionales y requiere que
los responsables de formular politicas determinen
qué peso otorgar a las ganancias destinadas a los
grupos en situacion de vulnerabilidad.

Dadas estas consideraciones adicionales, se
desarrollaron anélisis extendidos de costo-efectiv-
idad (AECE) como una extensién metodoldgica
del modelo de ACE. Utilizando un anélisis de cos-
to-efectividad extendido es posible incorporar las
nociones de proteccioén financiera y equidad a los
métodos de ACE convencionales. Stéphane Verguet
y Dean Jamison (Capitulo S) establecen los prin-
cipios del AECE, haciendo hincapié en el hecho de
que estos constituyen un complemento en lugar de
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una alternativa a los ACE convencionales. También
muestran cémo se implementé el AECE en Etiopia.
Este enfoque aporta una gran cantidad de evidencia
que ayuda a complementar la austera simplicidad de
larazén de costo-efectividad normalmente utilizada,
aunque no es muy preciso respecto a como se deberia
medir el valor relativo que se les otorga a los difer-
entes objetivos. Los autores presentan los resultados
desagregados del andlisis, pero dejan la decision de
prioridad en manos de los formuladores de politi-
cas. Este estudio de caso también revela que debido
a limitaciones en los datos disponibles pueden pre-
sentarse restricciones al intentar extender el ACE
convencional.

El modelo de anilisis extendido de costo-efec-
tividad demuestra que la necesidad de informacién
adicional y de decisiones politicas se expande rap-
idamente cuando se busca flexibilizar alguno de
los supuestos simplificadores que se realizan en un
ACE convencional. Esto llevé a que se desarrollara
una serie de formulaciones alternativas para el prob-
lema de decisién del PBS que intentan disminuir las
exigencias que se depositan sobre el mecanismo de
toma de decisiones. Cabe mencionar que estas alter-
nativas no siempre presentan la consistencia interna
y la coherencia intelectual que ofrece el ACE, pero
proporcionan soluciones practicas para aquellos
que se encuentran ante una situacién compleja y
tienen la responsabilidad de adoptar decisiones. De
otro modo, estos problemas complejos resultarian
casi imposibles de resolver. Para resumir, debido a
que a menudo los recursos analiticos son limitados,
posiblemente sea necesario que los analistas sac-
rifiquen en cierta medida la precisién y la exhaus-
tividad cuando formulan una problemadtica a fin de
que puedan elaborar recomendaciones pricticas y

oportunas.

Un ejemplo de un enfoque menos formal para
la priorizacién (que no se analiza en este libro) es

el conjunto de enfoques conocido como programa

presupuestal y andlisis marginal. El programa pre-
supuestal y el andlisis marginal se centran en el
compromiso de los actores de interés y la formu-
lacion del problema en lugar de en un anilisis rig-
uroso y exhaustivo. Sin embargo, los principios que
se siguen en la mayoria de sus aplicaciones estan en
consonancia con el tipo de ACE incremental que se
describié mds arriba. Otros ejemplos incluyen enfo-
ques relacionados con el anilisis de decisiéon multi-
criterio (MCDA, en inglés) que busca incorporar los
objetivos fijados en el PBS en un marco analitico de
toma de decisiones. Por lo general, en un MCDA, los
responsables de tomar decisiones y otros actores de
interés deben evaluar los valores otorgados a los dif-
erentes objetivos.

En el Capitulo 6, Alec Morton y Jeremy Lauer
proporcionan un resumen de los conocimientos que
se tienen hasta el momento sobre la incorporacién de
valores sociales distintos de la salud al PBS, desta-
cando la necesidad de tomar decisiones basadas en
valores sociales explicitos. Tal como lo demuestra
el analisis extendido de costo-efectividad, entre los
desafios que se presentan se incluye la seleccién de
las dimensiones de desempeno, la medicién de los
logros obtenidos y la combinacion de las decisiones
afin de crear un tnico indice. También se presentan
algunos interrogantes fundamentales respecto de
quiénes deberian estar involucrados en estos pro-
cesos de toma de decisiones y como lograr obtener
los valores de estas. Morton y Lauer sostienen que,
independientemente de las alternativas que se elijan,
los métodos deberian ser técnicamente robustos
y faciles de entender, y ademis, los costos de su
implementacién deberian ser bajos. En el contexto
de MCDA se ilustran los principios de seleccion,
medicién y ponderacién de las diversas dimensiones
sociales. A diferencia del andlisis extendido de cos-
to-efectividad, este enfoque otorga valoraciones
sociales a los criterios —una tarea importante con-
siderando la variedad de posibles actores interesados

y la heterogeneidad de preferencias—.
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Si bien se pueden incorporar multiples objetivos
en la evaluacion de aquellas alternativas que podrian
incluirse en el PBS, siempre habrad algunas inter-
venciones que no puedan incorporarse facilmente
en toda comparacidn sistemadtica. En el Capitulo 7,
Rachel Silverman analiza tres ejemplos importantes
de esta categoria: los servicios de anticoncepcidn, los
cuidados paliativos y los servicios de reconstruccién
o de estética. Una caracteristica en comun que com-
parten estos servicios es que, a pesar de que cada uno
aporta algunos beneficios que pueden registrarse
mediante mediciones de resultados rutinarias, su
principal beneficio no responde al concepto habit-
ual de calidad de vida relacionado con la salud. Es
probable que toda medida de costo-efectividad con-
vencional subestime de forma considerable su grado
de prioridad y, por lo tanto, es de suma importancia
que durante el proceso de evaluacién de la evidencia
del PBS se consideren estos casos particulares. Sil-
verman sostiene que si se llevan a cabo procesos de
toma de decisiones transparentes y participativos es
posible asegurar que las decisiones que se adopten
con respecto a estos servicios sean aceptables para la
poblacién y apropiadas para el contexto local.

Por otra parte, la informacién relativa a los costos
de la prestacion de servicios de salud es fundamental
para todos los tipos de ACE. En términos generales,
una buena informacién de costos es un aspecto esen-
cial para tomar decisiones de inclusién en el PBS,
comprar los servicios cubiertos de forma estratégica
e informar politicas para promover una prestacién
eficiente y fomentar el uso de servicios costo-efecti-
vos. Tal como lo explican Cheryl Cashin y Annette
Ozaltin en el Capitulo 8, los costos brindan infor-
macion necesaria para adoptar tres decisiones fun-

damentales vinculadas ala politica de PBS:

1. Estimaciones del gasto total necesarias para que el
PBS esté alineado con los recursos disponibles (mas

precisamente, definir cudn generoso puede ser el

plan de beneficios de acuerdo con la capacidad finan-

ciera de un pais en particular).

2. Estimaciones de los costos de los servicios indi-
viduales para poder determinar qué otros beneficios
podrian incluirse en el PBS (especificamente, con-
ocer qué repercusiones financieras tendria afadir

ciertos servicios o medicamentos al plan).

3. Estimaciones de los servicios de salud individ-
uales o de conjuntos de servicios a fin de establecer
0 negociar un sistema de pago a proveedores y sus

tarifas.

No obstante, las metodologias para el célculo de
costos, en general, no estdn bien desarrolladas o
estandarizadas; por lo tanto, hay importantes vari-
aciones tanto en la calidad como en la disponibil-
idad de la informacién relativa a la determinacién
de costos. Esta limitacién resulta especialmente
problemdtica debido a que las estructuras de costos
pueden depender en gran medida de la disponib-
ilidad de recursos y restricciones que presentan
determinados contextos. En consecuencia, es prob-
able que no se puedan transferir las estimaciones
de costos de un pais a otro sin antes realizar ciertas
modificaciones. Cashin y Ozaltin describen la situ-
acién actual en materia de avances metodolégicos y
analizan qué prioridades se deben tener en cuenta
para el desarrollo futuro, entre las que se incluyen
una mejor estandarizacién de los métodos y un
mayor uso de modelos matematicos y simulaciones.
Mis alld de su uso generalizado, las recomen-
daciones que resultan del ACE muchas veces no
se implementan segun lo esperado. Esto se debe
principalmente a que el ACE convencional supone
una tnica limitacién en forma de restriccién presu-
puestaria. En la préctica, sin embargo, quienes deben
tomar las decisiones pueden enfrentar otras limita-
ciones, ya sean reales o ilusorias. En el Capitulo 9,

Katharina Hauck, Ranjeeta Thomas y Peter Smith
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desarrollan una tipologia de limitaciones que pueden
constituir un obstdculo a la hora de implementar
las recomendaciones de los estudios de costo-efec-
tividad. Estos autores consideran seis categorias de
limitaciones: (1) el disefio del sistema de salud, (2)
los costos de la implementacién de cambios, (3)
las interdependencias entre las intervenciones del
sistema, (4) la incertidumbre en la estimacién de
costos y beneficios, (5) una gobernanza deficiente y
(6) limitaciones politicas. En la medida de lo posible,
los autores analizaron las distintas formas en las que
los responsables de tomar decisiones que desean
aplicar los principios de costo-efectividad podrian
considerar cada una de estas limitaciones.

En principio, muchas de laslimitaciones descritas
en el Capitulo 9 se pueden resolver aplicando técni-
cas de modelacion matemadtica. En el Capitulo 10,
Marelize Gorgens y colegas describen algunos
avances recientes con respecto a la combinacién de
enfoques econdémicos y epidemioldgicos a fin de
brindar modelos més realistas sobre el modo en el
que se podrian optimizar los objetivos de la politica.
A diferencia de los ACE tradicionales, estos modelos
permiten abordar multiples objetivos, contemplar
economias de escala o alcance en la prestacion de ser-
vicios, registrar el desarrollo dindmico de una enfer-
medad y de la prestacion de servicios en el tiempo, y
mostrar la no linealidad en los costos y beneficios a
medida que se aumenta (o disminuye) la cobertura
de las intervenciones. A pesar de que implementar
estos enfoques de optimizacion es sin duda viable,
los métodos se encuentran en la primera fase de su
desarrollo y la informacién y capacidad analitica que
se requiere para estos pueden ser dificiles de alca-
nzar. Aun asi, ofrecen un gran potencial para gen-
eralizar los principios de optimizacién sistemdtica y
transparente del PBS.

La evidencia cientifica constituye un elemento
fundamental de los enfoques metodolégicos que

se deben aplicar para la adopcién de un PBS. Por lo

tanto, es posible que los objetivos del ACE y de otros
enfoques sistemdticos se vean socavados cuando
la evidencia es inexistente, se la ignora, se utiliza
de forma selectiva o incluso cuando se tergiversa
al momento de evaluar el valor relativo de aquellas
alternativas consideradas para incluir en el PBS. Sin
embargo, muy pocas veces resulta viable Ilevar a cabo
una recoleccién de datos primarios para el PBS. En
su lugar, los analistas deben buscar evidencia exis-
tente de una gran variedad de fuentes para informar
el proceso de priorizacion. En principio, los respons-
ables de la toma de decisiones deben asegurarse de
que toda la evidencia relevante para el PBS haya sido
debidamente analizada y utilizada.

A medida que va aumentando la proporcién de
evidencia cientifica disponible, la busqueda de datos
y los métodos de agregacion tales como las revisiones
sistemdticas y los metaandlisis van adquiriendo
mayor importancia. Un interrogante fundamental,
en especial en los PIBM, es hasta qué punto es valido
comprometer la calidad de los datos, como lo reflejan
factores tales como la edad, el contexto institucional
o el rigor cientifico con el que fueron recolectados en
esos entornos. Ademas, lo que se considera como evi-
dencia “relevante” suele ser una cuestién que puede
variar dependiendo de factores como la geografia,
el desarrollo social y econdmico y la naturaleza del
sistema de salud. Hace poco tiempo que los investi-
gadores comenzaron a implementar métodos cientif-
icos para evaluar la seleccion y la calidad de la base
empirica disponible.

En el Capitulo 11, Neil Hawkins, Robert Heggie
y Olivia Wu describen la nueva ciencia de la evalu-
acion y seleccién de la evidencia, haciendo hincapié
en el equilibrio que debe alcanzarse entre la necesi-
dad de establecer estdndares sélidos de calidad para
la evidencia basada en principios y la necesidad prac-
tica de tomar decisiones con rapidez contando con
datos y capacidad analitica limitados. Estos autores
ponen de relieve la distincién entre la validez interna
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(¢el estudio responde a las preguntas formuladas?)
y la validez externa (zel estudio responde al prob-
lema real que se investiga?). Ademds, plantean que
la seleccion del PBS debe considerar toda evidencia
disponible y relevante. Naturalmente, esto plantea
algunos interrogantes sobre cémo evaluar la eviden-
cia y cémo ponderarla cuando la relevancia es defi-
ciente (por ejemplo, cuando proviene de diferentes
entornos sociales, geogrificos, institucionales o
econdmicos, o de estudios desactualizados).

