SWO/Sd0

NODVIITdY A ON3sIJ ‘SOAILIrd0 AMTVS 3d SANOIDVLSIUd 3d SOLNNCNOD

CONJUNTOS
DE PRESTACIONES —
DE SALUD

A

[
» o) r‘— L2
.1

OBJETIVOS, DISENO Y APLICACION

2 b
) Waahl

2=

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA P’ANAMERICANA, OFICINA REGIONAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD




CONJUNTOS
DE PRESTACIONES
DE SALUD:

OgJETIVOS, DISENO Y APLICACION

El presente libro ha sido elaborado por Joan Rovira, Rosa Rodriguez-Monguié y
Fernando Antofanzas, vinculados al Centro de Estudios en Economia de la Salud y de la Politica
Social, Soikos, S.L., Barcelona, Espaiia, por encargo de la Divisién de Desarrollo de Sistemas y
Servicios de Salud de la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién Mundial de Salud,
OPS/OMS.

Agradecimientos:

El documento se ha beneficiado de los comentarios y sugerencias de Alberto Infante,
Bernt Andersson, Pedro Crocco, Daniel Lépez-Acuiia, Matilde Pinto, Herndn Rosenberg y
José Luis Zeballos, del Programa de Organizacion y Gestién de Servicios de Salud de la
Divisién de Desarrollo de Sistemas y Servicios de Salud de la OPS/OMS. Asi mismo, han
contribuido con comentarios Carlos Campillo y Cecilia Ma. La labor de documentacién
fue realizada por Mercedes Cabafias Senz.

ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD
OFICINA SANITARIA PANAMERICANA, OFICINA REGIONAL DE LA
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD



Biblioteca Sede OPS - Catalogacion en la fuente

Rovira, Joan

Conjuntos de prestaciones de salud: objetivos, disefio y aplicacion
Washington, D.C.: OPS, © 2003.

ISBN 92 75 32443 3
I. Titulo Il. Rodriguez-Monguio6, Rosa lll. Antofianzas, Fernando

. PRESTACION DE ATENCION DE SALUD

. SERVICIOS BASICOS DE SALUD

. PAQUETE BASICO DE PRESTACIONES

. SISTEMA DE SALUD —organizacion y administracion
. PRIORIDADES EN SALUD

. SEGURIDAD SOCIAL

CUTDNWN =

NLM W322

Pintura en portada: Carlos Mérida, Ciudad de Guatemala, 1891; Ciudad de México, 1984. Sin titulo,
sin fecha, aguada sobre papel, 43,2 x 34,3 cm. De la coleccion familiar y del Fondo Fiduciario de
Samuel M. Grennbaum.

© Organizacion Panamericana de la Salud, 2003

La Organizacion Panamericana de la Salud dara consideracion muy favorable a las solicitudes
de autorizacion para reproducir o traducir, integramente o en parte, alguna de sus
publicaciones. Las solicitudes y las peticiones de informacion deberan dirigirse a la Unidad
de Politicas y Sistemas de Salud, Area de Desarrollo Estratégico de la Salud, Organizacién
Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud, Washington, D.C., Estados
Unidos de América, que tendra sumo gusto en proporcionar la informacion mas reciente
sobre cambios introducidos en la obra, planes de reedicion, y reimpresiones y traducciones
ya disponibles.

Las publicaciones de la Organizacion Panamericana de la Salud estan acogidas a la
proteccion prevista por las disposiciones del Protocolo 2 de la Convencion Universal de
Derechos del Autor. Reservados todos los derechos.

Las denominaciones empleadas en esta publicacion y la forma en que aparecen presentados
los datos que contiene no implican, por parte de la Secretaria de la Organizacion
Panamericana de la Salud, juicio alguno sobre la condicion juridica de paises, territorios,
ciudades o zonas, o de sus autoridades, ni respecto del trazado de sus fronteras o limites.

La mencion de determinadas sociedades mercantiles o de nombres comerciales de ciertos
productos no implica que la Organizacion Panamericana de la Salud/Organizacion Mundial
de la Salud los apruebe o recomiende con preferencia a otros analogos. Salvo error u omision,
las denominaciones de productos patentados llevan, en las publicaciones de la OPS, letra
inicial mayuscula.

Disefio y diagramacion: Matilde Cresswell
Edicién técnica: Carlos Campillo Artero



INDICE

RESUMEN EJECUTIVO .....ovvnreeemeennennmeneeseesssssssssssssssssessssessesssssssesssessssssssssssssssssssns \
L. INTRODUCCION «..cvvnrinienrieniienierienieenieteestenrse s nseseessessseseessesssensesssensenssenns 1
I.1. Ladelimitacién de las prestaciones en salud ................cccocooiiiiiiii, I
1.2, La definicion de un conjunto de prestaciones ...............cccocooveiiviiiiiiiiiiiiicec 4

1.3. Contenido del libro ........c.ccccccovviiiiiiiii,
1.4. Destinatarios del libro

II. CONJUNTOS DE PRESTACIONES DE SALUD: OBJETIVOS, DISENO Y APLICACION .....vevenveene 11
IL.1. Argumentos tedricos y practicos que motivan la definicién de un conjunto

de Prestaciones ............ocooviiiiiiii i I

1.1 Introduccion ..o i

II.1.2. Bienes piblicos y bienes meritorios ............. 3

II.1.3. Garantia juridica derechos y prestaciones .............. N

II.1.4. Efectividad y eficiencia en la asignacion de recursos .16

I.1.5. Control del gasto de salud ...................... 17

I1.1.6. Equidad y asignacion de recursos de salud ......................ccccoooviiiiiiiiieii 18
I1.2. La delimitacion de las prestaciones en los diferentes sistemas de salud:

papel y limitaciones del conjunto de prestaciones .................ccccocooviiiiiiiiiiine. 20

I1l. LA UBICACION DEL CONJUNTO DE PRESTACIONES EN EL MARCO DE UN SISTEMA DE SALUD 23
lll.1. Liderazgo e implicaciones para los distintos agentes del sistema de salud .................. 26
11.2. Flexibilidad e inercias frente al cambio: conjunto de prestaciones base cero frente a

enfoQue incrementalista .................ooooiiiiiiii e
l11.3. El conjunto de prestaciones en un sistema segmentado ...
11.4. La financiacién del conjunto de prestaciones
lI1.5. Conjunto de prestaciones y aseguramiento .................cococoovoveieiioioioiieec

IV. METODO DE ORDENACION Y DELIMITACION DE LAS PRESTACIONES ...v.evveerrerveersennsennes

IV.1. Procedimientos de ordenacion del conjunto de prestaciones .................ccccccooennnn
IV.1.1. Definicién de los objetivos del conjunto de prestaciones .......................

IV.1.2. Delimitacién de la poblacion beneficiaria del conjunto de prestaciones
IV.1.3. Definicién de las prestaciones y contenido de la ordenacion: procedimientos

y dificultades metodolOgicas ......................cococooiiiiiiiiiiiie 37

V. 1.4. Criterios de ordenacién de las prestaciones de salud .41
IV.1.5. Consideracion de otros criterios de ordenacion: el caso de la equidad . ... 46
IV.1.6. Conjunto de prestaciones tnico y necesidades diferenciales ... .47
IV.1.7. El costo del conjunto de prestaciones ....................cccccoeeen.. .48
IV.1.8. Actualizacion y revisién del contenido del conjunto de prestaciones ........................... 49

IV.2. La aplicacién de la evaluacién econémica en la definicion del conjunto de prestaciones 53



IV.3. Método aplicado en contextos individuales .....................ccooooiiiii 54

IV.4. Transferibilidad de los resultados .........ccccvvvvvieeiiiiiieeeeeeecee e 57
V. A MODO DE CONCLUSION: TRES ENFOQUES SUGERIDOS «.vv.evveenvvessveessesssnesssessnnsonns 61
VI, GLOSARIO ....ceeerrvvrrrrnnnnnseeeeesessvvssssssssssesssssssssssssnsnsssssssssssssssssnnnnssssssssssaes 65
VIL. REFERENCIAS ...cevvvvvrrnnnnieeeeeeeerevsvsssnsnsssssssssssssssssnnnssssssssssssssssnnnsnssssssssssans 69
ANEXO . EXPERIENCIAS INTERNACIONALES EN EL ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES Y

CONJUNTOS DE PRESTACIONES .vvvveeeeeeerervvvvsssnsnnsecsssssssssssnsnsnssssssssssssssnnnnnssass 75
ANEXO 1. INICIATIVAS DE DEFINICION DE PRIORIDADES Y CONJUNTOS DE PRESTACIONES ..... 95
ANEXO III. ASPECTOS TECNICOS EN LA SELECCION DE OPCIONES <.vveevveensvessveenvesnnssnns 133



ResumMeN EJEcuTIVO

El proceso de desarrollo de muchos sistemas de salud supone un claro progreso en el
logro de objetivos tales como la ampliacion de la cobertura de servicios de salud y, en Gltimo
término, en la mejora del estado de salud de la poblacion. Sin embargo, este mismo desa-
rrollo genera retos y problemas —crecimiento del gasto, aparicién de ineficiencias e
inequidades— cuya solucion requiere tanto una voluntad politica para abordarlos, como un
conjunto de instrumentos técnicos que permitan disefiar las estrategias apropiadas para tal
fin.

Con esta motivacion, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS) solicito los
servicios de Soikos SL, Centro de Estudios en Economia de la Salud y de la Politica Social,
para desarrollar un método que sirviese de marco de referencia para la toma de decisiones
con respecto al disefio y la aplicacién de conjuntos de prestaciones (paquete de beneficios)
en salud que puedan ser objeto de cobertura plblica en el marco de las reformas en salud
iniciadas en los paises de América Latina y el Caribe. El procedimiento de ordenacién reque-
rido contempla la definicion del contenido y los criterios de priorizacion de las prestaciones
elegibles, teniendo en cuenta los diversos objetivos de la politica de salud y las caracteristicas
del sistema de salud en que se aplique. La estandarizacion de un método para priorizar las
prestaciones permitira la concrecion de un procedimiento de ordenacion homogéneo, obje-
tivo, evaluable y revisable.

El conjunto de prestaciones (CP) de salud —también denominado paquete o catalogo
de prestaciones o de beneficios— es un instrumento de gran utilidad potencial en el disefio
de una politica de salud racional, sobre el cual ya existen diversas experiencias. Teniendo en
cuenta la previsible evolucion de la innovacion tecnoldgica en salud, la ilimitada necesidad de
asistencia sanitaria y la inevitable limitacion de recursos, puede preverse que su pertinencia
aumentara en un futuro inmediato.