Independientemente del modo en el que se selec-
cione la evidencia mds relevante, esta luego debe ser
sintetizada en un dnico modelo de costo-efectivi-
dad, que en cierta forma intenta, de la mejor manera
posible, imitar la prueba clinica y econdémica “ideal”
para la intervencion que se implementaria en el pais
si los recursos para el andlisis fueran infinitos. En
este sentido, la modelacion podria incluir una evalu-
acién de las consecuencias mds relevantes a futuro,
tanto en términos de salud como de costos, de imple-
mentar una determinada intervencidn en el sistema
de salud, incluyendo su impacto en los diferentes
subgrupos poblacionales. Por tanto, los andlisis de
incertidumbre deberian reflejar las imperfecciones
en la evidencia, entre las que se incluye el posible
sesgo al igual que el grado de precision de las esti-
maciones. Los resultados que se obtienen de estos
modelos también pueden ayudar a establecer priori-
dades para la busqueda de nueva evidencia, ya que
permiten identificar aquellos datos faltantes que son
de particular importancia a la hora de tomar deci-
siones de inclusion y exclusidn.

Esta seccién no pretende ser un tutorial sobre
métodos de ACE ni de sus métodos extendidos;
existen numerosos documentos que proporcionan
esta informacién y se encuentran a disposicién.s
Por el contrario, los capitulos subsiguientes inten-
tan mostrar como un andlisis sistemdtico e intelec-
tualmente coherente puede ayudar a los sistemas

de salud que buscan basar sus planes de beneficios

en principios metodolégicos solidos. Los autores
presentan numerosos avances realizados en cuanto
a métodos de evaluacién econdmica, cdlculo de
costos y evaluacion de la evidencia. Sin embargo,
aun quedan lagunas importantes por cubrir tanto
respecto de los métodos como de la informacién de
base necesaria para la implementacién. Asimismo, el
uso de evidencia tales como el ACE constituye solo
una parte de todo lo que implica el proceso de disefio
de un PBS. Por consiguiente, aquellos que promue-
van un enfoque basado en evidencia con el objetivo
de maximizar el uso de datos relevantes deberdn
también reconocer las limitaciones que conlleva esta
tarea e incorporar la evidencia en un proceso més

amplio parala adopcién de un PBS.
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CAPITULO 4

:Cuanta salud por el dinero disponible?

Eluso de andlisis de costo-efectividad para
respaldar decisiones sobre el plan de beneficios

Mark Sculpher
Paul Revill

Jessica M. Ochalek
Karl Claxton

En pocas palabras: El andlisis de costo-efectividad puede ayudar a identificar las “mejores

inversiones” en salud —es decir, aquellos servicios que producirén las mayores ganancias en salud

con los recursos disponibles—.

En todo acuerdo econdémico colectivo destinado
a la atencién en salud se debe determinar qué
intervenciones y programas de asistencia médica se
financiardn con los recursos disponibles, que inevita-
blemente son limitados. Algunos paises de ingresos
bajos y medios (PIBM) han realizado avances en
definir a qué intervenciones y programas financiados
de forma colectiva tendrdn acceso determinadas per-
sonas. Ya sea en contextos de altos ingresos o PIBM,
los planes de beneficios en salud (PBS) ofrecen un
mecanismo a través del cual se puede identificar a

aquellos servicios que resultan mds adecuados para

atraer fondos colectivos de este tipo, lo que consti-
tuye un requisito para todo proceso de transicion
haciala cobertura universal en salud.

Para definir y mantener un PBS, los responsables
de formular politicas deberdn tomar un gran nimero
de decisiones. Ademds de determinar qué interven-
ciones y programas se incluirdn, deberdn decidir qué
individuos tendrdn acceso a estos y bajo qué circun-
stancias (véanse los capitulos de la Parte III). Al
momento de tomar estas decisiones, tendridn una
serie de objetivos sociales que procurardn cumplir,

como por ejemplo mejorar la salud de la poblacién.



En los esfuerzos que realicen por alcanzar esos obje-
tivos deberan enfrentar numerosos obsticulos. La
restriccién mds obvia estd en que los recursos dis-
ponibles para financiar el PBS son finitos; en otras
palabras, es probable que el presupuesto sea lim-
itado. Este podria definirse como un presupuesto
administrativo, pero incluso en los casos en los que
no se especifiquen los presupuestos explicitos habrd
limitaciones en el crecimiento del gasto en salud.

El analisis de costo-efectividad (ACE) es un con-
junto de herramientas que se utiliza para proporcio-
nar informacién de base para la toma de decisiones
cuando se desea mejorar alguna medida de beneficio
en salud sujeta a restricciones. Este instrumento es
util cuando los formuladores de politicas quieren
conocer qué servicios producirdn un incremento en
su funcidn objetivo considerando limitaciones espe-
cificas. Por lo general, el ACE se ha utilizado en el
sector de la salud para determinar la relacién de cos-
to-efectividad de ciertas intervenciones, con el obje-
tivo de evaluar si una intervencion podria contribuir
en mayor medida a alcanzar los objetivos del sistema
en funcién de los fondos que se necesitan para lle-
varla a cabo (por ejemplo, ganancias en la salud de
la poblacién), en comparacién con otras actividades
que podrian financiarse con esos mismos recursos.
Por lo tanto, el concepto de costo de oportunidad es
crucial para los principios y la practica del ACE —
mds concretamente, ;a qué beneficios se estd renun-
ciando cuandolosrecursos se utilizan de cierta forma
y no se invierte en otra alternativa?—. Esta pregunta
resalta la importancia de tener una base ética sélida
que permita asegurar que las intervenciones que se
incluyan en el PBS sean costo-efectivas.! Si el PBS
no contiene intervenciones costo-efectivas, los
individuos que hagan uso de ellas podrian perc-
ibir menos beneficios en salud que aquellos a
quienes se les niega el acceso a tratamientos mds
costo-efectivos. El propdsito de este capitulo
es describir algunos aspectos del ACE definido

como una herramienta para guiar decisiones
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relacionadas con la asignacién de recursos, tanto
para la atencién en salud en general como para el

desarrollo de un PBS en particular.

Maximizacion restringida

Los principios del ACE aplicados al disefio de un
PBS atraen la atencién de forma intuitiva y hacen
referencia al modo en el que se toman decisiones
cotidianas sobre gastos en todos los aspectos de la
vida. Sobre la base de los recursos financieros que
se tengan a disposicion, el ACE plantea cudl seria la
mejor forma de asignar dichos recursos a fin de maxi-
mizarlos beneficios que resulten de su uso. En el con-
texto de un PBS, el foco de este analisis es maximizar
los beneficios que se obtengan a partir de toda la
gama de intervenciones que se financian como parte
del plan, intentando minimizar al mismo tiempo los
costos de oportunidad —es decir, aquellos servicios
que no pueden ser financiados debido a limitaciones
financieras—. Todas las decisiones sobre asignacién
derecursos, yasean tomadas por individuos, familias
o por el sector publico o privado, reflejan estos prin-
cipios, a pesar de que la mayoria de estas se adoptan
de manera informal.

En el sector salud, cada vez se utiliza méas el ACE
como una herramienta de investigacién formal con
laintencién de guiar la toma de decisiones relaciona-
das con el sistema de salud. En sintesis, a través del
ACE es posible estimar los beneficios que se obten-
dran de un nuevo servicio (como por ejemplo, un
tratamiento o examen de diagndstico) al igual que
los costos adicionales que este implicaria, en com-
paracién con otros enfoques de gestion por grupos
de pacientes. Un aspecto fundamental es cuantificar
los costos de oportunidad a fin de determinar si se
justifica el costo de adquirir el beneficio adicional,
es decir, definir si los beneficios adicionales son
mayores que el costo de oportunidad. En el disefio
de un PBS, el ACE debe llevarse a cabo para todas



las poblaciones y subpoblaciones de pacientes que
podrian acceder a la atencidn en salud. Por lo tanto,
el principio del ACE es proporcionar informacién
para la toma de decisiones sobre asignacion de recur-
sos indicando qué alternativas tienen la capacidad de
maximizar una funcién objetivo sujeto a una serie
de restricciones, es decir, que el ACE constituye un
método de maximizacién restringida. De este modo,
se implementa un enfoque sistemdtico y consistente
que contribuye al establecimiento de prioridades.
Si bien este capitulo aborda principalmente la lim-
itacién de recursos financieros, puede haber otras
limitaciones relevantes que pueden ser incorporadas
(véase el Capitulo 9). A continuacién se consideran
los componentes elementales de este andlisis con
el objetivo de comprender plenamente el valor que
aportan estos métodos y algunos de los problemas

practicos que surgen de su implementacién.

Objetivos y limitaciones

Uno de los desafios pricticos que presenta el uso
del ACE es responder al interrogante inevitable que
se relaciona con la definicién de los objetivos de
los responsables de politicas: ;qué desean maximi-
zar teniendo en cuenta las limitaciones financieras,
entre otras? En la mayoria de los ACE que se han
realizado con respecto ala atencién médica se asume
que el objetivo de la politica es mejorar la salud de la
poblacioén.

Es razonable suponer que este objetivo es una
de las principales preocupaciones de los sistemas
de salud a nivel internacional, sobre todo cuando se
adopta una definicién mds amplia del concepto de
“salud” que incluye tanto las ganancias en la dura-
cion de la supervivencia como en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS). No obstante, hay
otros objetivos politicos que inevitablemente desem-
penan un papel importante en la toma de decisiones
sobre el PBS. Por ejemplo, se puede dar mayor impor-

tancia a mejorar la salud de determinados grupos
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de individuos, como por ejemplo aquellas personas
activas en el mercado laboral formal o informal o
a quienes presentan enfermedades mds graves. A
menudo ocurre que durante el proceso de toma de
decisiones se consideran otros objetivos de manera
informal, ademds de las ganancias en la salud de la
poblacién. Aunque por lo general los ACE se cen-
tran en los resultados en salud es posible incorporar
medidas de beneficios méds amplias. En el Capitulo 6
se abordan otros métodos que intentan reflejar estas
consideraciones mds generales de forma cuantita-
tiva, tales como el anilisis de decisién multicriterio
(MCDA, en inglés).

Generalmente, en el ACE se considera de manera
formal la restriccién en los recursos financieros dis-
ponibles. Esto se debe a que las limitaciones finan-
cieras del sistema de salud podrian impedir que
la alternativa mas efectiva (aquella que aporta los
mejores resultados en salud al paciente promedio de
un grupo determinado) esté disponible para todos
los grupos. En este sentido, esta practica se convierte
en un ejercicio que intenta identificar aquellas alter-
nativas que maximizan las mejoras en la salud de la
poblacién de forma agregada, comparando distintos
grupos de pacientes y teniendo en consideracién los
recursos disponibles. Esto usualmente sugeriria que
algunos grupos de pacientes accederdn a la alterna-
tiva més efectiva; sin embargo, dados los recursos
limitados, este no serd el caso para otros grupos,
puesto que las ganancias mas grandes en la salud de
la poblacién se pueden obtener de otros sitios utili-
zando los recursos adicionales que sean necesarios.

A pesar de que muy pocas veces se consideran
formalmente otros tipos de limitaciones en los ACE,
estos deben verse reflejados en las decisiones (tal
como se analiza en el Capitulo 9). Un factor impor-
tante que se debe tener en cuenta en PIBM son los
recursos reales que difieren de los recursos finan-
cieros. Concretamente, puede haber limitaciones en
cuanto a la disponibilidad de personal clinico capac-

itado. En consecuencia, la decisién de financiar un



nuevo dispositivo médico, por ejemplo, podria no
ser factible en la practica (al menos para la totalidad
del grupo de beneficiarios potenciales) debido a la
falta de personal suficiente para administrar o colo-
car dicho dispositivo. También puede haber limita-
ciones de recursos reales con respecto alos bienes de
capital. Por ejemplo, para suministrar tratamientos
antirretrovirales para el VIH y la prueba de carga
viral en plasma que tienen como objetivo garantizar
que el tratamiento continda siendo efectivo, es nece-
sario que los medicamentos estén refrigerados y que
se pueda acceder a una infraestructura de laborato-
rio de forma oportuna, lo cual podria no ser posible
en muchos lugares, en especial en zonas rurales.
Algunas limitaciones de recursos reales son menos
especificas y se aplican al sistema de salud de forma
mas general. Esto se conoce como disponibilidad
del lado de la oferta o, en otras palabras, la capaci-
dad del sistema de salud de implementar un servicio
determinado para el cual se debe reunir una serie de
recursos reales, como por ejemplo la capacitacion a
trabajadores de la salud cuando se introducen nuevas
guias clinicas. A largo plazo podria ser posible aten-
uar algunas de estas limitaciones utilizando los
recursos financieros disponibles para invertir en cap-
ital humano, equipamiento u otra infraestructura.
Sin embargo, es imprescindible respetar estas lim-
itaciones en el corto plazo, y algunas incluso pueden
ser muy dificiles o extremadamente costosas de con-
trarrestar, en especial, en entornos de bajos ingresos.
Asimismo, también podria haber limitaciones no
relacionadas con lo econémico como por ejemplo
restricciones politicas en el tipo de medidas consid-

eradas como viables.

Alternativas independientes y
mutuamente excluyentes

Por lo general el ACE se emplea en el sector

salud con el fin de identificar la mejor alternativa
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(aquella més costo-efectiva) dentro de un conjunto
de alternativas exhaustivas y mutuamente excluy-
entes para un grupo de individuos en particular.
Si bien a menudo este grupo estd constituido por
pacientes, esto no siempre es asi, como es el caso de
programas de salud publica. Por ejemplo, consid-
erando un grupo de pacientes con cincer de préstata
metastdsico, la pregunta seria la siguiente: ;cual es
el tratamiento mds costo-efectivo de todos aquellos
que podrian utilizarse? Las alternativas que se selec-
cionen para el ACE deben ser exhaustivas, es decir,
deben representar un conjunto completo de inter-
venciones y estrategias que podrian ser utilizadas por
este grupo. Asimismo, para pacientes con diagndsti-
cos especificos, esta lista podria incluir tratamientos
diferenciados, tales como medicamentos o proced-
imientos quirdrgicos; combinaciones de tratamien-
tos; estrategias que incluyan diferentes secuencias de
tratamientos o el uso de tratamientos con protocolos
de inicio y discontinuidad; estrategias que incluyan
pruebas de diagndstico, como por ejemplo la con-
ducta expectante, entre otras opciones que impli-
quen brindar atencién pero sin tratamiento activo o
la alternativa de “no hacer nada”. Puede suceder para
ciertas alternativas que la escala de implementacién
en un grupo de pacientes no guarde una relacién
lineal con los costos o beneficios estimados. Por
ejemplo, ciertos niveles de implementacién podrian
requerir nuevas inversiones. En estos casos, las esca-
las de implementacién alternativas se convierten en
opciones adicionales en si mismas. El punto clave es
que ninguna alternativa posible, incluso aquella que
implica no hacer nada, quede excluida de este con-
junto. Si no se logra conformar una lista completa
de todas las posibles alternativas, se corre el riesgo
de asesorar erréneamente a quienes deben tomar las
decisiones, puesto que la opcién identificada como
costo-efectiva seria solo un artefacto de aquella alter-
nativa mejor que no ha sido incluida en el anilisis.

Por otra parte, las alternativas que se incluyan en la



lista también deben ser mutuamente excluyentes;
esto quiere decir que un paciente determinado solo
podré obtener una de estas (por esto, la combinacién
de tratamientos, por ejemplo, se define como una
estrategia que conforma una nica alternativa).

Necesariamente las decisiones sobre asig-
nacion de recursos deben abarcar a todo una gama
de grupos de pacientes. Incluso para una misma
enfermedad, puede haber distintos grupos (como
cancer de préstata en estadio inicial, localmente
avanzado y metastésico). Para cada grupo de paci-
entes existird un conjunto exhaustivo de alternati-
vas mutuamente excluyentes. Cuando se analizan
las distintas alternativas disponibles para tomar
una decisién respecto de cudl de estas constituye
el tratamiento mds costo-efectivo para pacientes
con cdncer de proéstata metastdsico, por ejemplo,
se pueden definir como independientes a todas las
opciones que se encuentren a disposicién para todos
los otros grupos. Estas alternativas independientes
no tienen relevancia clinica directa para los pacientes
con céncer de préstata metastdsico, pero si son rele-
vantes en términos econémicos. Esto se debe a que
los recursos financieros disponibles que se utilicen
para financiar las alternativas independientes dirigi-
das a otros grupos de pacientes dependerdn en parte
de la decisién de financiacién de tratamiento que
se adopte para el grupo de pacientes con cancer de
prostata metastdsico. Por ejemplo, si el tratamiento
mas efectivo para el cdncer de préstata metastdsico es
también el mas costoso disponible para estos pacien-
tes, es posible que otros grupos (tales como pacientes
con depresién leve amoderada) reciban tratamientos
menos efectivos o incluso no reciban tratamiento, ya
que se dispondré de menos recursos financieros para
brindar estos cuidados.

Esta distincidon entre alternativas mutuamente
excluyentes e independientes va en funcién, en
parte, de como se defina al grupo de pacientes. Por

ejemplo, si el grupo consiste en hombres con cdncer
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de préstata metastdsico, las intervenciones dirigi-
das a todos los otros grupos son independientes. No
obstante, habra algunos subgrupos de hombres con
cancer de prostata metastasico que presenten ciertas
diferencias para los cuales la efectividad o los costos
delasterapiasalternativas podrian variar sistematica-
mente. Puede suceder, por ejemplo, que algunos trat-
amientos sean mds efectivos en hombres que tengan
metdstasis Osea en lugar de otro tipo de metdstasis.
Cuando se presenta este tipo de heterogeneidad, es
necesario que el andlisis permita identificar la inter-
vencién mds costo-efectiva para cada subgrupo. Los
responsables de tomar decisiones pueden decidir
financiar tratamientos diferentes para subgrupos de
pacientes que presentan una enfermedad o necesi-
dad médica particular si se observa una diferencia
sistemadtica entre ellos con respecto a la alternativa

costo-efectiva.

Evidencia

Para poder cuantificar los costos y beneficios de cada
intervencién mutuamente excluyente dirigida a un
grupo de pacientes determinado (o subgrupo) se
necesita evidencia (véase el Capitulo 11). En térmi-
nos generales, para cada alternativa que se analiza,
la evidencia debe indicar los recursos utilizados para
prestar dicho servicio (las acciones que implican
un costo financiero asociado al grupo de pacien-
tes determinado), los precios y los costos unitarios
necesarios para evaluar el costo financiero de un
recurso y los cambios en los riesgos de mortalidad
y en la CVRS. Para el ACE, se requiere estimar el
costo esperado (promedio) de una alternativa, que
representa el costo de todo el conjunto de recursos
que se espera que se utilice para cada alternativa que
esté siendo evaluada (véase el Capitulo 8 escrito por
Cashin y Ozaltin). Esto no implica tinicamente el

costo de adquirir la intervencién especifica (como



por ejemplo, un medicamento o dispositivo médico)
que se encuentra bajo evaluacidn, sino que abarca
todos los recursos que podrian utilizarse de manera
diferenciada para las alternativas que se estin com-
parando. Esto podria incluir las visitas al personal
clinico y aquellas que este realice, los dias de estancia
hospitalaria, los procedimientos terapéuticos y de
diagnéstico y los medicamentos.

La lista de recursos que podrian utilizarse de
forma diferenciada para las alternativas mutua-
mente excluyentes dependerd de la naturaleza de la
enfermedad y de aquellas alternativas que estén bajo
evaluacidn, pero también dependera de los recursos
que se financien mediante el presupuesto asignado
a partir de las decisiones de asignacién de recursos.
Por ejemplo, si los pacientes deben trasladarse a un
centro de salud, y al hacerlo, les resta tiempo de sus
actividades cotidianas, esto puede significarles un
costo de tiempo y de desplazamiento. Sin embargo,
en un ACE llevado a cabo desde la perspectiva del
sistema de salud/del presupuesto del pagador se
ignorardn estos costos. Es posible realizar un ACE
desde una perspectiva mds amplia, como aquella
que se conoce a veces con el nombre de perspectiva
social y que representa la mds extensa de todas, pero
es importante que estos andlisis reflejen el hecho
de que diferentes recursos suponen costos de opor-
tunidad de distinta manera.?Por ejemplo, el costo de
oportunidad de todo costo de desplazamiento que
deban enfrentar los pacientes probablemente recaiga
sobre el consumo de otros bienes o servicios no rel-
acionados con el sector de la salud. Identificar las
distintas fuentes de los costos de oportunidad puede
representar un desafio analitico muy importante y es
uno de los motivos por los que generalmente el ACE
se realiza desde la perspectiva del presupuesto de un
unico pagador.

La medida de efectividad, beneficio o resultado
utilizada en el ACE se determinard de acuerdo con
los objetivos del sistema de salud (la “funcién obje-

tivo”). Si el foco es la salud de la poblacién, esta
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medida debe ser relevante para la gama de grupos de
pacientes que se encuentran cubiertos mediante el
presupuesto. Esto se debe a que es necesario poder
comparar la salud esperada obtenida por un grupo de
pacientes a partir de una intervencién més efectiva y
costosa con las intervenciones en salud que no reci-
biran otros grupos debido a una menor cantidad de
recursos disponibles para prestar atencién médica.
Por este motivo, una medida de resultado especi-
fica de un grupo de pacientes o de una enfermedad
en particular (como evitar una infeccién por VIH)
no resulta 1til si las decisiones sobre asignacién
de recursos deben ampliarse a fin de incluir otras
dreas de enfermedades para las cuales esta medida
no tiene validez, como seria el caso del cdncer de
prostata metastdsico. Por lo tanto, usualmente se
toma como foco del ACE a una medida de salud
de cardcter general —esto es, una medida que
incluye todo impacto generado por una alternativa
en la supervivencia y en la CVRS—. Dos medidas
de ACE que se utilizan cominmente y que cumplen
con este criterio son los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC) y los afios de vida ajustados por dis-
capacidad (AVAD) (véase el Capitulo 6).

La naturaleza exacta de la evidencia dependera
en parte de como se lleve a cabo el estudio; en con-
creto, dependerd de si se realiza el ACE junto con un
estudio primario donde los datos de la muestra estin
disponibles (como por ejemplo, un ensayo clinico
aleatorizado) o si se utiliza evidencia sintetizada
de varias fuentes en un modelo de anélisis de deci-
siones. Sin embargo, independientemente del modo
en el que se efectue el estudio, siempre rige un prin-
cipio importante: se debe incorporar toda evidencia
relevante al andlisis. No es apropiado seleccionar la
evidencia en funcién de cudn conveniente sea o de
los resultados que esta produce. Se puede afirmar
entonces que un paso importante en todo anélisis es
identificarla evidencia de manera sistemdtica, revisar
la calidad de los estudios a partir de los cuales se

obtiene y sintetizarla con el objetivo de proporcionar



la mejor estimacién general de una cantidad deter-
minada relevante para el andlisis. Estos son los
procedimientos de la revision sistemdtica,* la cual
cumple una funcién fundamental al igual que la
evaluacién econdmica. A pesar de que puede ser muy
util recoger datos sobre resultados econdémicos y de
salud como parte de un estudio primario, es arries-
gado basar una evaluacién econémica solo en estu-
dios primarios.* Mas especificamente, un ACE debe
sintetizar toda evidencia relevante, no solo aquella
recogida en el estudio primario, y se deben comparar
todas las alternativas incluso si no han sido incluidas
en este estudio. Por consiguiente, la modelacién y la
sintesis de evidencia desempenan un papel impor-
tante en el ACE aun cuando se cuenta con datos rec-
ogidos de un estudio primario.*

Es importante profundizar en lo que significa
el término relevante en cuanto a la evidencia. Este
se refiere al grado de pertinencia de las pruebas
con respecto a la decisién que se pretende respal-
dar mediante el andlisis. Esto dependerd en parte
del grupo de pacientes para el cual se intenta iden-
tificar la alternativa costo-efectiva —idealmente, se
deberia extraer la evidencia de estudios que incluyan
este tipo de pacientes—. A veces puede resultar
complicado llevar a cabo esta tarea por la heteroge-
neidad mencionada anteriormente, en el sentido de
que ciertos pardmetros o medidas variardn segin las
caracteristicas de los diferentes tipos de pacientes
en un mismo grupo. Ademds, los estudios que pro-
porcionen la evidencia pueden presentar distintas
combinaciones de pacientes en estas variaciones de
subgrupos.

Larelevancia también estd sujeta a la jurisdiccion
en donde se toman las decisiones. Esto se debe a que
la cantidad de evidencia varia sisteméticamente entre
distintas jurisdicciones o incluso entre distintas
regiones dentro de un mismo territorio. Parte de esta
variacion podria deberse a la heterogeneidad en los
subgrupos. Por ejemplo, en una jurisdiccién podria

haber una proporcién mas grande de pacientes con
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cancer de préstata metastdsico con metéstasis 6sea
que con otro tipo de metdstasis. Sin embargo, esta
variacion también puede estar relacionada con otros
factores que varian de un pais a otro. Entre estos se
pueden mencionar los precios relativos de los recur-
sos destinados a la salud (por ejemplo, un pais puede
no contar con suficientes enfermeros especializa-
dos en VIH); la prevalencia de una enfermedad,
que puede afectar las opciones de detecciéon o diag-
ndstico costo-efectivas; o las précticas clinicas que se
encuentran a disposicion para algunos tipos de paci-
entes, que pueden afectar el costo de ciertas activi-
dades. Se han sugerido distintas herramientas que
tienen como objetivo proporcionar una estimacioén
mads generalizada de la costo-efectividad: Un ejem-
plo es el proyecto WHO-CHOICE, que se centra
principalmente en paises de bajos ingresos (véase el
Capitulo 6).6

Cuando se busca evidencia para realizar un ACE
que pretende fundamentar una decisién sobre un
grupo de pacientes especifico en una jurisdiccién
determinada, puede ser importante la fuente geogra-
fica de donde provenga la evidencia.” Para algunos
tipos de evidencia tal vez no resulte relevante el lugar
de origen, es decir, que la estimacion se puede gener-
alizar y aplicar en varias jurisdicciones. Este podria
ser el caso de una intervencién que presenta una
efectividad relativa. Por ejemplo, una razén de riesgo
que representa el impacto de un tratamiento (en com-
paracién con otro) sobre la tasa de mortalidad puede
mostrar el mismo efecto proporcional sobre este
indice en todos los contextos. Una razén de riesgo de
1,5 indica que la tasa del evento es un 50 por ciento
mas alta con un tratamiento determinado en com-
paracién con la tasa correspondiente a otro trata-
miento (linea de base); esto puede tenerse en cuenta
para establecer generalizaciones entre jurisdicciones,
incluso cuando la tasa de referencia de ese evento
varia sistemdticamente de una jurisdiccion a otra.