El conjunto de prestaciones puede contribuir a alcanzar diversos objetivos de la politica
de salud: suficiencia financiera, control del gasto, eficiencia, equidad, seguridad juridica,
participacion social, etc. Es importante identificar claramente dichos objetivos antes de iniciar
el proceso de disefio y establecimiento del conjunto de prestaciones en un marco, region o
pais determinados.

La elaboracion del conjunto de prestaciones debe tener en cuenta tanto los objetivos de
la politica de salud, como el contexto y las caracteristicas del sistema de salud en que se
aplica. El concepto de conjunto de prestaciones es aplicable tanto en un sistema con una
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amplia cobertura de servicios, que pretende controlar la incorporacion de nuevas tecnolo-
gias poco eficientes, como en un pais con un sistema piblico incipiente, donde se pretende
garantizar un minimo de servicios esenciales a toda la poblacion o a colectivos especialmente
desfavorecidos.

Los paises de América Latina y el Caribe re(inen un conjunto de caracteristicas y nece-
sidades particulares —modelos sanitarios segmentados, conveniencia de focalizar la accion
publica a grupos excluidos socialmente, tendencia hacia el modelo piblico de contrato y el
aseguramiento— que hacen potencialmente Gtil la aplicacion de los conjuntos de prestacio-
nes.

La conformacién de un conjunto de prestaciones es un instrumento adecuado para
acometer algunas de las tareas asignadas a las autoridades de salud en las recientes propues-
tas de la OPS/OMS, que se enmarcan en las funciones de rectoria del sector salud y que se
espera se desarrollen y fortalezcan en el futuro.

Este libro pretende ser una guia para gestores y planificadores que deban abordar el
proceso de aplicacion de un conjunto de prestaciones. En primer lugar, define un marco
tedrico y conceptual que fundamenta y justifica la utilidad y el papel que desempefa el
conjunto de prestaciones, asi como sus limitaciones. Por otra parte, describe y analiza algu-
nas experiencias internacionales en la definicion y la aplicacion de conjuntos de prestaciones.
Finalmente, propone y desarrolla un conjunto de lineamientos que permitan al gestor o
planificador abordar la aplicacion de un conjunto de prestaciones a partir de un esquema
l6gico, Que en cualquier caso requerira una juiciosa adaptacion a los objetivos y condicionantes
locales.

Entre los aspectos técnicos y tedricos mas importantes en el disefio de un conjunto de
prestaciones cabe destacar dos: la forma de definir el contenido y los criterios de priorizacion
de las prestaciones y servicios de salud elegibles en el conjunto de prestaciones. Respecto al
primero de ellos, la forma tedrica ideal de expresar las prestaciones es mediante los pares
necesidad-tecnologia de salud. Con relacién a los criterios de priorizacion, desde ciertas
posiciones doctrinales predomina el criterio de eficiencia (costo-efectividad), sin perjuicio de
qQue dicho criterio incorpore o se combine con criterios de equidad, preferencias sociales u
otros juicios de valor.

La elaboracion de un conjunto de prestaciones requiere una disponibilidad de informa-
cion considerable y una capacidad técnica elevada por parte de la autoridad de salud compe-
tente. Sin embargo, aun cuando estas condiciones no se den plenamente, puede ser (til
iniciar el proceso en las condiciones que lo hagan factible e irlo mejorando progresivamente.
En este ambito, las organizaciones internacionales tienen Que desempefar un importante
papel de soporte técnico.

Es importante tener en cuenta los aspectos a largo plazo derivados de la aplicacion de
un conjunto de prestaciones. En primer lugar, hay que considerar la necesidad de revisar y
actualizar periédicamente el conjunto de prestaciones. Respecto a este punto, se debera
lograr un compromiso entre la inmovilidad del conjunto de prestaciones y su revision perié-
dica, a fin de garantizar el logro de los objetivos ante los previsibles cambios en los factores



Resumen Ejecutivo

qQue los determinan. En segundo lugar, debe preverse la viabilidad econdmica y financiera
futura del conjunto de prestaciones.

El establecimiento de un conjunto de prestaciones entrara probablemente en conflicto
con intereses de colectivos e instituciones. Por ello, es importante Que una institucion del
mas alto nivel asuma un liderazgo claro en dicho proceso, liderazgo que debe basarse tanto
en la voluntad politica cuanto en la capacidad técnica. Ninguno de estos dos aspectos es
suficiente por si solo: un liderazgo sin capacidad técnica generaré errores Que seran aprove-
chados por los opositores al cambio para detener el proceso y mantener el statu Quo. La
capacidad técnica sin liderazgo dificilmente podra superar las contradicciones y conflictos de
intereses Que genera todo proceso de reforma o cambio social.

El liderazgo en el proceso de establecimiento del conjunto de prestaciones debe com-
plementarse con los mecanismos apropiados de participacion social. Dicha participacion
hace referencia a dos grandes colectivos: los proveedores de servicios de salud y los benefi-
ciarios. La participacion de los proveedores de servicios, de los profesionales y de las insti-
tuciones es necesaria para asegurar la viabilidad y aplicacion efectiva del conjunto de presta-
ciones. La participacion de los beneficiarios es un objetivo democratico en si mismo, pero
también es un medio para asegurar la sensibilidad del sistema a las preferencias de los
beneficiarios y, en Gltima instancia, la utilizacién de los servicios incluidos en el conjunto de
prestaciones.

Vil






|. INTRODUCCION

l.1.  La delimitacion de las prestaciones en salud

Desde hace afios, la mayor parte de los paises se enfrentan a una permanente tension
entre las crecientes necesidades de salud y la limitacion de los recursos disponibles para
satisfacerlas. A menudo, los responsables de la politica de salud han intentado ignorar las
razones de fondo que subyacen a este problema, proclamando su esperanza de que se
podria resolver en el futuro con un aumento de los recursos, mediante mejoras en la gestion,
el establecimiento de copagos para evitar el abuso y el despilfarro y otras medidas.

Mas recientemente, se ha empezado a reconocer la verdadera naturaleza del problema,
es decir, la ausencia de un limite objetivo a las necesidades de salud y, consiguientemente, su
ilimitada capacidad de crecimiento, sobre todo cuando los servicios' son financiados por un
tercer pagador. El desarrollo de tecnologias médicas no sélo satisface necesidades
preexistentes, sino Que crea nuevas necesidades, pues, de hecho, se acepta que, si existe una
tecnologia Que puede mejorar en alguna medida el estado de salud de los individuos, tam-
bién existe una necesidad de esta tecnologia. Por esta razon, la necesidad de racionar los
servicios de salud afecta tanto a los paises de menor nivel de renta como a los mas desarro-
llados, con independencia del volumen de recursos Que un pais asigne a la salud, aunque el
nivel de gravedad de lo que en uno u otro lugar se reconozca socialmente como necesidad
puede variar sustancialmente en funcién del nivel de riqueza y bienestar. En este sentido,
todos los sistemas de salud deberian plantearse la conveniencia de establecer prioridades.

'Servicio sanitario o de salud: acto o conjunto de actos, prestados por los proveedores sanitarios, conducentes
a mejorar el estado de salud de un individuo o colectividad. En el sentido amplio del término es equiparable a
tecnologias sanitarias, Que segtn la Office of Technology Assessment (OTA) de E.U.A. son los medicamentos,
instrumentos y procedimientos médicos y quirdrgicos utilizados en la atencién sanitaria asi como los sistemas
organizativos y de soporte en los que se provee dicha atencion. Segin la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), la tecnologia sanitaria, junto a las técnicas, métodos y sistemas organizativos incluye, en general, cual-
quier medida orientada a promover la salud, prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar la enfermedad asi como
rehabilitar a los enfermos y a los discapacitados.
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La necesidad de salud desde una perspectiva econémica

El concepto de necesidad se puede referir a un estado de salud o a los recursos
necesarios para mejorar dicho estado de salud. No obstante, en la aplicacion habitual de
dicho concepto no suele definirse de forma clara su relacion con los recursos. A diferencia
de la demanda de un servicio —que se supone definida por las preferencias y la capacidad
de pago del propio individuo y que es observable a través de su efecto en el mercado—
, la necesidad suele llevar asociado un juicio de valor de un tercero sobre lo Que otro
individuo deberia consumir, y no es una variable observable. Una definicion econdmica
del concepto de necesidad implica: I) determinar el estado de salud inicial del individuo
o la colectividad del que se postula la necesidad; 2) identificar las tecnologias que
permiten mejorar el estado de salud inicial; 3) definir las funciones de produccion y
costo que exige la adopcion de la tecnologia menos costosa para alcanzar cada posible
estado de salud a partir del estado inicial, y 4) definir normativamente el estado de salud
objetivo que se ha de alcanzar. La funcién de costos permitira determinar los recursos
minimos Que son necesarios para alcanzar un estado de salud determinado, lo que
puede definirse como la necesidad en términos de recursos bajo un principio de eficiencia.

Establecer prioridades implica, por tanto, definir uién va a recibir Qué servicios. Reco-
nocer la ilimitada capacidad de crecimiento de las necesidades y que ning(in sistema de salud
puede permitirse dar a todo el mundo todos los servicios Que aporten algo a la mejora de la
salud de la poblacién, es un primer paso. La conclusion logica Que se extrae a partir de este
reconocimiento seria Que es preferible racionar los servicios explicitamente, fijando priorida-
des que reflejen los criterios de efectividad, eficiencia, equidad y, en general, los objetivos de
la politica de salud del pais, que dejar que el ajuste se realice de forma auténoma y sin
control.

Si no se reconoce el problema de la limitacion de recursos y, por tanto, de la capacidad
para satisfacer las necesidades inagotables, y no se aplican soluciones apropiadas, el sistema
genera formas espontaneas de racionamiento —listas de espera, insuficiente accesibilidad
geografica por falta de infraestructuras, reduccion del tiempo medio por consulta y otras
formas deterioro de la calidad de los servicios— que suelen tener efectos negativos sobre la
equidad y la eficiencia y otras implicaciones politicas indeseables.

Se suele afirmar que todo sistema econdémico debe dar respuesta a tres cuestiones
bésicas de la asignacion de recursos:

® (Qué se produce? Es decir, {Qué bienes y servicios y en Qué cantidades?