Para otros tipos de evidencia la fuente geogra-

fica podria ser mds importante. Por ejemplo, al igual



que lo que ocurre con la tasa de referencia del evento
mencionada anteriormente, la probabilidad de hos-
pitalizacién y la duracién promedio de la estancia
hospitalaria para el tratamiento de una enfermedad
particular dirigido a un tipo de pacientes determi-
nado puede variar de forma sistemadtica segun la ubi-
cacidn, tal vez debido a diferencias en los protocolos
de préctica clinica. En este caso, el desafio es identi-
ficar los datos que son relevantes para el territorio en
donde se estd evaluando la decisién en cuestion. Esta
tarea podria implicar la implementacién de ajustes,
ya sean formales o informales, basados en los datos
recopilados en otros contextos.

La evidencia relevante no es solo aquella que se
requiere para estimar el costo y el beneficio de cada
alternativa mutuamente excluyente para el grupo
de pacientes de interés determinado. Tal como se
describe en el Capitulo 9, las alternativas indepen-
dientes que se aplican (o podrian aplicarse) para
todos los otros grupos de pacientes considerando
las limitaciones en los recursos también son rele-
vantes a la hora de tomar cualquier decisiéon. Por
lo tanto, para estimar los costos y beneficios, o
las alternativas disponibles para cada uno de los
grupos de pacientes (y subgrupos) es necesario,
en principio, llevar a cabo un analisis exhaus-
tivo de maximizacién restringida. Como se vera
mas adelante en este capitulo, esto representa un
gran desafio y constituye uno de los principales
motivos por los que generalmente se utiliza una

version simplificada del ACE en la practica.

Enfoque analitico

En principio, el ACE puede llevarse a cabo medi-
ante el uso de modelos matemadticos especificando
una funcién objetivo (p. ej., la maximizacién de las
ganancias en salud) y aquellas restricciones que se
consideren relevantes (p. ej., el presupuesto asig-

nado). Aplicando esta metodologia, se incluyen en el
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modelo los costos y beneficios de todas las alterna-
tivas (tanto aquellas mutuamente excluyentes como
aquellas independientes). Este anélisis determina la
alternativa costo-efectiva para cada grupo de pacien-
tes, de manera tal que, en conjunto, se logre maximi-
zar la funcién objetivo considerando las restricciones
existentes. La modelacién matematica es una herra-
mienta que se encuentra disponible desde hace afios®
y ha habido un creciente interés en estos métodos,
dado que permiten respaldar decisiones sobre la
asignacion de recursos en el sector salud.’

Uno de los ejemplos en los que se ha imple-
mentado esta metodologia para fundamentar una
decisién determinada tuvo lugar en Sudafrica en el

contexto de tratamientos para el VIH. "



RECUADRO 1. Modelo matemitico para el ACE

1 n
ax
Xj .. X, E XiEj

i=1

143 LLEVAR LAS IDEAS AL PAPEL| ;CUANTA SALUD POR EL DINERO DISPONIBLE?

Maximiza los resultados en salud donde:
i es un indice relativo a las alternativas consideradas

(dondei=1,...,n)

x; es el porcentaje de personas que reciben la alternativa i
E, es el valor presente de los resultados de la intervencion i
durante el periodo de interés

Sujeto a la restriccion presupuestaria donde adicionalmente:
¢, es el valor presente del costo de la alternativa i durante el

periodo de interés

C es el valor presente del presupuesto durante el periodo de

interés

3a 0<x<1
dos en salud:

Restricciones para implementar la maximizacion de los resulta-

La primera expresion indica que el nivel de implementacidn

3b 2)(,51

de cada intervencién oscila entre 0 y 1; las intervenciones son
divisibles y pueden otorgarse a algunos pacientes que requie-

ren atencion, pero no a todos. La segunda expresién garantiza
que la suma de las proporciones de las alternativas no puede

ser mayora 1.

3c xi=0...or...

Restricciones para implementar el “trato igualitario”:

Reemplaza la restriccidn 3a por la maximizacién de la salud

demostrando que cada alternativa puede implementarse en

todos los pacientes o en ninguno.

3d Ex,:

Restricciones para implementar el “minimo decente”:
Se maximizan los resultados en salud sujetos a la suma de pro-

porciones de necesidades satisfechas mediante alternativas
individuales que equivalen a 1, por lo que todos los pacientes
reciben tratamiento, pero no necesariamente mediante la
misma alternativa..

Fuente: Cleary, Mooney, and MclIntyre (2010)..

El estudio se llevo a cabo con el objetivo de establecer
niveles adecuados para la adopcion de tratamientos
alternativos. Se consideraron tres alternativas mutu-
amente excluyentes: (1) tratamiento y profilaxis de
infecciones oportunistas y relacionadas con el VIH
sin tratamiento antirretroviral (TAR); (2) trata-

miento y profilaxis de infecciones oportunistas y

relacionadas con el VIH con TAR de primera linea
tinicamente, y (3) tratamiento y profilaxis de infec-
ciones oportunistas y relacionadas con el VIH con
TAR de primera y segunda linea. El Recuadro 1
muestra cémo se definié el modelo matematico con
el objetivo de maximizar los resultados en salud

teniendo en cuenta la restriccién presupuestaria.



Esto implica que no necesariamente todos los paci-
entes que presenten las mismas necesidades clinicas
recibirdn la misma intervencién (o tal vez ninguna)
segun la disponibilidad de recursos. Por lo tanto,
para abordar los posibles problemas de equidad aso-
ciados a esta implicacion, los autores replantearon el
modelo para incorporar una nueva restriccion: que
todos aquellos pacientes con las mismas necesidades
clinicas deben recibir el mismo tratamiento, lo cual
puede significar que no reciban tratamiento si los
recursos disponibles son insuficientes para tratar-
los a todos (“trato igualitario”). También se incluyé
en el modelo una tercera especificacién: el “minimo
decente”, con la cual se garantiza que todos los paci-
entes reciban tratamiento incluso si existieran varia-
ciones en el tipo de tratamiento que reciben.

Los autores estimaron los costos de por vida y los
efectos en la salud (en términos de AVAC) de cada
alternativa a partir de la evidencia disponible. Luego,
emplearon un modelo matemadtico para cuantifi-
car, para una serie de presupuestos, el porcentaje de
la poblacién afectada que se veria cubierta por las
tres alternativas y el impacto total en la salud de la
poblacién (AVAC). Posteriormente, compararon los
costos de oportunidad, en términos de AVAC per-
didos, de las restricciones relacionadas con la equi-
dad: “trato igualitario” y “minimo decente”, con los
resultados obtenidos mediante el enfoque de maxi-
mizacién de los resultados en salud. En el Cuadro 1
se muestran los resultados del anélisis. Este indica
que, para cinco de los siete niveles de presupuesto
considerados, la maximizaciéon de los resultados en
salud generd el mayor impacto sobre la salud de la
poblacion. Bajo los criterios de “trato igualitario” y
“minimo decente”, no se ofrecen tratamientos para
presupuestos de $2000, $4000 y $6000 millones.
En el caso del “trato igualitario”, se asigna el cien por
ciento de los recursos a una de las tres alternativas
a partir de presupuestos superiores a $8000 mil-
lones, y en el caso del “minimo decente”, se utilizan

los recursos para asignar a los pacientes en alguno
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de los tres grupos de tratamiento. Bajo el criterio de
maximizacién de los resultados en la salud, un por-
centaje de los pacientes recibe una alternativa de
tratamiento en todos los niveles de presupuesto; sin
embargo, este solo representa un 18 por ciento en el
caso del presupuesto mas bajo ($2000 millones).

Este ejemplo de tratamiento de VIH revela
algunas ventajas importantes del uso de mod-
elos matemdticos como base analitica para la
implementacién de ACE. Una de ellas es la necesi-
dad de hacer explicitas las alternativas que se espe-
cifican (incluyendo variantes tales como la escala en
la que se implementan), el objetivo de maximizar y
las restricciones relevantes. Un valor importante que
surge de este andlisis es la medida de costo-efectiv-
idad de la ultima alternativa que se financiard antes
de agotar el presupuesto o de la siguiente alternativa
que se podra financiar si el presupuesto aumenta.
Lo anterior se conoce como el “precio sombra” de
la restriccién presupuestaria y puede interpretarse
como eficiencia marginal del sistema, compuesta
por el total de alternativas financiadas en todos los
grupos de pacientes. Esto proporciona una esti-
macién del beneficio adicional (o de una reduccién
en el beneficio) que supondria un aumento (o dis-
minucién) marginal en el presupuesto. Si bien esta
estimacién parte de un modelo matemdtico, como
el que se expone en el Recuadro 1y en el Cuadro 1,
este valor desempefia una funcién importante en el
ACE como una herramienta que permite calcular un
umbral de costo-efectividad, que se analizard en det-
alle mas adelante.

El interés del estudio en la inclusién de consid-
eraciones sobre equidad en los modelos matemati-
cos de ACE es importante y estd basado en
investigaciones previas."! No obstante, este estudio
sobre tratamientos de VIH en Sudéfrica presenta
algunas limitaciones. Una de estas es que no logra
reflejar el grado de incertidumbre de la evidencia
en el andlisis, ni tampoco plantea estrategias sobre

cémo este aspecto podria influenciar la toma de
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decisiones en un sistema de salud con restricciones
presupuestarias. Los métodos apropiados para este
fin son abordados en otros estudios.”? Una segunda
deficiencia es el nimero limitado de alternativas
que se consideran en el andlisis. En la mayoria de los
sistemas de salud, los presupuestos deben cubrir una
cierta cantidad de enfermedades y varios grupos de
pacientes para los cuales existen numerosas alter-
nativas potencialmente disponibles. En principio,

este también serfa el caso de un sistema que busca

definir un PBS. Sin embargo, el uso de un enfoque
matematico formal para cubrir la totalidad de la lista
de alternativas posibles para todos los grupos de
pacientes requeriria evidencia de los costos y benefi-
cios de cada alternativa analizada, y es poco probable
que esta se encuentre disponible. El rol de estos mét-
odos en la orientacién de politicas ha tenido lugar en
un contexto mds limitado en el que el presupuesto se
asigna para una unica enfermedad o para una canti-

dad reducida de grupos de pacientes.

cuapro 1. Resultados del ACE basado en modelaciéon matemadtica para el tratamiento de VIH en Sudifrica

Usb UsD
2000 4000 6000

usb
8000

UsD usb UsD
10000 12000 14000

usD

millones millones millones millones millones millones millones

Trato igualitario

% necesidades satisfechas sin TAR

% necesidades satisfechas con TAR
de primera linea

% necesidades satisfechas con TAR
de primera y segunda linea

AVAC totales (millones)

AVAC perdidos versus maximizacion de

-1,9
resultados en salud

Minimo decente

% necesidades satisfechas sin TAR

% necesidades satisfechas con TAR
de primera linea

% necesidades satisfechas con TAR
de primera y segunda linea

Total QALYs (millions)

AVAC perdidos versus maximizacion de

resultados en salud 19

Maximizacion de resultados en salud

% necesidades satisfechas sin TAR

% necesidades satisfechas con TAR
de primera linea

% necesidades satisfechas con TAR
de primera y segunda linea

Total QALYs (millions) 1,9

18%

Necesidades insatisfechas (%) 82%

100%  100%
100%
100%
5,2 52 10,5 11,7
-39  -58 25 -45  -08 0
88%  27%
12%  73% 31%
69%  100%
5,8 9,1 11,3 117
39  -58  -19  -06 0 0
37%  55% 4% 92% 31%
69%  100%
3,9 5,8 7,8 9,7 11,3 11,7
63%  45%  26% 8% 0% 0%

Fuente: Cleary, Mooney y Mcintyre (2010). Reproducido con autorizacién.



Puesta en practica del ACE

Las dificultades en torno a la evidencia que se pre-
sentan cuando se utilizan modelos matemiéticos de
manera formal son la principal razén por la que el
objetivo del ACE ha sido en la mayoria de los casos
determinar si una intervencion especifica dirigida
a una serie de pacientes en particular debe inclu-
irse en el plan. Este enfoque se centra en identifi-
car la alternativa mdas costo-efectiva para un grupo
de pacientes determinado a partir de una variedad
de alternativas exhaustivas y mutuamente excluy-
entes. En algunas ocasiones, también se consideran
alternativas costo-efectivas para subgrupos a fin de
reflejar la heterogeneidad que existe en los grupos de
pacientes; sin embargo, por lo general, se considera
el mismo conjunto de alternativas. A diferencia de
los modelos mateméticos formales, no se considera
de manera explicita la provisién de recursos para las
alternativas independientes dirigidas a otros grupos
de pacientes, tampoco se incorpora formalmente la
restriccion presupuestaria. En cambio, se utiliza una
medida global del costo de oportunidad para repre-
sentar las consecuencias de financiar una alternativa
determinada para el grupo de pacientes objetivo en
funcioén de los beneficios que otros grupos de paci-
entes no obtendrdn a causa de las restricciones pre-
supuestarias. A esta medida se la suele denominar
umbral de costo-efectividad. Una posibilidad es
que adopte la forma de precio sombra de la restric-
cion presupuestaria; sin embargo, en lugar de cuan-
tificarse como parte de un anélisis de modelacién

matemadtica, se debe estimar de otro modo.

ACE con dos alternativas
mutuamente excluyentes

Para explicar como se emplea generalmente el ACE
es necesario partir del supuesto de que para un grupo
de pacientes especifico existen solo dos alternati-

vas mutuamente excluyentes para su tratamiento:
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la practica actual que no incluye una intervencién
activa (Alternativa A) yla alternativa que consiste en
financiar un tratamiento con medicamentos (Alter-
nativa B). Posteriormente, basindose en la eviden-
cia relevante disponible, se estiman los costos y los
resultados en salud esperados para cada una de estas
dos alternativas. Mds adelante en este capitulo se
abordan las principales consideraciones en relacién
con la pertinencia de la evidencia en este contexto.

Estas estimaciones se pueden denominar de la sigui-

ente forma:
Costo esperado de la Alternativa A: C,
Costo esperado de la Alternativa B: C;
Resultados en salud esperados de la H,
Alternativa A:
Resultados en salud esperados de la H,
Alternativa B: Diferencia en los costos
esperados

(Alternativa B — Alternativa A) AC
Diferencia en los resultados en salud
esperados

(Alternativa B — Alternativa A) AH

Por lo tanto, la decision recae en si los beneficios adi-
cionales en salud que aportaria la Alternativa B justi-
fican los costos adicionales en que se deberia incurrir
para obtenerlos. Esto se ve ilustrado en la compara-
cidn que se presenta en el Grafico 1. Aqui se muestra
un plano de costo-efectividad en donde una de las
alternativas —aquella que representa el tratamiento
actual (Alternativa A)— estd ubicada en el punto de
origen y la segunda alternativa —Ia nueva opcién
(Alternativa B)— se encuentra en un punto relativo
al de origen de acuerdo con los costos y resultados en
salud adicionales esperados. El eje horizontal mues-
tra la efectividad adicional esperada para la Alterna-
tiva B en comparacion con la Alternativa A, y el eje
vertical representa el costo adicional esperado para

la Alternativa B en comparacion con la Alternativa



GrAFico 1. Plano de costo-efectividad

AC

Alternativa A

4
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Umbral de costo-efectividad

' Nueva alternativd
mas costosa ./

Alternativa B

Nueva alternativa
menos efectiva

A. En principio, la Alternativa B podria encontrarse
en cualquier parte del plano. Si se encuentra en el
cuadrante inferior derecho, se espera (a partir de las
medias estimadas) que esta sea més efectiva y menos
costosaquelaAlternativa A, es decir, que eslaalterna-
tiva “dominante”. Esto indica que la Alternativa B es
sin duda costo-efectiva segun la evidencia disponible
y que no supone ningun costo de oportunidad para
las alternativas independientes. Contrariamente, si
se encuentra en el cuadrante superior izquierdo, se
espera que sea mds costosa y menos efectiva que la
Alternativa A. Esto significa que la Alternativa A es
la dominante y, por lo tanto, el ACE sugiere que la
practica actual es indudablemente costo-efectiva y
no supone costos de oportunidad.

El desafio mas grande en la toma de decisiones se
presenta cuando la Alternativa B supone costos espe-

rados adicionales, pero al mismo tiempo aumenta los

Y

Nueva alternativa
mas efectiva

Nueva alternativa
| menos costosa

resultados en salud esperados para el grupo de paci-
entes objetivo. Esto se puede observar en un punto
del cuadrante superior derecho del Grafico 1. Lo que
se puede ver en este cuadrante es que la Alternativa B
ofrece resultados en salud adicionales que tienen un
costo incremental. Esto muchas veces se presenta
mediante unarazdn de costo-efectividad incremental
(RCEI)—,2AHC—, el costo incremental por unidad
de beneficios en salud adicional. La RCEI también
equivale ala gradiente de lalinea que va desde la base
de la Alternativa A hasta la ubicacién de la Alterna-
tiva B. Esta dltima continda siendo una inversién
mds costosa para el sistema de salud que la practica
estdndar y, dadas las limitaciones en el presupuesto,
para financiarla se deberian utilizar recursos des-
tinados para costear alternativas independientes.
Esto supone costos de oportunidad en relacién con

los resultados en salud que otros pacientes, que



probablemente tengan una enfermedad completa-
mente diferente, podrian haber disfrutado si se hubi-
eran asignado los mismos recursos financieros para
la atencién médica que estos necesitan. Estos costos
de oportunidad se ven reflejados en el umbral de cos-
to-efectividad, que indica el valor méximo asequible
de la RCEI El umbral es una estimacién del costo
adicional de una nueva intervencion que lleva a que
otros pacientes pierdan una unidad de beneficio en
salud porque no se financian las intervenciones que
precisan. En el Gréfico 1, el umbral corresponde a la
gradiente marcada por una linea de puntos que atra-
viesa el origen y se extiende por los cuadrantes supe-
rior derecho e inferior izquierdo. De acuerdo con los
costos y resultados en salud esperados, la Alterna-
tiva B queda por debajo del umbral y por lo tanto se
considera costo-efectiva. Si se representa al umbral
de costo-efectividad mediante k, se puede consid-
erar como costo-efectiva a una de las dos alternativas

mutuamente excluyentes cuando:

AHS < K

Se debiera aplicar la misma ldgica si la Alternativa B
se encontrara dentro del cuadrante inferiorizquierdo.
La diferencia serfa que la Alternativa A (tratamiento
estdndar) tendria costos y resultados esperados més
altos y se calcularia una RCEI para esta alternativa en
comparacion con la nueva intervencioén; més precisa-
mente, se estimaria el costo incremental por unidad
de beneficio adicional para continuar con la Alter-
nativa A, en lugar de adoptar la Alternativa B que es
menos costosa. Para evaluar sila Alternativa A es mds
costo-efectiva en este contexto y resulta conveniente
continuar con este tratamiento, se deberia comparar
nuevamente la RCEI de esta con un umbral de cos-
to-efectividad estimado de forma correcta. Mediante
esta comparacion es posible conocer los beneficios en
salud adicionales que otros grupos de pacientes con
otro tipo de enfermedades podrian recibir si, en lugar

de continuar con la practica actual, se adoptara la
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Alternativa B y se dispusiera de los recursos que esta
permite ahorrar. En otras palabras, la costo-efectivi-
dad dela Alternativa B depende de los resultados que
se obtengan al comparar los beneficios en salud espe-
rados que los pacientes perderian si se continuara
con la Alternativa A y los beneficios esperados que
adquirirfan otros pacientes a partir de los recursos
que se ganarfan si se adoptara la Alternativa B.
Entonces, se puede decir que el ACE es una
comparacién entre los beneficios que ganarian o
perderian los diferentes grupos de pacientes. Esto se
ilustra en el Grafico 2 que se centra en la naturaleza
de esta comparacién cuando una nueva alternativa
se encuentra ubicada en el cuadrante superior dere-
cho (mds costosa y mas efectiva que un comparador
relevante) y muestra las implicancias que esta tendrd
segun los diferentes precios. Cuando el precio de la
nueva alternativa es P1, el costo adicional total es de
$2000 y se generan dos unidades de beneficios en
salud adicionales (en este caso AVAC), por lo que
la RCEI es $2000/2 = $1000 por AVAC ganado. Si
se estima que el umbral de costo-efectividad es de
$2000 por AVAC, significa que la nueva intervencién
generd dos AVAC adicionales; sin embargo, dado
que anade $2000 de costos adicionales por paciente
al presupuesto, no serd posible financiar alternati-
vas independientes para otras enfermedades y habra
pacientes que perderdn beneficios en salud. El umbral
de costo-efectividad sefiala que el costo de opor-
tunidad serd 2kC = $2000/2000 = 1 AVAC. Puesto
que los AVAC adicionales generados por la nueva
intervencion son mayores que el costo de oportuni-
dad (2 versus 1 AVAC), la nueva alternativa resulta
costo-efectiva para el precio P1, que se encuentra
por debajo del umbral en el Gréfico 2. Las ganancias
que produce la nueva alternativa también pueden
expresarse a través de una medida alternativa de cos-
to-efectividad: el beneficio neto en salud (BNS), que

se expresa de la siguiente forma:



BNS: AH - 5E.

Si el BNS es positivo, la nueva alternativa es cos-
to-efectiva comparada con una alternativa mutua-
mente excluyente.

En el Gréifico 2 también se puede observar
cémo cambia el BNS a medida que aumenta el
precio de la nueva intervencién. Para el P2, el costo
adicional por paciente aumenta a $4000, por lo
que la RCEI es $4000/2 = $2000, lo que es equiv-

alente al valor del umbral de costo-efectividad.
$4,000 _

$2,000 0}

. Por ende, P2 es el precio maximo que el sistema

Esto significa que el BNS esigual a {2 -

de salud puede permitirse pagar por la nueva inter-
vencion sin incurrir en pérdidas con respecto a la
salud de la poblacién; este precio se ha denomi-
nado precio basado en el valor.”* Para el P3, el costo
adicional por paciente es de $6000, lo que significa
quelaRCEI es de $3000. Con un umbral de $2000
por AVAC, el BNS resulta negativo {2- 56,000 -1}

$2,000
, y, por lo tanto, si se financiara la nueva alternativa

se producirian pérdidas netas en la salud pobla-
cional. El Gréfico 2 muestra como los sistemas de
salud podrian considerar los precios maximos de
las intervenciones que pueden afrontar. Esto es
importante al momento de negociar precios razon-
ables con los fabricantes y también porque permite
conocer las implicancias (para la salud neta de la
poblacién) que tendria financiar intervenciones

con un costo de adquisicién muy elevado.

Ejemplo de un ACE con dos alternativas

En paises de ingresos bajos y medios se han llevado
a cabo numerosos ACE. Un ejemplo de estos es
un estudio que se desarroll6 para evaluar la cos-
to-efectividad del uso de profilaxis con cotrimox-
azol en nifios infectados por HIV en Zambia.'* En
este andlisis se utiliz6 un modelo de Markov para

calcular los beneficios y costos futuros. El modelo
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caracterizd a la progresion de la enfermedad del
VIH en funcién del porcentaje de células CD4-T
(CD4%) y tomo las estimaciones de efectividad de
un ensayo aleatorizado que mostré una reduccién
de un 43 por ciento en la mortalidad como resul-
tado del uso de profilaxis con cotrimoxazol. Entre
los costos que se tuvieron en cuenta, se incluyeron
aquellos relativos al valor del cotrimoxazol y otros
medicamentos, las pruebas de diagndstico y mon-
itoreo, las hospitalizaciones y las visitas ambula-
torias. Los resultados en salud se expresaron en
términos de AVAC y AVAD, para lo cual se estima-
ron las ganancias enla duracién de la supervivencia
esperada en el modelo de Markov y se recopilaron
las ponderaciones de la CVRS de otras fuentes
publicadas. En el Cuadro 2 se muestran los resul-
tados del caso base del estudio. Estos resultados
demuestran que el uso de profilaxis con cotrimox-
azol incrementa los costos, pero también mejora
los resultados esperados. Los autores de este estu-
dio presentaron RCEI tanto para los AVAC como
para los AVAD: $94 y $53 por unidad de beneficio

adicional, respectivamente.



150 LLEVAR LAS IDEAS AL PAPEL| ;CUANTA SALUD POR EL DINERO DISPONIBLE?

GrAFIco 2. Lanocién del beneficio neto en salud (cuadrante superior derecho del plano de costo-efectividad)
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Fuente: Claxton y otros (2008).

cuapro 2. Resultados del caso base de un ACE realizado para evaluar el uso de profilaxis con
cotrimoxazol en nifos infectados por VIH en Zambia

Sin profilaxis Cotrimoxazol
Costos esperados por paciente (USD 2006) 2032 2158
Resultados esperados por paciente
AVAC 2,49 3,83
AVAD 22,74 220,39
Razén de costo-efectividad incremental (USD 2006)
AVAC ganados 94
AVAD evitados 53

Fuente: Ryan y otros (2008).



ACE con mas de dos alternativas
mutuamente excluyentes

En la prictica, generalmente ocurre que existen
mds de dos alternativas disponibles para un grupo
de pacientes determinado. De hecho, en algunas
ocasiones hay a disposicién un gran nimero de
alternativas, como por ejemplo cuando se evaldan
posibles estrategias de diagnéstico en donde se
pueden utilizar pruebas individuales o multiples de
muchas maneras, en particular, cuando las opciones
de estrategias de diagndstico ofrecen distintas alter-
nativas de tratamiento. A continuacién haremos
referencia a los pasos necesarios para determinar la
alternativa mds costo-efectiva entre més de dos alter-
nativas mutuamente excluyentes utilizando a modo
de ejemplo un estudio que tuvo lugar en Africa sub-
sahariana. Este estudio se llevo a cabo con el obje-
tivo de analizarla costo-efectividad de una prueba de
resistencia a medicamentos para evaluar la necesidad
de pasar de TAR de primera linea a TAR de segunda
linea en pacientes con VIH en este contexto de bajos
ingresos.' El andlisis se bas6 en un modelo de enfer-
medades infecciosas que realiz6 una simulacién de
la epidemia de VIH en Zimbabue. De las 10 alter-
nativas mutuamente excluyentes que se presentan
en el Cuadro 3 habia que elegir solo una opcién cos-
to-efectiva. Los costos adicionales (en millones de
dolares estadounidenses) y los AVAD evitados se
calcularon en un periodo de 10 afos y en relacién
con la practica estindar que consistia en no realizar
seguimiento o administrar TAR de segunda linea
(Alternativa A en el cuadro). Los pasos para poder
identificar el tratamiento mas costo-efectivo son los

siguientes:

1. Defina la lista completa de alternativas mutua-
mente excluyentes de las cuales se debe elegir una

Unica intervencidn costo-efectiva.
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2. Clasifique las alternativas en funcién de los costos
y resultados esperados que estas presentan (en este
caso, se utiliz6 la medida de AVAD evitados).