® (Cémo se producen? O sea, {Qué tecnologias y qué combinacion de factores
productivos se utilizan? y

® (Para quién se producen? Es decir, {cOmo se distribuyen o quién recibe los
bienes y servicios producidos?



l. Introduccién

El sistema de salud, que constituye un subsistema dentro del sistema econdmico, tam-
bién debe responder a estas preguntas.? Con independencia del modelo de sistema econé-
mico, todos los sistemas de salud han estado sujetos a un grado méas o menos importante de
intervencionismo y regulacion por parte de los poderes publicos respecto al Qué, como y
para Quién se produce. En el extremo més intervencionista del continuo se encuentran los
sistemas de salud totalmente estatalizados. En el extremo mas liberal, los sistemas privados
—en los cuales el Estado desempefia un minimo papel regulador de la iniciativa privada— se
ocupan de la provision de los servicios de salud publica y de la prestacion de servicios de
beneficencia para los pobres. Entre estos dos extremos se encuentran la mayoria de sistemas
de salud, en los cuales el sector piablico asume un mayor o menor protagonismo en la
regulacion, financiacion y prestacion de servicios de salud. El establecimiento de un conjunto
de prestaciones es, fundamentalmente, un instrumento de regulacion y financiacion de los
servicios de salud.

La aplicacion de un conjunto, paquete o catalogo® de prestaciones supone establecer
una relacion de los servicios o prestaciones de salud* Que son objeto derechos y obligaciones
en un sistema de salud. Dicha relacién responde basicamente al Qué se produce, pero tam-
bién puede determinar como y para quién. El establecimiento de un conjunto de prestacio-
nes constituye, en este sentido, un instrumento fundamental de regulacion para la fijacion de
prioridades y para otros objetivos de politica de salud. Los objetivos Gltimos a los que puede
contribuir la delimitacion de los servicios pueden ser la mejora de la efectividad, la eficiencia
y la equidad del sistema y el aumento de la garantia juridica de los derechos de los asegura-
dos. Dichos objetivos se persiguen, a menudo, de forma simulténea y es dificil fijar la priori-
dad que cada uno de ellos deba tener o pueda haber tenido en la configuracion final del
contenido de un conjunto de prestaciones.

? Los dos tipos de mecanismos genéricos con los que se abordan estas cuestiones son el mercado y la planifica-
cion. En el modelo de sistema econdmico de mercado es el libre juego de la oferta y la demanda el que da
respuesta a estas cuestiones. En el modelo de planificacion central, la asignacion de recursos depende de deci-
siones colectivas que toman los organismos administrativos responsables. En la realidad no se han dado nunca
sistema puros que siguieran estrictamente los modelos anteriores. Los paises calificados como economias de
mercado son, en realidad, sistemas mixtos, Que combinan en proporciones variables elementos de mercado y de
planificacion. De forma similar, en los sistemas econdmicos que se acercaban al modelo de planificacion central
—aque, por otra parte, han desaparecido practicamente en la actualidad— se daban algunos mecanismos de
mercado al nivel de bienes finales.

* En este documento el término conjunto de prestaciones se refiere al conjunto de derechos, concretados o
definidos explicitamente en términos de servicios, tecnologias o pares de estados de necesidad-tratamiento, etc.
qQue el sistema sanitario se compromete a proveer a una colectividad. Suponemos que los términos conjunto,
catalogo y paquete de servicios son sindnimos. Un catalogo, segln el diccionario de la Real Academia de la
Lengua Espafola (ED. XXI), es una relacién ordenada en la que se incluyen o describen de forma individual
libros, documentos, personas, objetos, etc. Que estan relacionados entre si. En este documento se utilizara
generalmente el término conjunto, Que es mas neutro, porque paquete, el término mas habitual en América
Latina, tiene en algunos contextos una connotacion peyorativa.

* El término prestacion se refiere a un beneficio o servicio que una organizacion suministra a un individuo.
(Corresponde al término inglés “benefit”). Se ha utilizado especialmente en el contexto de los sistemas de
proteccion social. En este sentido, un servicio sanitario incluido en un paquete seria una prestacion. Algunos
documentos utilizan la expresion paquete de beneficios, aunque esto parece una traduccion literal del inglés.
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Por otro lado, es importante no olvidar el caracter parcial de este instrumento, Que debe
entenderse como un elemento mas de una politica de salud mas amplia. Explicitar los servi-
cios cubiertos por un sistema de salud mediante la definicion de un conjunto de prestaciones
es condicién necesaria para solucionar diversos problemas de asignacion de recursos, pero
no es condicion suficiente. Para ello es preciso, ademas, que se alleguen realmente los
recursos necesarios y se asignen segn los criterios previstos en la elaboracion del conjunto
de prestaciones. Esto requiere infraestructuras fisicas y recursos humanos y materiales que
aseguren la accesibilidad y la informacion a los beneficiarios sobre la disponibilidad de servi-
cios y sobre sus derechos, etc. En caso contrario, la elaboracién de un conjunto de presta-
ciones puede quedar limitado a una declaracion retérica de buenos deseos.

.2. La definicion de un conjunto de prestaciones

{Qué es un conjunto o paquete de prestaciones? (Es simplemente una lista de servicios
o debe cumplir otros requisitos para poder denominarse propiamente asi? (Qué diferencias
existen entre un conjunto de prestaciones basico, un conjunto de prestaciones esencial o uno
universal?

La delimitacién u ordenacion® de las prestaciones de salud ha sido una preocupacion
constante, desde hace varias décadas, de los sistemas de salud publicos y privados. El pro-
cedimiento delimitacion de servicios de salud puede concretarse de varias formas, entre las
cuales se encuentra la definicién de un conjunto de prestaciones.

El término conjunto de prestaciones de salud hace referencia, en este documento, al
conjunto, lista o relacién de servicios o prestaciones financiados total o parcialmente por un
sistema pUblico, Que son objeto potencial derechos y obligaciones para los actores de dicho
sistema. El conjunto de prestaciones de salud garantizadas con recursos piblicos a los indi-
viduos de menor renta se ha calificado como paquete minimo de prestaciones (WDR, 1993).
Cuando la totalidad de la poblacion tiene garantizada la cobertura de estas prestaciones de
salud se ha denominado, también, paquete universal o prestaciones universales.

{Conijunto de prestaciones basico, minimo o esencial?

La ambigiiedad o, incluso, la ambivalencia con que en ocasiones se han utilizado
los conceptos minimo, universal, esencial o basico referidos a un conjunto de prestaciones
o0 a un catalogo de servicios se debe a la ausencia sistemética definicion de tales conceptos
en los documentos, no sélo divulgativos o de investigacion, sino en los propios textos
legales donde se hace explicito el conjunto de prestaciones incluidas en la cobertura de
un sistema de salud.

> El término ordenacion tiene varias interpretaciones: se utiliza a veces con el sentido de clasificacion o sistema-
tizacion. Alternativamente se utiliza como sindénimo de delimitacién de servicios y también en el sentido de
establecimiento de un orden de prioridad previamente a la delimitacién de los servicios. En el texto se utilizara
con las dos Gltimas acepciones.



Esta indeterminacion se encuentra en documentos tales como el Essential Package
of Health Services in Developing Countries de Bobadilla y Saxenian (1993), el Plan
Obligatorio de Salud de Colombia (1993), el Paquete Basico de Servicios de Salud del
Programa de Ampliacién de Cobertura de la Secretaria de Salud de México (1996), o el
Seguro Basico de Salud de Bolivia (1999) revisados al efecto. En otros casos, la confusion
proviene del uso de términos como sindnimos sin aclaracion previa. Asi, por ejemplo,
en la citada obra de Bobadilla se dice: «El documento describe los métodos, la informacion
y los supuestos usados para determinar el costo y la efectividad del conjunto minimo de
servicios de salud esenciales», aunque previamente se habia sefialado: «El documento
describe en detalle el contenido y el costo de un conjunto minimo de servicios de salud
esenciales para reducir la carga de la enfermedad en paises en desarrollo de la forma mas
costo-efectiva...» Aqui se esta asumiendo, aparentemente, una sinonimia del significado
de las dos expresiones. Esta asociacion se vuelve a hacer en el texto «Design, Content
and Financing of an Essential National Package of Health Services», [1994 (b)].

Dada la trascendencia que han tenido ambos documentos en América Latina y, en
general, en los paises en desarrollo, intentaremos aclarar el significado de los términos
empleados por los autores.

Estamos de acuerdo con Bobadilla et al. en que la conversion de un nomenclador
de prestaciones en un conjunto de prestaciones es el medio utilizado para lograr unos
objetivos concretos en politica de salud [1994 (b)]. Dicho de otro modo, para tal fin, la
elaboracion de un listado de prestaciones es condicién necesaria pero no suficiente.
Este nomenclador sélo cobra cuerpo en forma de catalogo o conjunto de prestaciones
cuando seleccionamos las prestaciones mediante la aplicacion de criterios, lo cual revela
asi los objetivos definidos por las autoridades gubernamentales.

Segn los citados autores, la diferencia, en cuanto al contenido, entre un paquete
esencial de servicios de salud y un paquete minimo, dependeré de las decisiones de
financiacion adoptadas por los gobiernos. La responsabilidad en la financiacion que
asuman los distintos gobiernos determinara la magnitud y el contenido del paquete
esencial. Asi se afirma que: «Un conjunto nacional de prestaciones esenciales podria
comenzar con un paQuete minimo pero probablemente seria mucho méas extenso» [Op
cit., 1994 (b)]. De manera Que, en su opinion, todo paquete de prestaciones esenciales
de salud incluye el conjunto minimo de prestaciones costo-efectivas cuya cobertura esta
garantizada para los individuos de menor renta. La diferencia entre las prestaciones
minimas y esenciales de salud estriba en que estas Gltimas incluyen las minimas.

A la disquisicion entre minimo y esencial se afiade la Que atafie a Qué prestaciones
de salud se consideran esenciales, no tanto con relacion a los criterios de seleccion —
seglin el Banco Mundial, carga de la enfermedad y la razén de costo-efectividad (RCE)—
como a con Qué grado de financiacion piblica se van a prestar. Entendemos, en este
sentido, que el essential national package es aquél cuya cobertura universal garantiza,
con recursos publicos, un minimo de prestaciones costo-efectivas a los pobres.
Satisfechas, las prestaciones minimas para los pobres, lo esencial o no, como lo necesario
o lo superfluo, sera una cuestién de grado. La disposicion de recursos en funcion de la
capacidad y de las decisiones de financiacion adoptadas condicionara las prestaciones
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esenciales tributarias de financiacion y el grado de participacion piblica en dicha
financiacion para el resto de la poblacién, la no clasificada como pobre.