3.Elimine aquellas intervenciones que supongan
costos adicionales y aporten menos resultados en
comparacién con al menos una de las alternativas
(estas son alternativas dominadas y no pueden ser cos-
to-efectivas). En este paso, se eliminaron las alternati-

vas C e, es decir, ya no se consideraron una opcidn.

4.En la quinta columna del cuadro se muestran las
RCEI para todas las alternativas que no son domi-
nadas. Como se muestra para dos de las alternativas
del Cuadro 3, esto implica calcular la razén de los
costos adicionales y los AVAD evitados adicionales
entre cada alternativa y la siguiente alternativa mas

costo-efectiva.

5.Identifique las alternativas que no alcanzan a ser
costo-efectivas debido a que ofrecen una menor efec-
tividad y tienen RCEI més altas comparadas con otras
intervenciones. Por ejemplo, la Alternativa D presenta
una RCEI de $1958 en comparacién con la Alterna-
tiva B, pero la Alternativa F es mds efectiva y tiene
una RCEI més baja. Independientemente del valor del
umbral de costo-efectividad, no se podria dar pref-
erencia a la Alternativa D en lugar de a la F. Por este
motivo, las alternativas D, E y G fueron eliminadas y

se las defini6 como sujetas a dominancia extendida.

6. Determine cuél de las alternativas restantes es la mas
costo-efectiva. En este caso particular, quedan cinco
alternativas: Estas sonla A, B, F, Hy]J. Calcule las RCEI
entre estas alternativas en orden ascendente de acuerdo
con su efectividad. Por ejemplo, en este estudio se com-
paré la RCEI de la Alternativa J con la siguiente alterna-
tiva restante menos efectiva (Alternativa H):

$270,600,000 — $190,400,000
L0, TP = $2,120.
178,537 — 140,713 $2,120
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7. Aligual que en los casos en los que se evalian dos
alternativas, la alternativa costo-efectiva depende del
umbral de costo-efectividad. Esta seria la alternativa
mas costo-efectiva con una RCEI que se encuentre
por debajo del umbral. Para cualquier umbral menor
que $552 por AVAD evitado, la Alternativa A seria
costo-efectiva. Para los umbrales con valores entre
$552y$1414 por AVAD evitado, la alternativa B seria

costo-efectiva. Para los umbrales con valores entre

EL DINERO DISPONIBLE?

$141S y $2103, la Alternativa F seria costo-efectiva.
Para los umbrales con valores entre $2104 y $2119,
la Alternativa H seria costo-efectiva. Para cualquier
umbral de $2120 en adelante, la Alternativa J seria
costo-efectiva.

En el Gréfico 3, que corresponde al cuadrante supe-
rior derecho del plano de costo-efectividad del

primer grafico, se ilustran estos pasos.

cuapro 3. Resultados de un analisis de costo-efectividad incremental de mas de dos alternativas

Alterna- Costos BNS BNS BNS BNS

tiva Descripcién AVAD (millones) RCEI(1) RCEI(2) ($500) ($1000) ($1500) ($2500)

A Sin segunda linea 0 $0,00 — — — — — —
ni seguimiento

B Seguimiento clinico con 37.673  $20,80 $552,12  $552,12 -3927 16.873 23.806 29.353
confirmacién de carga viral

C Seguimiento clinico con 26.983  $21,30 Dom -15.617 5683 12.783 18.463
confirmacién de carga
viral y prueba de resistencia

D Solo seguimiento clinico 45.435  $36,00 $1958,26 ED -26.565 9435 21.435 31.035

(ED)

E Seguimiento del recuento 91857  $116,20 $1760,67 ED -140.543 -24.343 14.390 45.377
de CD4 con confirmacién (ED)
de carga viral

F Seguimiento del recuento 10531 §117,80  $141525  $141525 -129.388 -11588  27.679  $9.092
de CD4 con confirmacién
de carga viral y prueba
de resistencial

G Solo seguimiento del 111.424  $159,40 $7981,58 ED -207.376 -47.976 5157 47.664
recuento de CD4 (ED)

H Seguimiento y 140.713  $190,40 $2104,29 $2104,29 -240.087 -49.687 13.780 64.553
confirmacién de la
carga viral

I Seguimientodelacarga  139.589  $191,10 Dom 242611 -51.511  12.189  63.149
viral con confirmacion de
carga viral y prueba de
resistencia

] Solo seguimiento de la 178.537  $270,60 $2120,35 $2120,35 -362.663 -92.063 -1863 70.297

carga viral

RCEI (1): razén de costo-efectividad incremental (RCEI) incluye aquellas alternativas sujetas a dominancia extendida.
RCEI (2): RCEl tras haber eliminado las alternativas sujetas a dominancia extendida.
BNS: Beneficio neto en salud definido en el apartado 3.1; el nimero que se encuentra entre paréntesis en el encabezado de la columna

indica el umbral de costo-efectividad utilizado para calcular el BNS.

Anélisis de pruebas de resistencia a medicamentos para evaluar la necesidad de pasar de TAR de primera linea a segunda linea



En el gréfico se marcan los costos esperados y los
AVAD evitados para cada una de las 10 alternativas.
Las lineas unen a aquellas alternativas que no estin
sujetas a dominio o dominio extendido, lo que se
conoce como frontera de eficiencia. Como se puede
observar en el grifico, las gradientes que unen las
lineas de estas alternativas no dominadas son las
RCEI entre ellas.

Aligual que en un andlisis de dos intervenciones,
estas alternativas se pueden comparar en funcién de

los BNS esperados.
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Esto se puede ver en las tltimas cuatro columnas
del Cuadro 3, en donde se calculé el BNS para los
umbrales de costo-efectividad que oscilaban entre
$500y $2500 por AVAD evitado. La alternativa cos-
to-efectiva siempre es aquella que presenta el BNS
esperado mads alto. Por lo tanto, la Alternativa A es
costo-efectiva para el umbral de $500 por AVAD
evitado; la Alternativa B, para $1000 por AVAD
evitado; la Alternativa F, para $1500 por AVAD evit-
ado, y la Alternativa J, para $2500 por AVAD evit-
ado. Cuando se deben comparar varias alternativas,
el BNS (medida que depende del valor del umbral)

GrAFico 3. Identificacion de la alternativa mas costo-efectiva

Costo incremental
(Millones USD)

300 T

250

200

150

100

50

RCEI = $2120

H
RCEI = $2104

RCEI = $1415

RCEI = $552

0 20.000 40.000 60.000 80.000 100.000 120.000 140.000 160.000 180.000 200.000

AVAD evitados en 10 afos

Nota: Cuadrante superior derecho del plano de costo-efectividad que muestra 10 alternativas para pruebas de resistencia
analizadas con el objetivo de proporcionar informacion para TAR de segunda linea en pacientes con VIH (basado en Philips y
otros, 2014). Las referencias alfabéticas de las alternativas se encuentran en el Cuadro 3.



resulta particularmente 1til en lugar de calcular las
RCEL

El umbral de costo-efectividad

Es importante destacar que el umbral de costo-efec-
tividad desempefia una funcién clave en el ACE,
dado que, basado en una estimacién de la produc-
tividad marginal del sistema de salud, evita tener
que cuantificar los costos y beneficios de cada inter-
vencién viable para cada grupo (o subgrupo) de paci-
entes y para las distintas escalas de implementacién.
Cuando se establecen limites en los gastos, a partir
de los cuales se deben financiar intervenciones para
una variedad de grupos y subgrupos de pacientes, el
umbral de costo-efectividad representa un concepto
claro: la atencién médica a la que deben renunciar
otros pacientes cuando se financian otras alternati-
vas en lugar de aquellas que los beneficiarian. Esto
se ha descrito como un umbral de costo-efectividad
con una perspectiva "del lado de la oferta”,'s puesto
que hace referencia a los servicios que el sistema de
salud proporciona en la actualidad. Este difiere del
enfoque "dellado de la demanda” que ofrece un pan-
orama de cudnto estd dispuesta a pagar la sociedad
por mejorar la salud (a menudo basado en estima-
ciones sobre la disposicién que tienen los individuos
para renunciar al consumo personal con el objetivo
de mejorar su salud).”” Un ejemplo son las directrices
de la OMS que sugieren definir al umbral de cos-
to-efectividad, para un pais determinado, sobre la
base de un multiplo del producto interno bruto per
cépita de ese pais (proponiendo multiplos de entre
1y 3)."* Los umbrales con enfoque en la demanda
pueden proporcionar informacién util para definir
presupuestos agregados para la atencién en salud
financiada mediante recursos ptiblicos (aunque este
enfoque puede ser criticado);" sin embargo, estas
métricas no ofrecen informacién que ayude a ori-

entar decisiones relacionadas con la asignacién de
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recursos financieros limitados para respaldar inter-
venciones que abarquen todos los grupos de pacien-
tes de acuerdo con los fondos disponibles.

Los umbrales de costo-efectividad centrados en
la oferta son especialmente importantes porque per-
miten que los paises puedan evaluar los tratamientos
de forma individual sin la necesidad de reconsiderar
la totalidad del contenido del PBS. No obstante,
el desafio para los analistas radica en la escasa dis-
ponibilidad de estimaciones empiricas del valor del
umbral que reflejen los costos de oportunidad de
financiar tratamientos para diferentes niveles de
ingresos en distintos paises. Este ha sido el caso en
paises de altos ingresos en donde por muchos afios la
evidencia sobre la cual se basan los umbrales ha sido
muy limitada. Uno de los primeros ejemplos de esti-
maciones empiricas basadas en costos de oportuni-
dad proviene de un estudio de investigacion llevado
a cabo en el Reino Unido que buscaba establecer un
valor umbral para financiar nuevas intervenciones en
el sistema nacional de salud (National Health Ser-
vice, NHS) en Inglaterra y Gales.? Utilizando datos
rutinarios del NHS, este estudio estim6 la relaciéon
entre los cambios en los gastos (en general y por drea
clinica) en los comisionados de salud locales y los
cambios en la mortalidad en aquellas dreas clinicas
para las cuales se puede cuantificar este resultado.
Se obtuvo una estimacién del umbral a partir de la
evidencia disponible y de hip6tesis alternativas sobre
cémo se espera que se relacionen los cambios en la
mortalidad con los afios de vida y los AVAC ganados
y cémo esto puede considerarse un sustituto para
los AVAC ganados en las 4reas clinicas en las que los
cambios en los gastos no generan efectos cuantifica-
bles en la mortalidad. Esto puede interpretarse como
elimpacto enla salud asociado alos cambios margin-
ales en el total de los gastos —informacién necesaria
para garantizar una estimacién empirica del umbral
de costo-efectividad—.

En aquellos paises en donde hay un interés por

asegurar que los PBS sean consecuentes con el uso



efectivo de los recursos que provienen de los fondos
disponibles es una prioridad llevar a cabo inves-
tigaciones que permitan estimar los umbrales de
costo-efectividad mas relevantes. Sobre la base del
estudio realizado en el Reino Unido, se propuso una
fase preliminar del proceso de estimacién para dis-
tintas jurisdicciones.” En esta fase se utilizaron las
estimaciones del umbral del NHS* y se ajustaron
para poder incorporar las proyecciones de los efec-
tos que producen los cambios en el ingreso nacional
sobre la disposicién que tienen los individuos de
renunciar al consumo de bienes y servicios no rela-
cionados con la atencién médica con el objetivo de
mejorar su salud. En otras investigaciones se utiliza-
ron estimaciones publicadas de los efectos que tiene
la mortalidad sobre el gasto en salud en PIBM, conla
finalidad de estimar los umbrales de costo por AVAD
en 57 paises de ingresos bajos y 64 paises de ingresos
medios, considerando las caracteristicas demogréfi-
cas de cada uno, entre otros aspectos.?* Los resulta-
dos sugieren que probablemente el valor del umbral
que representa los costos de oportunidad en salud se
encuentra por debajo de 1 PIB per capita.

Por lo general, las decisiones respecto de si se
deben financiar nuevas intervenciones o no se toman
por separado (y por diferentes organismos) de aquel-
las decisiones que corresponden a la desinversion de
algun tratamiento —es decir, aquellas decisiones
sobre qué intervenciones se deben eliminar o redu-
cir en escala a fin de que se puedan incorporar otras
inversiones—. El umbral de costo-efectividad esti-
mado puede ayudar a unificar la toma de ambas de
decisiones, puesto que les brinda informacién a los
responsables de decidir si se deben incorporar nuevas
intervenciones o no, acerca de las repercusiones que
esto podria tener en aquellos pacientes a quienes ya
no se les financiardn los tratamientos o servicios que
necesitan. En el contexto de la toma de decisiones de
un PBS, podria caracterizarse al proceso de lograr
un equilibrio entre las inversiones y desinversiones

como “una alternativa si, otra no”. El principio seria
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el mismo que se describié de modo mas general ante-
riormente: identificar uno o mdas candidatos a los
que se les podria retirar o reducir fondos para luego
invertirlos en una nueva alternativa y, consecuente-
mente, obtener un incremento general en el BNS. Sin
embargo, con este enfoque se corre el riesgo de reti-
rar fondos de intervenciones que son ms costo-efec-
tivas que las opciones financiadas actualmente,
incluso si estas generan menos ganancias en la salud
de la poblacién que las que ofrece la nueva alterna-
tiva. 2 Por lo tanto, una estimacién del umbral de
costo-efectividad deberia tomarse como una medida
del impacto marginal del presupuesto sanitario en la
salud de la poblacién para orientar tanto inversiones

como desinversiones.

Otras cuestiones analiticas
sobre la toma de decisiones

La intencidn de este capitulo es presentar una intro-
duccién alos ACE para orientar la toma de decisiones
sobre la asignacién de recursos de salud en general
y particularmente para aquellas decisiones vincula-
das a los PBS. Cuando se lleva a cabo un ACE para
respaldar decisiones concretas sobre la asignacion de
recursos, este debe reflejar las complejidades inev-
itables y la evidencia disponible de manera que sea
consecuente con las caracteristicas de las decisiones.
Estos métodos se han adoptado en varias jurisdic-
ciones; sin embargo, ain existen algunos desafios
para lograr que estas metodologias sean lo més ttiles
posible para el proceso de toma de decisiones. Los
siguientes apartados ofrecen una breve descripcion
de algunos de estos desafios y de cémo han evolucio-

nado los ACE en respuesta a estos.

Objetivos y limitaciones mas extensos.

En los apartados anteriores se describi6 al ACE con

el objetivo puesto en las ganancias en la salud de la



poblacién y sujeto a una Unica restriccion, aquella
relativa a las limitaciones en el presupuesto. La may-
orfa de los estudios aplicados siguieron este enfo-
que. En la préctica, existen muchos otros aspectos
que resultan relevantes en el contexto de la toma
de decisiones, ademds de los resultados en salud.
En principio, es posible incorporar en el ACE una
funcién objetivo més compleja a través de dos pasos
de andlisis. El primer paso consiste en especificar las
compensaciones o “trade-offs” que se deben realizar
entre los objetivos mds relevantes. Por ejemplo, si se
considera importante disminuir las desigualdades
en salud e incrementar las ganancias en los resulta-
dos, seria necesario definir la cantidad de beneficios
que se estd dispuesto a renunciar a fin de reducir las
desigualdades existentes y viceversa. Estas compen-
saciones se podrian cuantificar de acuerdo con las
preferencias del publico en general o de los respons-
ables de la toma de decisiones. El segundo paso seria
estimar el umbral de costo-efectividad incluyendo
esta gama mds amplia de objetivos. Alincorporar una
intervencién mds costosa se generan costos de opor-
tunidad con respecto a los beneficios que algunos
pacientes (probablemente de otras 4reas clinicas) no
podrén percibir, es decir, que estos deberdn aceptar
alternativas menos efectivas, pero menos costosas
para que sea posible financiar la nueva intervencién.
Un punto importante serfa caracterizar los benefi-
cios que se perderian al igual que aquellos que se
obtendrian con la nueva intervencién; por ejemplo,
los costos de oportunidad que se presenten podrian
acentuar las desigualdades en el sector salud.

El ACE se ha continuado desarrollando con el
objetivo de incluir un conjunto més amplio de obje-
tivos, entre los que se pueden mencionar la grave-
dad,*la proteccién financiera, ** y las desigualdades
en la salud.” (En los capitulos S y 6 de este libro se
analizan estas metodologfas més detalladamente).
Sin embargo, estos estudios son mayormente con-
ceptuales y hasta el momento existen tan solo unos

pocos ejemplos de estudios empiricos que han sido

156 LLEVAR LAS IDEAS AL PAPEL| ;CUANTA SALUD POR EL DINERO DISPONIBLE?

utilizados para respaldar decisiones reales. Dado el
nimero limitado de umbrales de costo-efectividad
estimados de forma correcta, no es de extrafar que
sean pocas las ocasiones en las que se ha intentado
incorporar una gama de objetivos mas amplia en esas
estimaciones. En un trabajo empirico sobre umbrales
de costo-efectividad llevado a cabo recientemente en
el Reino Unido, se estudi6 la posibilidad de ampliar
el alcance paraincorporar las nociones de carga dela
enfermedad y productividad.?

Por otra parte, existen otros métodos que se han
propuesto para introducir un conjunto de objetivos
mads completo al proceso de toma de decisiones.
Una de las metodologias que ha despertado espe-
cial interés en los ultimos afios son los andlisis de
decisién multicriterio (MCDA, en inglés).” Estos
métodos (que se abordan de forma mas detallada
en el Capitulo 6) buscan definir una lista completa
de los “criterios” que se consideran relevantes para
tomar una decision especifica con respecto a la asig-
nacién de recursos, establecer un sistema que per-
mita asignar puntuaciones a todas las alternativas
posibles para cada criterio e identificar el peso de los
criterios para determinar la importancia relativa de
cada uno de ellos. Si bien existen distintos enfoques
para abordar estos pasos de andlisis, en general, los
responsables de la toma decisiones desempefian un
papel importante al momento de definir qué crite-
rios son relevantes, qué sistema de puntuaciones se
deberia adoptar y qué ponderaciones se deberian uti-
lizar a fin de obtener una puntuacién ponderada pro-
medio para cada una de las alternativas que se estén
analizando.

Hay muchos ejemplos en donde se han aplicado
estos métodos para orientar procesos de toma de
decisiones y estos muestran como varian las espe-
cificaciones establecidas en cada caso. Por ejemplo,
en un trabajo realizado por EVIDEM en Canads,
se identificé una serie de atributos que podrian
incorporarse al conjunto de beneficios potenciales

de las intervenciones; estos son la efectividad, la



tolerabilidad, la conveniencia, el interés de la salud
publica, la gravedad de la enfermedad y el tamafo
de la poblacién afectada.® Sin embargo, estas apli-
caciones no reflejan de manera explicita las restric-
ciones que podrian dificultar la toma de decisiones,
en particular aquellas relacionadas con las limita-
ciones en los recursos y, por consiguiente, tampoco
se consideran explicitamente los costos de oportuni-
dad (que deberian expresarse en funcién de todos
los criterios relevantes para las decisiones). En este
caso, estos atributos podrian considerarse como un
complemento del ACE en lugar de alternativas a esta.

Mayormente los organismos encargados de
tomar decisiones que utilizan ACE lo hacen como
parte de un proceso de deliberacién. Buscan mejorar
los resultados de los andlisis con informacién adicio-
nal, incluyendo consideraciones particulares sobre
los grupos de pacientes, tales como la rareza de la
enfermedad, y considerando los retos que conlleva
generar nueva evidencia, como por ejemplo lograr
que la medida de beneficio refleje todos los aspectos
que se estiman relevantes.* Idealmente, los respons-
ables de tomar decisiones deberian hacer explicitos
sus juicios con respecto a estas consideraciones mas
generales y sobre como estas se corresponden con
los resultados del ACE. Un aspecto de este proceso
podria ser presentar las consecuencias de incorporar
criterios adicionales en las estimaciones del ACE rel-
ativas a los cambios en la salud de la poblacién. Por
ejemplo, si se estd evaluando la posibilidad de finan-
ciar una alternativa que puede no ser costo-efectiva
en términos de resultados en salud, pero que propor-
ciona tratamiento a un grupo de pacientes que no
cuenta con otra alternativa terapéutica, se podrian
mostrar las implicancias que esto tendria en la salud
general de un grupo reducido de la poblacién. Al
cuantificar los costos de oportunidad de este modo
serfa posible optimizar la toma de decisiones vy, si
la evidencia, los andlisis y los debates que llevan a

cabo los responsables de tomar estas decisiones son
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transparentes, también se podria mejorar la rendi-
cién de cuentas.

Como se menciond anteriormente, las restric-
ciones que los responsables de la toma de decisiones
deben tener en cuenta pueden comprender otros
aspectos ademds de las limitaciones en los presu-
puestos. En algunos casos se pueden considerar
restricciones en los recursos humanos, por ejemplo,
cuando un sistema de salud no cuenta con personal
especializado en campos relevantes, al menos en el
corto plazo. Tal como se demostro, incorporar otras
limitaciones al ACE a través de modelos matemati-
cos es un método sencillo, al menos en principio.
Otros ejemplos de estos anélisis incluyen casos enlos
que se establece a la equidad como una restriccion.
Sin embargo, hay pocos ejemplos en los que se haya
utilizado la forma mds comun de ACE para consid-
erar multiples restricciones. Por lo que desarrollar y
utilizar estos métodos constituye una prioridad de
investigacion.

Un método adecuado para abordar estas cues-
tiones relativas a las limitaciones es el andlisis del
“costo de la implementacién”.?? Se puede considerar
al ACE como una metodologia efectiva para estimar
el impacto potencial que tiene una alternativa deter-
minada en la salud de la poblacién, por ejemplo. Por
otro lado, el impacto real dependerd, en parte, de
cémo se implemente dicha alternativa en el sistema.
Hay numerosos factores que pueden dar cuenta de la
diferencia entre la implementacidn real de la inter-
vencion y su inicial potencialidad, como por ejem-
plo que el personal médico no logre recomendar o
adoptar el tratamiento, que los pacientes se rehtsen
a utilizarlo o que el sistema de salud no pueda pro-
porcionarlo por problemas financieros o de recursos
de capital humano. Estos factores que podrian expli-
car los bajos niveles de implementacién que presenta
una intervencidn costo-efectiva pueden considerarse
ejemplos de restricciones que no han sido incluidas
en el ACE, ya sea porque se desconocian o porque

incorporarlos en el anélisis de manera formal no se



consideraba factible. Esta diferencia entre el impacto
potencial y real que tendria, y eventualmente tiene,
una intervencién en la salud de la poblacién se
conoce como el costo de la implementacion perfecta.
Este indica el gasto méximo que el sistema de salud
puede pagar para incrementar la implementacién de
un tratamiento a fin de que esta sea costo-efectiva,
es decir, que puede mostrar cudnto mds habria que
invertir en estaintervencidn para evitar que suimple-
mentacion sea limitada y para que continte siendo
costo-efectiva una vez que se alcance este objetivo.
Esta informacion puede orientar a los responsables
de la toma de decisiones sobre como se podria pro-
ceder para incrementar la implementacién de un
tratamiento.

Una posibilidad es invertir en innovacién para
promover la implementacién y que esto contribuya
a solucionar problemas del lado de la oferta (p. ej.,
proporcionar fondos para contratar personal adicio-
nal que preste el servicio o para capacitar al personal
ya existente), resolver problemas relacionados con
la demanda (p. ej., brindar financiamiento para que
los pacientes puedan dirigirse al establecimiento de
salud y recibir el tratamiento) y fortalecer el sistema
de salud en términos mds generales. Esta estrategia
también podria incluir un ACE de ciertas interven-
ciones de implementacién (de forma individual o en
conjunto). Por ejemplo, Paul Revill y colegas utiliza-
ronun enfoque basado en el costo de implementacién
con el objetivo de informar el costo que supondria
mejorar la cadena de suministro de medicamentos,
especificamente la de profilaxis con cotrimoxazol
para nifnos y nifias con VIH.* Este estudio mostré6
una forma de abordar el desafio de anticipar todaslas
restricciones que enfrentan los sistemas de salud al
momento de iniciarun ACE. Asimismo, proporcioné
un modo de conectar la evaluacién econémica de las
intervenciones con la investigacion de la estructura,
financiacién y organizacion de los sistemas de salud,
que constituyen dreas de investigacién que se desarr-

ollaron de manera independiente.
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Cuantificar la incertidumbre para
orientar la toma de decisiones

Para orientar la toma de decisiones es indispensable
que el ACE refleje la inevitable incertidumbre que se
presenta al estimar el impacto que tendrd una alter-
nativa enla salud de la poblacién. Esta incertidumbre
puede estar relacionada con la evidencia utilizada
para el andlisis: por ejemplo, los riesgos propios de
ciertos eventos clinicos, el efecto que tienen distintas
alternativas sobre estos riesgos, los costos de las
intervenciones y del manejo de los eventos clinicos
que se quieren prevenir, el impacto de estos eventos
enla CVRS de los pacientes y las implicancias sobre
el prondstico a largo plazo de dichos eventos. Por lo
general, esta informacion se obtiene a partir de estu-
dios primarios, tales como ensayos aleatorizados y
distintos tipos de investigaciones observacionales,
y también de fuentes secundarias. No obstante, la
evidencia es incierta por naturaleza, debido a facto-
res tales como la incertidumbre en el muestreo y el
riesgo de posibles sesgos; en su conjunto se puede
denominar a estos factores como incertidumbre en
los pardmetros.** También existe incertidumbre al
interpretar cdmo encaja la evidencia. Esto recibe el
nombre de incertidumbre estructural, que se ve refle-
jadaenlos supuestos inherentes a todo anilisis, como
por ejemplo cuando se estima por cudnto tiempo un
tratamiento continua siendo efectivo o qué sucede
cuando un paciente termina su tratamiento.