Elinforme del Banco Mundial (WDR, 1993) sienta un precedente fundamental
en el disefio y la posterior puesta en practica de las reformas en los sistemas de
salud emprendidas en América Latina. A pesar de las diferencias semanticas en los
términos empleados, los conceptos originales minimo y esencial se sustituyen —a
menudo con poca claridad— por el de basico, y la razon de ser es la misma:
garantizar un conjunto de prestaciones, que en el caso colombiano conforman el
plan de prestaciones de salud de obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades
Promotoras de Salud (Ley 100/1993), el minimo de intervenciones de salud que
debe otorgarse a toda la poblacion, en el caso del Paquete Basico de Servicios de
Salud de México (1996), o las prestaciones esenciales de salud de acceso universal
Que definen el Seguro Basico de Salud de Bolivia (1999).

En otros casos los calificativos esencial o basico se han utilizado resaltando su
diferencia con respecto a la definicion de un paquete minimo. Por ejemplo, el
paquete esencial propuesto por la Fundacion Mexicana para la Salud no se basa en
el principio de lo indispensable para los pobres, sino més bien en el de «lo mejor
para todos» y estd integrado por aquellas intervenciones que «constituyen el nicleo
de la universalidad», es decir, «el conjunto de intervenciones a las Que toda persona
debe tener acceso, independientemente de su capacidad financiera o situacion
laboral» (Funsalud, 1994).

En resumen, desde el punto de vista analitico-conceptual, la calificacion de un
paquete o conjunto de prestaciones como minimo, basico, o esencial no parece
muy (til, pues dichos términos no corresponden a unos subconjuntos univocos de
servicios, objetivables mediante alg(in criterio intrinseco. Lo Que una sociedad puede
considerar basico, esencial o minimo variaré entre paises y en el tiempo, en funcién
de sus recursos y prioridades politicas. El incremento de los recursos puede permitir
un aumento progresivo del nimero y la calidad de los servicios incluidos en el
conjunto de prestaciones, y no hay ning(in criterio para determinar de forma rigurosa
cuando el conjunto de prestaciones pasa de minimo a basico o a esencial. Tal vez
seria preferible denominarlos conjuntos de prestaciones del Sistema de Salud Xy
reservar los adjetivos para definir situaciones mas acordes con su significado
etimoldgico. De este modo podria hablarse de paquete minimo para hacer referencia
al conjunto de servicios que todas las aseguradoras de un pais tuviesen que incluir
obligatoriamente en su cobertura, tanto si incluyesen unos pocos, cuanto si fuesen
practicamente todos los servicios técnicamente disponibles. Por otra parte, términos
como minimo, basico o esencial, pueden tener —o adquirir— una connotacién de
servicios para pobres o insuficientes, lo Que no parece deseable desde una perspectiva
politica.

La elaboracion de un conjunto de prestaciones consiste en una secuencia de pasos Que
pueden darse de varias maneras distintas. Un primer punto Que se ha de aclarar es cuales son
y como se definen los objetos que es preciso incluir. Tal como se ha indicado, la elaboracion



l. Introduccién

del conjunto de prestaciones exige seleccionar un subconjunto de servicios de entre todo el
universo de servicios Que puede ofrecer la tecnologia médico-de salud en un momento y
lugar determinados. Sin embargo, los servicios pueden definirse de forma muy especifica e
individualizada o de un modo mas genérico. Si se quiere definirlos de forma genérica, hay
Que determinar el criterio de agrupacion; por ejemplo, se pueden agrupar servicios en fun-
cion del tipo de proveedor —servicios de atencion primaria—, del tipo de enfermedad o
condicion de salud —servicios materno-infantiles—, de otras caracteristicas —servicios pre-
ventivos— o de combinaciones de criterios —prevencion de enfermedades transmisibles.
Puesto que el efecto més inmediato del conjunto de prestaciones es convertir un derecho
difuso a la proteccion de la salud o a recibir asistencia de salud en un derecho objetivable a
recibir unos servicios especificos, posiblemente puede hablarse con mayor propiedad de
conjunto de prestaciones cuanto mas especifica sea la lista o relacion de servicios.

No obstante, el conjunto de prestaciones, mas que una simple relacion de servicios, es
una relacion derechos y obligaciones a recibir, suministrar o pagar dichos servicios,® lo que
significa Que puede ser necesario, o por lo menos conveniente, Que junto a cada servicio se
detallen las circunstancias o condiciones en que dichos derechos-obligaciones son efectivos.
Esto puede incluir tanto el tipo de enfermedad o las caracteristicas del beneficiario, como
otras condiciones de acceso tales como el tiempo demora o de espera méaximos.

Otra cuestion importante es quién hace la seleccion de servicios y como se hace. La
puede hacer un decisor individual (o colectivo) a partir de sus conocimientos y preferencias,
sin ninglin procedimiento ni criterio explicito. Alternativamente, se pueden usar unos crite-
rios de prioridad y seleccion y establecer mecanismos bien definidos de votacion o consenso.

Una opcién promovida desde posiciones disciplinarias —la economia de la salud— es la
de basar la seleccién en una ordenacion o en un establecimiento de prioridades inicial entre
los servicios disponibles, en funcién de un criterio o criterios que reflejen los objetivos de la
politica de salud, por ejemplo, el criterio de costo-efectividad. En principio, cada elemento
del universo, es decir cada servicio, deberia ocupar un lugar de la ordenacion. La disponibi-
lidad de recursos seria la Que delimitaria el conjunto de prestaciones, de acuerdo con el
principio de Que hay que asignar a cada servicio incluido en el conjunto de prestaciones los
recursos necesarios para prestarlo a todo beneficiario Que tenga derecho al mismo. Con este
enfoque se garantiza que el conjunto de prestaciones incluye los servicios con un mayor nivel
de prioridad (los mas costo-efectivos). Un proceso de este tipo seria més transparente y
objetivable, por cuanto el nivel de prioridad y la consiguiente seleccién de servicios se obtie-
nen con métodos analiticos Que pueden explicitarse y debatirse.

En resumen, a nuestro juicio, lo Que caracteriza un conjunto de prestaciones es que
I) constituya una lista lo més detallada y especifica posible de servicios, en la cual se hagan
explicitas las circunstancias en qQue son objeto derecho u obligacién, y 2) que se hayan
establecido la viabilidad financiera y las condiciones de acceso efectivo.

® En este sentido, resulta posiblemente mas apropiado hablar de prestaciones que de servicios, dado que el
primer término se refiere no sélo a un servicio en abstracto, sino en las condiciones o circunstancias concretas
en las que es objeto de un derecho u obligacion.
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Los criterios definicion, priorizacion y seleccion de los servicios Que forman el conjunto
de prestaciones son sin duda muy importantes, pues determinaran su impacto sobre la
eficiencia, la equidad, la aceptabilidad, etc. Es recomendable que estos criterios respondan a
los objetivos de la politica de salud y tengan en cuenta la evidencia cientifica disponible sobre
la efectividad, los costos, las preferencias y los valores sociales. También parece deseable
qQue el proceso de elaboracion del conjunto de prestaciones tenga un fundamento técnico
riguroso e incorpore mecanismos de participacion social. Sin embargo, existen muchas for-
mas distintas delimitar los servicios Que pueden considerarse racionales y legitimos. Incluso
en el caso de que la seleccion de las prestaciones haya sido totalmente arbitraria y ajena a
cualquier sistematica o criterio de prioridad, el resultado no dejaria de constituir un conjunto
de prestaciones, si se cumplen las condiciones 1) y 2).

[.3. Contenido del libro

Establecer un conjunto de prestaciones es una tarea compleja si se pretende que cons-
tituya una herramienta operativa Que permita racionalizar el proceso de asignacion de recur-
sos y mejorar los resultados del sistema de salud. El método que se propone en este docu-
mento esta disefado para ser una herramienta operativa, sistematica, manejable y revisable
para la toma decisiones. Se pretende, particularmente, Que el método de ordenacion desa-
rrollado sea Gtil para los paises de América Latina y el Caribe en la toma decisiones respecto
al conjunto de prestaciones en salud que puedan recibir cobertura pablica en el contexto de
sus reformas en salud.

La primera parte de este documento constituye un ejercicio teérico definicién y argu-
mentacion sobre la elaboracién de un conjunto de prestaciones conforme a las caracteristicas
de los diferentes sistemas de salud (capitulo II). El procedimiento de delimitacion se aborda
teniendo en cuenta la estructura del sistema de salud, la factibilidad y oportunidad del esta-
blecimiento del conjunto de prestaciones en el marco de un sistema de salud especifico, no
s6lo desde la perspectiva del propio sistema, sino también de los agentes implicados en la
definicion y explicitacion de prioridades, asi como de las consecuencias inherentes a todo
ejercicio de priorizacion (capitulo I11).

A partir de este analisis, se propone un método o procedimiento delimitacion de las
prestaciones en salud en virtud de los objetivos, la poblacién beneficiaria, el contexto de
aplicacion y los criterios de seleccion de las intervenciones en salud (capitulo V). EI método
propuesto se basa, fundamentalmente, en el enfoque de la evaluacién econémica e incluye
los procedimientos definicién, los criterios de ordenacién de las prestaciones, y la aplicacion
de tales criterios de acuerdo con los objetivos Que motivan la definicion de un conjunto de
prestaciones. Los procedimientos analiticos de ordenacién se detallan en el apartado IV.2. y
en el anexo Ill. Su lectura se aconseja a las personas interesadas en conocer de forma
completa y pormenorizada los procedimientos analiticos de ordenacion. Aquellas interesa-
das en adquirir una vision mas general del tema pueden obviarlo sin temer perder la com-
prension global del documento. La propuesta no ignora la relevancia ue tienen los enfoques
alternativos al de la evaluacion econdmica, procedimientos mas participativos, democraticos
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o representativos de la realidad politica y social en la que se plantea la ordenacion de las
prestaciones (apartados IV.1.4., IV.1.6.).

Por afadidura, se abordan las cuestiones inherentes a la cuantificacion del costo del
conjunto de prestaciones y a la necesidad de revisarlo y actualizarlo (apartados IV.1.7.,
IV.1.8., respectivamente). A continuacion, se valora su posible aplicacion en contextos deci-
sion concretos (apartado 1V.3.) y se evallan las posibilidades de transferir los resultados
individuales (apartado 1V.4.).

El método de ordenacion propuesto se completa con un andlisis y una revision de las
experiencias internacionales méas destacadas en cuanto a las formas e iniciativas para ordenar
las prestaciones en general, y, particularmente, algunas de las desarrolladas en el marco de
los sistemas de salud segmentados, caracteristicos de los paises de América Latina (anexos |

y ).

El documento concluye con la propuesta de tres enfoques alternativos posibles para
abordar el procedimiento definicién de un conjunto de prestaciones de salud (capitulo V).

En cualquier caso, este método responde a la necesidad de describir, analizar de forma
pormenorizada y elegir indicadores, que precede a todo proceso de toma decisiones y
priorizacion de las prestaciones de salud.

[.4. Destinatarios del libro

El analisis y las propuestas de este documento pueden ser Gtiles para las autoridades de
salud, los gestores y profesionales de salud, asi como para los usuarios y los ciudadanos, que
encontraran en €l una descripcion y un analisis de las implicaciones que conlleva la utilizacion
de las distintas técnicas de evaluacion econémica de las prestaciones, de los posibles crite-
rios de seleccion de las mismas, asi como de las caracteristicas epidemiolégicas y las necesi-
dades y demandas de salud que han de tenerse en cuenta al elaborar un conjunto de presta-
ciones.

Los destinatarios mas obvios son probablemente las autoridades de salud, que tienen
Que tomar habitualmente decisiones sobre la autorizacion, aprobacion y registro de las pres-
taciones de salud y, en su caso, sobre su inclusion o exclusién del conjunto de las financiadas
con recursos pblicos. Las recientes propuestas de la OPS/OMS relativas a las funciones
fundamentales que deberian desarrollar los ministerios de salud para el ejercicio de la capa-
cidad rectora sectorial contemplan varios aspectos directamente relacionados con la elabora-
cion de un conjunto de prestaciones. Asi, una de las acciones de la conduccion sectorial
propuesta es el «desarrollo de métodos y procedimientos para la priorizacién de problemas,
poblaciones, programas e intervenciones, con base a los criterios de efectividad, costo e
impacto» (La Rectoria de los Ministerios de Salud, OPS/OMS, 1997). El conjunto de pres-
taciones puede ser asimismo un instrumento adecuado para hacer operativas las responsabi-
lidades del ministerio de salud en materia de salud piblica, que incluye, entre otros aspectos,
«el desarrollo de programas nacionales de prevencion y control de enfermedades e invalidez»
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y «la promocién de comportamientos saludables». Finalmente, la utilidad del conjunto de
prestaciones puede asociarse también a la responsabilidad, que se asigna al Estado en mate-
ria de aseguramiento, de «tutelar la prestacion de un plan basico garantizado de cobertura de
servicios de salud para todos los habitantes, o para ciertos grupos especiales de la pobla-
cion» (op. cit., OPS/OMS, 1997).

Los profesionales de salud estaran interesados en la elaboracion y en el contenido del
conjunto de prestaciones, ya que ello condiciona sus decisiones en distintos ambitos y res-
tringe en algunos casos la libertad en el ejercicio de su actividad clinica. La definicion del
conjunto de prestaciones tiene unos efectos econémicos evidentes sobre los profesionales,
pues, en la mayor parte de los casos, supone un factor de incremento demanda y recursos
para los servicios y especialidades incluidas.

El contenido del conjunto de prestaciones condicionara las decisiones y el disefio, por
parte de las aseguradoras, de los planes de aseguramiento. Esto es obvio cuando las asegu-
radoras trabajan bajo contratos de prestacion con las entidades financiadoras publicas. Y, a
su vez, la adquisicion de seguros privados complementarios dependera de la inclusién o no
de un determinado tratamiento o servicio de salud en el conjunto de prestaciones financiado
publicamente.

La elaboracion de un conjunto de prestaciones es muy relevante para la industria pro-
veedora de insumos al sistema de salud, porque —igual que en el caso de los servicios
profesionales— supone un subsidio y por lo tanto un aumento de la demanda de los bienes
incluidos. Por otra parte, en la medida en que refleja las prioridades efectivas del sistema de
salud, la definicién de un conjunto de prestaciones puede incentivar y orientar a la industria
en sus investigaciones en nuevas tecnologias y en nuevas aplicaciones de las ya existentes.

Por Gltimo, el establecimiento de un conjunto de prestaciones es importante para los
beneficiarios de un sistema, porque supone una definicion explicita de las prestaciones a las
cuales tiene derecho y mejora la seguridad juridica de los ciudadanos ante el derecho gené-
rico a recibir asistencia de salud.

La elaboracion de un conjunto de prestaciones de salud no es una cuestion exclusiva-
mente técnica, sino Que incorpora numerosos juicios de valor de naturaleza politica, que
reflejan los objetivos sociales respecto a Qué servicios deben producirse y quién debe bene-
ficiarse de ellos. Aunque se acepte el criterio de eficiencia como guia para la asignacion de
recursos, no puede obviarse que dicho criterio es instrumental y depende los objetivos
finales que persiga la sociedad. En este sentido, la elaboracion del conjunto de prestaciones
es un tema relevante para todos los ciudadanos, en su condicion tanto de beneficiarios como
de financiadores Gltimos de los servicios de salud.



Il. CoNJUNTOS
DE PRESTACIONES DE SALUD:
OBJETIVOS, DISENO Y APLICACION

II. 1. Argumentos tedricos y practicos Que motivan la
definicion de un conjunto de prestaciones

II.1.1. Introduccion

En la Gltima década ha habido un creciente interés por la definicion de conjuntos de
prestaciones de salud en los paises menos desarrollados. De acuerdo con la propuesta del
Banco Mundial (WDR, 1993), el objetivo de la definicién de un paquete de servicios esencia-
les de salud es su aplicacién como instrumento de racionamiento de los recursos piblicos.
Posteriormente, las distintas iniciativas emprendidas para definir paquetes basicos han com-
binado este objetivo con el de fomentar la competencia en la produccion de servicios de
salud. En este ltimo sentido, el paquete basico se ha utilizado como instrumento de regu-
lacion garante del nivel minimo de cobertura para todos los ciudadanos.

Soderlund (1998) identifica hasta ocho objetivos diferentes para utilizar un paquete
basico de servicios, tanto como instrumento de racionamiento cuanto de regulacion. Estos
objetivos son: 1) el aseguramiento contra los eventos catastroficos, 2) la distribucion de
riesgos sociales, 3) la mejora de la eficiencia en la asignacion de recursos, 4) la reduccion de
la carga de la enfermedad, 5) la mejora de la equidad en el acceso a los servicios, 6) la
reduccién de los problemas de riesgo moral o incremento de costos, 7) el estimulo de la
competencia entre las aseguradoras, y 8) la facilitacion de la participacion publica y la trans-
parencia en la toma decisiones. Resumimos brevemente, a continuacion, cada uno de estos
objetivos.

1) Aseguramiento contra los eventos catastroficos

En aquellos casos en que una enfermedad requiere un tratamiento cuyo costo es eleva-
do, podria ocurrir ue la renta monetaria e incluso el ahorro del hogar no fueran suficientes
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para costearlo. Ademas, muy probablemente, el mercado de seguros de salud no va a cubrir
los eventos poco frecuentes pero de alto costo, ya sea por problemas de seleccion de riesgos
0 porque su baja probabilidad de ocurrencia inhibe la cobertura frente a estos acontecimien-
tos. El paquete basico puede ser una solucion a la cobertura frente a estos riesgos catastro-
ficos.

2) Distribucion de riesgos sociales

En los paises de rentas bajas donde, en general, no existe un estado de bienestar bien
asentado, la cobertura de los riesgos de salud se lleva a cabo mediante aseguramiento volun-
tario. Este tipo de aseguramiento presenta problemas de seleccion adversa de riesgos que
tienden a desincentivar el aseguramiento a los mas sanos. El resultado es que se incrementa
el costo de la cobertura hasta hacerse inviable como mecanismo de distribucion de riesgos.
Sin embargo, si se establece un paquete basico obligatorio para todas las instituciones (pd-
blicas, privadas y de seguridad social), las posibilidades de mantener comportamientos estra-
tégicos son menores. La cobertura de las intervenciones incluidas en el paquete reduciria los
problemas de seleccion adversa y, por tanto, el aumento de las primas de adquisicion del
seguro. En este sentido, el paquete basico actuaria como mecanismo de distribucion de
riesgos entre la poblacion.

3) Ganancias en eficiencia

Un paquete integrado por las intervenciones mas costo-efectivas reportaria ganancias en
eficiencia, maximizando el resultado de salud al minimo costo. Los criterios de seleccién de
las intervenciones Que pueden incluirse en el paquete basico propuesto en el WDR (1993)
son la carga de la enfermedad y la RCE de las intervenciones.

4) Reduccion de la carga de la enfermedad

La carga de la enfermedad es especialmente relevante cuando existen economias de
escala asociadas a una intervencion o a efectos externos. En el primer caso, los costos fijos
(por ejemplo, de infraestructuras, de adquisicion de tecnologias, etc.) se distribuiran entre
todos los beneficiarios potenciales. De acuerdo con Séderlund, para priorizar entre interven-
ciones que generan efectos externos positivos es preciso tener en cuenta la carga de la
enfermedad. En aquellos casos en qQue no existan economias de escala ni externalidades
positivas, el contenido del paquete no variara sustancialmente seleccionando las intervencio-
nes de acuerdo con criterios de costo-efectividad o en funcién de la carga de la enfermedad.

5) Mejoras en la equidad

Dado que la renta monetaria es a menudo la fuente mas obvia de generacion de iniqui-
dades, mediante la cobertura de un conjunto de prestaciones garantizadas con recursos
publicos se reducen las desigualdades en el acceso, al menos en el acceso econdmico.
Desde esta perspectiva, el paquete basico es un instrumento para mejorar la solidaridad del
sistema de salud.
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6) Reduccion de problemas de abuso o riesgo moral (moral hazard) y
contencién de costos

En ocasiones, el paquete bésico se concibe como un mecanismo de contencion del
costo de salud. Mediante la exclusion explicita determinados tipos de intervenciones —de
aquellas sujetas a problemas demanda inducida y riesgo moral— se alcanzarian los objetivos
de contenci6n del costo de salud. Como se sefial6, en la medida en que el paquete basico
asegura una redistribucion de riesgos también contribuye a la contencion de los costos.