Una herramienta que se utiliza comunmente
para evaluar las implicancias de la incertidumbre son
los andlisis de sensibilidad. Esto se ha realizado, a
menudo, modificando el valor de un pardmetro espe-
cifico para determinar su incertidumbre y observar
cémo varialaRCEI o el BNS. Por otra parte, un andli-
sis de incertidumbre mas minucioso consideraria las
implicancias de todas las formas de incertidumbre en
su conjunto. Utilizando un método conocido como
andlisis de sensibilidad probabilistico, se puede

informar a los responsables de la toma de decisiones



acerca de las probabilidades que existen de que una
alternativa mutuamente excluyente para un grupo
de pacientes determinado sea costo-efectiva.’s Este
analisis puede emplearse para mostrar la incerti-
dumbre en la decision: las probabilidades de que una
decisién determinada (p. ej., implementar la Alterna-
tivaB enlugar de continuar conla Alternativa A como
en el Grafico 2) sea la decisién equivocada. También
se pueden presentar las implicancias de adoptar una
decisién equivocada en funcién de los costos de los
recursos desperdiciados o de la salud de la poblacién
a la que se ha renunciado. Si se decide financiar una
alternativa que en realidad no es costo-efectiva o no
financiar una que silo es, se veria una disminucién en
la salud global de la poblacidn, a diferencia de lo que
ocurriria si las decisiones se basaran en informacién
perfecta. Las probabilidades de que una decisién
sea equivocada y las consecuencias que esta tendria
pueden denominarse conjuntamente como el costo
esperado de la incertidumbre, es decir, el costo que los
responsables de las decisiones enfrentan como resul-
tado de las limitaciones existentes en la evidencia
disponible y su comprensién. Este costo ofrece un
indicio del valor méximo que los responsables de la
toma de decisiones deberian otorgar a reducir el nivel
de incertidumbre (con el objetivo de mejorar la evi-
dencia yla comprensién) mediante analisis adiciona-
les.*¢ Algunos métodos conocidos como el “andlisis
del valor de la informacién” amplian esto para asig-
nar un valor (en funcién de los recursos financieros
o de la salud de la poblacién) a ciertos estudios de
investigacion.?’

Ademds de proporcionar informacién a los
encargados de tomar decisiones sobre si conviene o
no adoptar una alternativa segun los estudios dis-
ponibles, un ACE acompanado de un anélisis de
incertidumbre adecuado permite orientar la toma
de decisiones de modo tal que estas sean mds espe-
cificas, como por ejemplo implementar una alterna-

tiva solo en el contexto de una investigacion activa,
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adoptar una alternativa para un grupo de pacientes
pero llevando a cabo estudios adicionales, o cual-
quiera de estas opciones pero modificando el precio
que el sistema paga por una tecnologia registrada.®
A pesar de haber descrito este marco de utilizacién
de la incertidumbre para fundamentar una gama
mas amplia de opciones de decision, su aplicacién en
procesos de toma de decisiones actuales atn es lim-
itado. Comprender cdmo interactua el valor de una
intervencién con el valor de realizar nuevos estudios
para reducir la incertidumbre, y a su vez plasmar
esta comprension en la toma de decisiones, son una
fuente de informacién que adn no se ha explotado en
los procesos de toma de decisiones sobre asignacion

de recursos.

Conclusiones

En muchos paises de ingresos bajos y medios, el
PBS constituye un componente central del plan
estratégico general para el sector delasalud. Este plan
estratégico normalmente se disena para implementa-
rse a mediano plazo, a menudo en un periodo de alre-
dedor de cinco afos y tiene por objetivo orientar las
actividades de la autoridad publica en salud (usual-
mente el Ministerio de Salud) y las de sus socios mas
cercanos, entre ellos donantes bilaterales y multilat-
erales y proveedores de salud sin fines de lucro. El
PBS determina qué intervenciones tienen prioridad
de financiacién. Malaui es un pais que cuenta con un
PBS —Plan Esencial de Beneficios en Salud (Essen-
tial Healthcare Package, EHP)— desde 2004. En el
Recuadro 2 se describe en detalle su experiencia al
respecto.

Uno de los desafios que se presentan al utilizar
ACE para apoyar decisiones en PIBM, como el caso
de Malaui, es que en muchos paises el nimero de
analistas que se encuentran disponibles para llevar a

cabo este tipo de tareas es limitado. Por esto mismo,



es una prioridad a nivel internacional intentar solu-
cionar este problema a través de instancias de capac-
itacién y educacién. Se han realizado esfuerzos por
desarrollar métodos que proporcionen estimaciones
de costo-efectividad generalizables. El proyecto
Prioridades para el Control de Enfermedades ha
intentado generar estimaciones de “buenas inver-
siones” en PIBM para varias intervenciones y dreas
de enfermedades.” No obstante, un punto funda-
mental es cémo se podria ayudar a los paises a que
puedan aplicar, interpretar y adaptar este tipo de
evidencia segtn las particularidades de cada con-
texto y asi poder utilizarla en sus procesos de toma
de decisiones. Es importante entender al ACE como
un marco para la estructuracién y orientacién de
estos procesos, trabajando estrechamente con los
responsables de la toma de decisiones y politicas, en
lugar de utilizar esta herramienta inicamente como
un procedimiento técnico que determina qué deci-
siones adoptar. El Caso de Referencia Internacional
(International Reference Case) desarrollado recien-
temente para la evaluacién econémica hace hincapié
en la importancia de adherirse a los principios del
ACE para orientar decisiones, incluso cuando los
recursos analiticos y de tiempo sean escasos.*

En este capitulo se presentaron los elementos
claves de los métodos de ACE y también se consid-
eraron los avances futuros que podrian mejorar la
utilidad de esta herramienta en los procesos de toma
de decisiones. Entre estos avances se pueden men-
cionar la investigacién empirica para cuantificar el
umbral de costo-efectividad en representacién de los
costos de oportunidad, las estrategias para mejorar
la salud de la poblacién a través de la incorporacién
de otros objetivos al ACE, los anilisis del costo de la
implementacién y los analisis de incertidumbre. Asi-
mismo, otros avances en los ACE podrian ayudar a
que los responsables de la toma de decisiones puedan
utilizar este instrumento para orientar decisiones

en torno al contenido de los PBS. Estos incluyen

160 LLEVAR LAS IDEAS AL PAPEL| ;CUANTA SALUD POR EL DINERO DISPONIBLE?

métodos tales como sintetizar redes de evidencia
complejas que provengan de varias fuentes difer-
entes,” desarrollar modelos analiticos para la toma
de decisiones como una herramienta del ACE que
permita relacionar toda la informacién disponible
con las caracteristicas especificas de una decisién
determinada®y desarrollar métodos mejorados para
lamediciény valoracién dela CVRS de modo tal que
sean compatibles con los ACE.*

Hay ciertas consideraciones que deben tenerse
en cuenta cuando se utilizan ACE para poblar PBS.
Los métodos de ACE estandar se desarrollaron prin-
cipalmente para fundamentar decisiones en los casos
en los que ya existiese un conjunto establecido de
intervenciones financiadas, generalmente para eval-
uar si resulta conveniente seguir invirtiendo en un
tratamiento dado o retirarlos fondos asignados a este
y, de ser asi, estimar cudles serian los costos de opor-
tunidad. Estas decisiones podrian significar realizar
inversiones marginales en intervenciones adiciona-
les para grupos de pacientes que no se encuentren
bajo cobertura o evaluar la financiacién de alterna-
tivas potencialmente mds efectivas para aquellos
grupos de pacientes que ya cuenten con otras inter-
venciones incluidas en la lista. Este contexto es simi-
lar a cuando se utilizan ACE para orientar decisiones
sobre la adopcién de nuevas tecnologias médicas
(por lo general, de productos farmacéuticos comer-

ciales) en paises de altos ingresos.
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recuapro 2. Diseno de un PBS en el mundo real: El Plan Esencial de Beneficios en Salud de Malaui

El objetivo inicial del plan de beneficios Essential Healthcare Package (EHP) que se impulsé en
2004 en Malaui fue identificar las intervenciones para financiacién que fueran mas costo-efectivas
y que estuvieran orientadas a tratar las enfermedades con mayor carga global para luego brindar
las intervenciones seleccionadas de forma gratuita a la poblacién, sin imponer tarifas a los usu-
arios. El Ministerio de Salud de Malaui y sus socios para el desarrollo acordaron proporcionar este
plan de beneficios mediante un Enfoque Sectorial Amplio colaborativo, que también comprendia
la combinacién de algunos de sus fondos para crear una cuenta comun.

En 2011, se actualizé y extendio el plan con el objetivo de incluir nuevas intervenciones. Cam-
eron Bowie y Takondwa Mwase hallaron que 33 de las 55 intervenciones incluidas en el plan se
hallaban por debajo de un umbral de costo-efectividad recomendado a nivel internacional de
$150 por AVAD evitado (esto es, se considerarian “costo-efectivas” si este fuera el umbral de cos-
to-efectividad apropiado).? Sin embargo, varias intervenciones incluidas en el plan presentaban
una RCEI por encima de este nivel y otras intervenciones excluidas tenfan una RCEI por debajo de
$150. En general, la carga de la enfermedad parecid ser un factor al menos igual de importante
que la costo-efectividad para la seleccion de las intervenciones que se incluirian en el plan.

La experiencia de Malaui expuso algunos de los tantos desafios que implica desarrollar un
PBS. En primer lugar, el plazo que se dispuso para el desarrollo del plan fue limitado. Este tenia
que estar listo antes del HSSP, aunque de haber contado con més tiempo hubiese sido posible
desarrollar el plan ideal. Por otra parte, la evidencia en la que se basé la costo-efectividad de las
intervenciones fue bastante escasa. En este caso, se utilizd una fuente de estimaciones de RCEI® y
no se derivaron estimaciones especificamente para Malaui. Otro aspecto significativo fue el hecho
de que no se establecieran de manera clara los criterios del EHP ni tampoco se definiera con pre-
cisién la validez de algunos factores relevantes para la asignacién de recursos, tales como la carga
de la enfermedad. Tampoco se considerd un plan explicito sobre cémo evolucionaria el EHP en
funcion de los cambios que se produjeran en la evidencia sobre costo-efectividad y en los insumos
mas significativos, como por ejemplo los precios.

Desde suinicio en 2004 y en sus posteriores actualizaciones, surge el interrogante con respecto
al rol que deberia desempeniar el EHP en la produccién de ingresos para el sector de la salud en
lugar de solo cumplir la funcién de informar la asignacién de recursos. Desde 2001, el EHP se
expandid y su costo aumenté de $17,53 por persona y por afio (pp/pa) a $44 pp/pa en 2011 —un
crecimiento muy por encima de cualquier otro en los recursos disponibles, que pasaron de <$5
a $14,5 pp/pa para “todas” las funciones del sistema de salud, incluyendo la gestién y el fortalec-
imiento del sistema ademas de la financiacién directa de las intervenciones—. Uno de los motivos
que se contempla en la adopcién de un plan de beneficios amplio es la posibilidad de que este
genere recursos. Sin embargo, al intentar adoptar un PBS sin financiacién total es muy probable
que se contraigan altos costos de oportunidad si este factor conlleva a que no se implementen
aquellas intervenciones de mayor valor terapéutico. Actualmente, el Ministerio de Salud de Malaui
esta revisando su plan de beneficios una vez mas y debe enfrentarse al desafio de encontrar la
mejor forma de asignar los escasos recursos que tiene a disposicién y al mismo tiempo incremen-
tarlos para poder obtener ganancias en la salud de la poblacién.

a. Bowie y Mwase (2011).
b. Jamison y otros (2006).
c. Phoyay otros (2014).



Estos métodos también son ttiles para analizar qué
intervencionesyano resultan costo-efectivasy deter-
minar si es conveniente dejar de invertir en ellas y
destinar ese margen financiero a nuevas actividades.

Asimismo, los ACE también pueden aplicarse
para guiar decisiones en torno a la elaboracion y
desarrollo de PBS cuando ninguna de las alterna-
tivas existentes recibe financiacién. El enfoque de
modelacién matematica para el ACE que se describié
mds arriba en este capitulo resulta muy apropiado
cuando se deben tomar este tipo de decisiones, dado
que permite identificar de manera simultinea a
todas las alternativas mutuamente excluyentes para
toda una gama de grupos de pacientes, siendo con-
secuentes con la intencién de alcanzar el méximo
de un objetivo determinado sujeto a una serie de
restricciones especificas. Tal como se mencioné
anteriormente, el desafio que supone el uso formal
de estos métodos es contar con los datos necesarios
sobre los costos y beneficios de todas las alternativas
que podrian formar parte del plan. Por el contrario,
la implementacién simple del ACE implicaria esti-
mar e] umbral de costo-efectividad y financiar la
alternativa més efectiva para cada grupo de pacientes
relevante que tenga una RCEI por debajo del umbral
estimado. El problema en este caso es que estas deci-
siones ya no son marginales, debido a que podrian
comprometer una g