7) Aumento de la competencia

Por medio de la regulacion del conjunto de intervenciones incluidas en el paquete basico
qQue cualquiera de los proveedores (ptblicos y privados) deben prestar, se fomenta la compe-
tencia por el aseguramiento de los individuos. En este sentido, el paquete basico es el
requisito esencial para garantizar una competencia justa entre los aseguradores. Sin esta
regulacion los aseguradores intentarian disminuir progresivamente el nimero de intervencio-
nes, reduciendo el costo y, por tanto, la prima de los distintos planes.

8) Transparencia en la toma decisiones

Finalmente, con independencia de objetivos de eficiencia, equidad o contencién de cos-
tos, la disposicion de recursos plblicos aconseja hacer explicitas las prestaciones de salud
para garantizar la maxima transparencia en la utilizacion de esos recursos. Esta transparencia
es en si misma positiva. Ahora bien, lo Que no es evidente es como esta transparencia podria
lograrse simplemente mediante la regulacion de un conjunto de intervenciones.

Obviamente, entre estos objetivos unos pueden ser mas importantes Que otros para los
distintos paises, de manera Que no existe una Gnica forma definir el paquete basico. El
paquete definido con arreglo a criterios de costo-efectividad, carga de la enfermedad y
reduccion de los problemas de riesgo moral o moral hazard es mas acorde con una concep-
cion utilitarista del bienestar social. Los objetivos de distribucion de riesgos, equidad y co-
bertura catastrofica reflejan, por el contrario, una vision méas Rawlsiana. La preferencia por
estos Ultimos revela simplemente una mayor aversion a la desigualdad.

En los siguientes apartados se analizan algunos de los principales argumentos que
justifican el establecimiento de un conjunto de prestaciones desde la perspectiva del analisis
econdmico. Concretamente, se aborda el tema de los bienes meritorios, la seguridad juridica
qQue supone el conjunto de prestaciones, las mejoras potenciales en la efectividad y la eficien-
cia, el control del gasto de salud y la mejora de la equidad.

[1.1.2. Bienes publicos y bienes meritorios”

En el contexto de la economia normativa se ha reconocido tradicionalmente la existencia
de fallos de mercado que requieren y justifican la intervencion pablica. Dos de estos fallos

7 Bienes Meritorios (Merit Goods) o también denominados Bienes Preferentes o Tutelables.
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son la existencia de bienes publicos y la presencia de externalidades. Una forma de interven-
cién que permite reestablecer la eficiencia en estas situaciones es la financiacion piblica, total
o parcial, de los bienes o servicios en cuestion. En la bibliografia econémica, desde Musgrave
(1959), se han considerado los denominados bienes meritorios, preferentes o tutelares,
entre los qQue se encuentran los servicios de salud, los educativos, la vivienda, etc., Que no
son bienes publicos en sentido econémico,® pero que por diversas razones son o deben ser
financiados publicamente. Sin embargo, el concepto de bien meritorio ha sido y es objeto de
controversia.

Musgrave (1959) defini6 por primera vez bien tutelar como aquél que satisface necesi-
dades valoradas por la sociedad de forma tan meritoria, Que su satisfaccion se realiza me-
diante subsidios (a través de la via presupuestaria), de forma adicional o complementaria a
los suministros canalizados a través del mercado y pagados directamente por los consumido-
res. Segln Head (1969), Musgrave dio esa denominacion de bienes preferentes a un tipo de
bienes que, debido a las dificultades con que se encuentra el individuo para valorar todos los
beneficios derivados de su consumo, seran consumidos en el mercado en una cuantia menor
a la deseable seglin criterios de eficiencia.” De ahi Que se considere justificada la intervencion
por parte del Estado encaminada a aumentar su consumo. Posteriormente, Musgrave (1983)
puntualizaron, respecto a los bienes preferentes, que, en realidad, constituyen una imposi-
cién de preferencias, intereses o valores a la comunidad por parte de la administracion
publica, pero que si se subvencionan productos ue generan beneficios externos, no hay tal
imposicion de preferencias. Stiglitz (1986) sefial6 que los fallos del mercado en la provision
de servicios médicos (informacion asimétrica e incertidumbre), asi como las externalidades
provocadas, justifican parcialmente la existencia de servicios publicos de salud. Autores como
Albi, Gonzélez Paramo y Zubiri (2000) consideran que los bienes preferentes nacen de la
idea de equidad con la cual estd comprometida la sociedad, lo cual conduce a que el objetivo
igualitario garantice, mediante la obligatoriedad del consumo, un minimo de estos bienes.

Como puede apreciarse, los distintos autores no coinciden en la definicién de los bienes
preferentes, ya que aplican en algunas ocasiones ese calificativo cuando se dan fallos de
mercado, y en otras, cuando aun siendo privados y no existiendo estos fallos de mercado,
son financiados piblicamente en funcion decisiones puablicas no justificadas con dichos crite-
rios. Es decir, Que estariamos ante un argumento circular en los siguientes términos: el
subsistema publico financia los bienes preferentes que son preferentes, precisamente, por-
qQue el subsistema publico los financia. Justificar la financiacion ptblica por el hecho de que

& Un bien pblico es aquél que cumple dos condiciones: I) Su consumo por parte de un individuo no reduce el
consumo disponible para el resto de los individuos, y 2) No es posible (por lo menos a un coste razonable)
excluir a un individuo del consumo del bien si se decide su provision. Se supone que los individuos actuando
seglin su interés individual no revelarian sus preferencias por el bien pablico —es decir, no manifestarian su
disposicion a pagar, pensando que de todas formas no podrén ser excluidos del consumo. Por lo tanto, el bien
s6lo se proveera si se financia de forma colectiva. Un ejemplo tipico de manual de bien pablico es el faro. En el
campo de la salud los bienes publicos se encuentran basicamente en el ambito de la salud pablica: informacion
sanitaria, saneamiento ambiental, suministro y control de potabilidad de aguas, algunas formas de prevencién, tal
como el control de vectores, etc.

? Ver Garcia Villarejo y Salinas (1993).
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un bien es preferente constituye una tautologia. La justificacion definir un bien como prefe-
rente y defender la necesidad de financiarlo pablicamente hay que buscarla en otras caracte-
risticas mas basicas del bien o en objetivos sociales tales como la naturaleza de bien publico,
efectos externos, ignorancia o miopia de los consumidores, costos de transaccion, criterios
de equidad, etc.

[1.1.3. Garantia juridica derechos y prestaciones

La definicion de un conjunto de prestaciones puede ser un medio para garantizar la
seguridad juridica del consumidor o, también, la del financiador, asegurador o proveedor de
servicios. La seguridad juridica puede considerase como algo deseable en si mismo, porque
aumentarla es beneficioso para cualquier individuo que siente aversion por el riesgo y, ade-
més, por los efectos que produce, como mejorar la eficiencia al reducir los costos de tran-
saccion.

En los sistemas de salud basados en el seguro voluntario y la financiacién privada, la
cobertura suele estar bien definida, de manera que las dos partes contratantes, el asegurador
y el asegurado, pueden conocer con relativa precision lo que el asegurado tiene derecho a
recibir y lo que el asegurador esta obligado a prestar cuando se produce el suceso que da
lugar al derecho, habitualmente la aparicion de una determinada enfermedad. Una especifi-
cacion perfecta no es, probablemente, ni viable ni 6ptima. Por otra parte, si la falta de
especificacion fuese muy grande, la capacidad del asegurado para hacer cumplir el contrato
al asegurador disminuiria y lo haria menos atractivo, ya Que generaria un alto nivel de insegu-
ridad y de costos de transaccion en forma, por ejemplo, de litigios y disputas sobre elegibi-
lidad.

Los sistemas de salud de afiliacion obligatoria, a pesar de su aparente similitud con los
seguros voluntarios, no requieren el mismo grado de precision en la definicion de los servi-
cios ue cubren, debido, precisamente, a que su viabilidad no depende la decision de los
consumidores de contratar sus servicios, ni, por tanto, de las caracteristicas de dichos servi-
cios o de las condiciones en que se prestan. Esta situacion es mas evidente en el caso de los
sistemas integrados, en los cuales la financiacion y la produccion de servicios son responsa-
bilidad de una entidad publica Gnica. En este sentido, la mayoria de sistemas de salud publi-
cos han definido tradicionalmente su cobertura de forma muy genérica. No obstante, es
indudable que la seguridad juridica también es un objetivo valioso en este contexto. Ademés,
en la mayor parte de los paises desarrollados hay una creciente necesidad delimitar la cober-
tura, ya que:

= |os servicios disponibles han aumentado espectacularmente y lo siguen haciendo
como consecuencia del desarrollo de nuevas tecnologias de salud,

= el envejecimiento de la poblacion hace aumentar la presion sobre los recursos de
salud,

= las restricciones presupuestarias imponen el racionamiento de las prestaciones,
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= |os consumidores se han vuelto mas exigentes y reivindicativos, y solicitan la
prestacion de servicios para un nimero creciente de enfermedades, cada vez
menos graves —el desarrollo econémico y los aumentos en renta incrementan la
demanda de servicios de salud— o intervenciones de prevencion y promoci6n de
la salud.

= latendencia a separar las funciones de financiacion y de prestacion ha ampliado la
necesidad de especificar correctamente el producto de salud en las relaciones
entre financiadores y proveedores.

II.1.4. Efectividad y eficiencia en la asignacion de recursos

La mejora de la efectividad y de la eficiencia forma parte de la agenda politica de salud
declarada de casi todos los paises desde la década de los setenta, aunque en muchos casos
se trata de simple retdrica. La eficiencia presupone efectividad: si una tecnologia no es
efectiva no sera tampoco eficiente, aunque su costo sea infimo. Pero la efectividad no presu-
pone la eficiencia. La eficiencia obliga a considerar tanto la efectividad como el costo de una
actividad, y compararlo con la efectividad y el costo de otras actividades alternativas. La
mejora de la eficiencia tiene varios componentes. Se han de identificar las tecnologias méas
apropiadas para determinadas aplicaciones; esto es lo que se intenta hacer desde diversos
enfoques: la medicina basada en la evidencia, la evaluacién de tecnologias de salud o la
evaluacién econdmica. Sin embargo, estas actividades de investigacion aplicada y de difusion
de informacién pueden no tener impacto real si no existen los incentivos adecuados para su
aplicacion. El conjunto de prestaciones puede ser un mecanismo incentivador de este tipo, si
con él se logra que se financien con fondos publicos las prestaciones que se han identificado
como mas costo-efectivas.

En la medida en que las prestaciones deban evaluarse en cuanto a su eficacia, efectividad
o eficiencia, es preciso definirlas como pares de situaciones de necesidad-tratamiento —tal
y como se hizo en Oregén (199 1)—, y no sélo como tecnologias abstractas. Una tecnologia
no es efectiva o eficiente en si misma, sino en relacion con el uso que se hace de ella. Asi, un
tratamiento para reducir la concentracion del colesterol en la sangre puede ser muy efectivo
y eficiente si se aplica a un individuo con una colesterolemia alta y menos o nada efectivo y
eficiente si uien lo recibe la tiene baja. La asignacién de recursos a tratamientos efectivos
sera eficiente si se maximiza el resultado de salud (por ejemplo, reduccion de la colesterolemia)
al minimo costo. En cualquier caso, conviene tener presente Que las indicaciones de las
tecnologias pueden ser miltiples y Que, combinadas con las diferentes caracteristicas perso-
nales de los pacientes y otros factores determinantes de la efectividad, la definicion de pares
de necesidad —tratamiento de salud exigiria un nmero muy elevado de elementos objeto
de consideracion.

La dificultad de controlar el uso y, en Gltima instancia, la financiacién de una tecnologia
en funcién del fin que se le da, asi como los mayores requerimientos de informacion sobre la
efectividad y los recursos necesarios, pueden explicar que los conjuntos de prestaciones
desarrollados hasta ahora sé6lo tengan en cuenta, normalmente, las tecnologias en si mismas
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y no en funcién de su utilizacion.'® Sin embargo, esta dificultad préctica no debe hacer
olvidar que, desde un punto de vista conceptual, este enfoque reduce la capacidad de un
conjunto de prestaciones para ser usado con el objetivo de mejorar la efectividad y la eficien-
cia en la distribucion de los recursos.

[1.1.5. Control del gasto de salud

El denominador comiin en las iniciativas definicion de un conjunto de prestaciones es,
posiblemente, el control del gasto de salud pablico. El control del gasto de salud no implica
necesariamente Que se pretenda reducirlo o congelarlo; puede referirse también a su incre-
mento controlado. Este podria ser el caso si utiliza el conjunto de prestaciones en el contexto
de una ampliacion de la cobertura de servicios o de la poblacion. Es evidente que el decisor
estara dispuesto a que aumente el gasto. No obstante, puede esperar que, mediante la
aplicacion del conjunto de prestaciones, pueda prever y controlar dicho incremento. Asi, la
delimitacién de las prestaciones supone un factor de control del gasto. Por otra parte,
limitando la inclusion en el conjunto de prestaciones a las tecnologias de las cuales se dispo-
ne de evidencias demostradas de su efectividad, se puede mejorar la efectividad del sistema
y. al mismo tiempo, reducir el gasto al eliminar algunas prestaciones. Lo mismo ocurrira si el
conjunto de prestaciones se limita a incluir las tecnologias més costo-efectivas. Sin embargo,
la reduccion del gasto no tiene por Qué producirse si la reduccion de prestaciones no efec-
tivas es compensada por un aumento de actividad en prestaciones efectivas, debido, por
ejemplo, a una universalizacion real de la cobertura en dichas prestaciones.

De la experiencia de los paises con servicios nacionales de salud puede destacarse que
la carencia de catalogo no ha impedido mantener un control del gasto de salud. Los mecanis-
mos de gestion de la provisién de los cuidados, asi como la ordenacion de la prestacion de
los servicios tanto en los niveles de atencion primaria como especializada, pueden desempe-
far un papel mas importante, a este respecto, Que la existencia o carencia de un catalogo. A
su vez, atn careciendo de catalogo, este sistema ha logrado en muchos lugares mantener
una accesibilidad universal a las prestaciones en condiciones razonables, por ejemplo ,de
isocronas geograficas y de tiempos de espera. Los sistemas de salud cuentan con suficientes
resortes Que permiten lograr esas metas sin un conjunto de prestaciones explicito. En la
practica, los determinantes de los aumentos del gasto —incremento en el precio de adquisi-
cién de nuevas tecnologfas, tratamientos o medicamentos, en la remuneracion de los profe-
sionales de la salud— pueden ser ajenos a la existencia de un conjunto de prestaciones.
Parece l6gico, aunque es dificil probarlo de forma rigurosa, que si el sistema funciona con un
mecanismo de financiacion abierto, la inexistencia de un conjunto de prestaciones da mas
capacidad y autonomia a los proveedores para introducir nuevas tecnologias habitualmente
més costosas, lo Que puede frustrar las previsiones de evolucion del gasto que realizan los

' Algunas excepciones son el tratamiento con Hipolipemiantes seg(n nivel de Colesterol Total (CST) en Holan-
da, o en Espafia la financiacion del Finasteride para la indicacién de hiperplasia benigna de préstata, y no
financiado para la alopecia dado que el precio del mismo principio activo es nueve veces superior para esta
indicacion.
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planificadores. Si, por el contrario, el sistema de financiacion es cerrado, la introduccién de
nuevas tecnologias no aumentara el gasto, aunque puede suponer facilmente una reduccion
de la accesibilidad de la poblacion a las ya existentes, debido a listas de espera, copagos u
otros mecanismos de racionamiento explicitos e implicitos, con los posibles problemas de
equidad que facilmente pueden derivarse.

En sintesis, de una revision del funcionamiento de los sistemas de salud no puede colegirse
qQue la introduccion del catalogo sea determinante para mantener el gasto respecto al PIB en
niveles méas bajos o que las tasas de crecimiento del gasto de salud qQueden bajo control.
Salvo que se mida en Qué grado es efectiva la definicion de conjuntos de prestaciones, esta
relacion de causalidad no deja de ser una hipétesis. EI problema es que, en los estudios
empiricos, es muy dificil aislar esta caracteristica.

[I.1.6. Equidad y asignacion de recursos de salud

La delimitacion precisa de las prestaciones cubiertas en un sistema puede constituir
también parte de una estrategia para mejorar la equidad, por ejemplo, si se reduce la oferta
de servicios a fin de poder garantizar el acceso efectivo a la misma de toda la poblacién, o
bien para poder ampliar la poblacién protegida a grupos de poblacién o a tipos de enfermos
previamente no cubiertos.

Las definiciones de equidad son numerosas y en algunos casos contradictorias. En ge-
neral, por equidad puede entenderse la capacidad de una sociedad para compartir los bene-
ficios y las responsabilidades de forma proporcional a las necesidades y capacidades de la
poblacion, brindando un trato igual a los que tienen las mismas necesidades y capacidades
(Campbell, 1978)."" Junto a este concepto de equidad horizontal —igual trato para igual
necesidad— se encuentra el de equidad vertical —dar lo que les corresponde a individuos
con distintas necesidades—, un concepto més complejo y dificil de hacer operativo que el
primero.

En el ambito de la salud, la equidad suele medirse como igualdad o desigualdad de los
individuos o grupos en relacion con el nivel de salud, los recursos o el gasto de salud, la
accesibilidad a los servicios, etc., teniendo en cuenta siempre el nivel de necesidad. En este
caso, la situacion mas equitativa seria la Que correspondiera a la igualdad absoluta en el
indicador elegido. Sin embargo, la equidad puede conceptualizarse también como el logro
de un determinado nivel para todos los individuos. En este caso, la equidad no se relacionaria
tanto con el nivel desigualdad, sino con el nimero de individuos que no alcanzan el nivel
establecido y el grado en que no lo alcanzan.

El principio de cobertura universal gratuita de todos los servicios para todas las perso-
nas reflejaba tradicionalmente una concepcién igualitarista de la equidad, Que el crecimiento

' Proporcional —frente a progresivo o regresivo— se esta utilizando aqui en el sentido tradicional de Equidad
Horizontal: trato semejante para necesidades semejantes.
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del gasto ha mostrado econémica o politicamente'? inasumible. En la actualidad, la mayoria
de los paises parecen orientarse implicitamente hacia el segundo concepto de equidad a
través de limitaciones a la cobertura piblica total y gratuita. De una u otra forma se plantea
un limite a lo Que se puede garantizar a todo el mundo independientemente de su capacidad
econdmica. Por encima de un determinado limite, la accesibilidad dependeré de la capacidad
y voluntad de pago de cada individuo. En este sentido, el concepto de equidad implicito se
corresponde mas con el de un minimo garantizado que con el ideal igualitarista, aunque este
planteamiento a menudo no se hace explicito por los posibles costos politicos que puede
acarrear. Asi, muchos sistemas teéricamente igualitaristas, frente a la inviabilidad presupues-
taria de garantizar todo a todos, terminan recurriendo a mecanismos no explicitos de racio-
namiento Que pueden dar lugar a diferencias inicuas e injustificadas en la utilizacién o en el
acceso (por ejemplo, los que tienen un costo de oportunidad del tiempo més bajo, menos
urgencia para resolver un problema de salud o contactos privilegiados dentro del sistema de
salud, soportaran costos menores como consecuencia del racionamiento por colas y listas de
espera).

En el contexto anterior, la definicion y aplicacion efectiva de un conjunto de prestaciones
contribuye a alcanzar la equidad horizontal, al limitar la lista de los servicios cubiertos de
forma que puedan recibirlos todos los individuos que los necesitan y tienen derecho a los
mismos: un servicio esta disponible y financiado con fondos publicos para todos los que lo
necesiten o no ha de estar en el conjunto de prestaciones. El conjunto de prestaciones puede
contribuir también a la equidad vertical; para ello, los criterios de seleccion de los servicios
han de responder a los problemas de equidad en la distribucion de recursos y el racionamien-
to entre grupos de distinto nivel de necesidad. Es decir, han de dar respuesta a situaciones
del siguiente tipo: en la circunstancia de que no hay recursos para las dos aplicaciones,
{deberia reducirse la cobertura de vacunacion u otros programas esenciales para poder
financiar el tratamiento de los pacientes con infeccion por VIH? {Seria preferible, si ello fuese
posible, mantener los dos programas con tratamientos menos costosos, aunque fuesen me-
nos efectivos? En la tercera parte de este documento se presentan métodos de priorizacion
Que permiten responder a estos interrogantes.

"> Aunque se argumente sobre la insuficiencia de recursos econémicos, el racionamiento de los servicios sanita-
rios puede interpretarse también en el sentido de que las clases mas favorecidas no estan dispuestas a aceptar un
grado de redistribucion més elevado de la riqueza. Es probable que en una sociedad acomodada y econdmica-
mente igualitaria también fuese necesario racionar los servicios sanitarios. Pero en la actualidad parece obvio que
las clases més favorecidas no estarian dispuestas a aceptar para si mismas los niveles de racionamiento que se
proponen en los sistemas publicos.
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I1.2. La delimitacion de las prestaciones en los diferentes
sistemas de salud: papel y limitaciones del conjunto de
prestaciones

(Pretenden o pueden todos los sistemas (de)limitar sus prestaciones? ¢Es el conjunto de
prestaciones un instrumento aplicable en cualquier tipo de sistema de salud? ¢Deben ajustar-
se las caracteristicas del conjunto de prestaciones a las del sistema en que se aplica?

En este apartado se intentara caracterizar los diferentes tipos o modelos de sistemas de
salud, a fin de precisar el papel Que pueden tener en cada uno de ellos la delimitacién de las
prestaciones y el establecimiento de un conjunto de prestaciones. A menudo, siguiendo la
propuesta tradicional de Terris (1980), los sistemas de salud se clasifican en los siguientes
tipos: 1) sistemas privados, 2) sistemas basados en la seguridad social y 3) servicios naciona-
les de salud.

El modelo tipico de seguridad social se caracteriza por lo siguiente:

a) limitar la cobertura a una parte de la poblacion (normalmente los asalariados y
los empleados en la economia formal y sus beneficiarios),

b) financiarse por medio de contribuciones salariales y

c) la provision de servicios la llevan a cabo entidades independientes de la agencia
aseguradora.

Los servicios nacionales de salud, también segin el modelo ideal tradicional,
a) cubren a toda la poblacion de un pais,

b) se financian mediante impuestos y

) integran la financiacion, el aseguramiento y la provision de servicios en una
(nica entidad.

Esta clasificacion ha sido superada por la realidad debido a los cambios experimentados
por los sistemas de salud en todo el mundo. La OCDE (1992) propuso una clasificacion de
ocho tipos de sistemas de salud basada en dos criterios:

I) la fuente de financiacion: voluntaria u obligatoria y
2) la forma de pago a los proveedores:
= directamente por los consumidores, sin seguro
= por los consumidores, mediante seguro

= indirectamente por terceras partes, a través de contratos entre entidades
independientes

= indirectamente por terceras partes, por medio de salarios y presupuestos en
una organizacion integrada
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Otro aspecto importante en los sistemas de financiacion obligatoria es si existe una
fuente o fondo Gnico de financiacién o una multiplicidad de fuentes para distintos segmentos
de la poblacién, lo que da lugar a sistemas universales y segmentados, respectivamente. '’

Las diferencias entre los modelos de salud condicionan el modo en que se articula o
define el conjunto de servicios y las condiciones que constituyen los derechos del beneficia-
rio o asegurado. Asi, por ejemplo, en un sistema basado fundamentalmente en el asegura-
miento voluntario (Modelo Privado), como el de los Estados Unidos de América, la delimi-
tacion se lleva a cabo mediante un catalogo de prestaciones particular de cada compaiiia de
seguros y HMO,'* que viene definido, por lo general, de forma detallada en la péliza o
contrato de seguro, en la cual se indican —en algunos casos explicitamente— los tratamien-
tos excluidos. Ademas, estos seguros suelen tener clausulas donde se sefialan las condicio-
nes geograficas o temporales en las Que puede reclamarse o exigirse el derecho a la presta-
cion.”

En los sistemas basados en el seguro voluntario el objetivo de la delimitacion de las
prestaciones es la seguridad contractual Que supone para el asegurado saber con precision
Qué servicios tiene cubiertos y en Qué condiciones; para el asegurador, establece el limite de
su responsabilidad financiera, limitando —si el conjunto de prestaciones esta definido con
precision— el posible riesgo moral consustancial al seguro. En la medida en que el asegura-
miento y la provision estén separados, la delimitacion del conjunto de prestaciones permite
eliminar incertidumbres en la relacion entre estas dos partes: el proveedor tiene la seguridad
de que el asegurador le pagara los servicios que preste y estén incluidos en la lista. La
definicion en las pdlizas de los términos del compromiso asistencial puede evitar litigios
innecesarios en los tribunales de justicia.

La seleccion de las prestaciones, si las entidades aseguradoras se comportasen exclusi-
vamente en funcién de criterios de beneficio, deberia reflejar la disposicién a pagar de los
consumidores por dichos servicios. Es decir, un servicio seria ofrecido en la medida en que
los consumidores estuviesen dispuestos a pagar una cantidad que permitiese cubrir como
minimo el costo esperado més los gastos de administracion. Sin embargo, debido a la igno-
rancia del consumidor, es posible que algunos servicios individuales se ofrezcan por razones
histéricas o por preferencias de los proveedores. Recientemente, las compaiiias asegurado-
ras —especialmente en los Estados Unidos de América de América, donde este mercado es
de los mas competitivos— aplican, para la seleccion de servicios, criterios de costo y de
costo-efectividad, aunque los criterios de valoracion de los costos y beneficios adoptan una
perspectiva privada distinta a la Que recomiendan los manuales y las directrices metodolégicas
para los sistemas pUblicos.

" Se ha llegado a sostener que, ante la diversidad de formas que toman en la actualidad los sistemas sanitarios,
cualquier clasificacion puede resultar demasiado simplista y obscurecer las posibilidades de anélisis y de identifi-
cacién de alternativas sobre las que los paises han disefiado y pueden reformar sus sistemas de salud. (Rovira et
al., 1998).

'* Health Maintenance Organizations, HMO.

"% Una variante de este modelo son las denominadas “Obras Sociales” en Argentina. Se trata de fondos de
enfermedad, no competitivos, para distintos grupos ocupacionales.
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Ahora bien, aunque en la péliza figuren las tecnologias de salud cubiertas, si no se fijan
los pares de necesidad-tecnologia, lo cual es muy complejo, siempre Quedara un margen de
indefinicion en las relaciones paciente-proveedor-asegurador. Segln los incentivos a que se
enfrente el proveedor, esta imprecision puede dar lugar a un alta tasa de introduccion de
nuevas tecnologias, a la aplicacién de tecnologias no efectivas e incluso al empleo indebido
de ciertas tecnologias para unas enfermedades concretas. Asi, por ejemplo, el médico podra
recomendar la aplicacion de una tecnologia nueva y costosa cuya efectividad no esté univer-
salmente aceptada para una enfermedad que pueda tratarse con una tecnologia alternativa de
efectividad contrastada por afios de utilizacion y de bajo costo, y sera muy dificil demostrar
Que su empleo ha sido incorrecto en términos contractuales.

Los dos tipos de modelos de sistema de salud de financiacion publica (obligatoria) son
los basados en la seguridad social, en los cuales el derecho a la atencién de salud proviene de
una relacion laboral, y los servicios nacionales de salud, en los que el derecho a la prestacion
de salud es consustancial al ciudadano e incluso a los residentes de un pais, al margen de su
situacion laboral.

Los paises con sistemas de salud basados en esquemas de seguridad social, como Fran-
cia, Alemania, Bélgica y Holanda, en la Unién Europea, y Japdn, entre otros de la OCDE, '®
se financian mediante las cuotas de la poblacion ocupada y han tendido a proveer los servi-
cios por medio de contratos con proveedores externos independientes —o con recursos
ajenos— a través de acuerdos, contratos, convenios o conciertos con dichos proveedores.
El contrato con proveedores, publicos o privados, es caracteristico del modelo de seguridad
social. Estos sistemas, siguiendo con la l6gica de los seguros privados, han tendido a recoger
en un documento las prestaciones especificas Que podian variar en grado y tipo dependien-
do, a veces, del sector econdmico en qQue estuviera encuadrado el trabajador que cotiza. Sin
embargo, en la mayor parte de los sistemas basados en el modelo de seguridad social, la
definicion de las prestaciones esta especificada de forma muy genérica, de manera Que no
constituye propiamente un catalogo, como ha sido y es todavia el caso de Espafia. En cual-
quier caso, como sefala Freire (1995), estas prestaciones explicitadas por los sistemas de
seguridad social no son necesariamente inferiores a las ofrecidas por los servicios nacionales
de salud.

De otro lado se encuentran los servicios nacionales de salud Que basan la financiacion en
los impuestos generales. Estos servicios estan establecidos desde los afios cincuenta en los
paises nordicos, Canada y el Reino Unido, aunque hoy dia puede considerarse que este
grupo también incluye a Espafia, Portugal, Grecia e Italia.'” En estos paises suele hacerse una
definicion genérica de los servicios a los que tiene derecho el ciudadano (beneficiario); es
decir, en ellos se estipula Que estan cubiertos todos los servicios necesarios para la atencion
de la salud y sélo se encuentran algunas listas de exclusiones.

'* OCDE: Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico.

"7 El sistema sanitario espafiol combina un sistema de financiacién propio de modelos de seguridad social con la
existencia de hospitales mayoritariamente propios y médicos con caracteristicas de asalariados.
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Las reformas actuales en los sistemas de financiacion obligatoria o ptblica van en la linea
de crear un fondo de financiacion de la salud Gnico y separar las funciones de financiacion de
las de aseguramiento y de las de provision, introduciendo mecanismos de competencia en el
sector. Los sistemas basados en la seguridad social tienden a universalizar la cobertura,
mientras Que los servicios nacionales de salud, Que tradicionalmente integraban las tres fun-
ciones, tienden a separarlas, por lo Que se puede afirmar que existe cierta tendencia a la
convergencia entre estos sistemas que apunta hacia lo que, segln la terminologia de la
OCDE antes mencionada, puede denominarse modelo ptblico de contrato.

El modelo piblico de contrato se caracteriza por la cobertura universal con financiacion
obligatoria, con provision privada o pluralista—publica y privada— de los servicios de salud
mediante su contratacion a terceros (OCDE, 1992). El financiador firma un contrato con
distintos proveedores para que estos presten los servicios a los beneficiarios, que tienen la
posibilidad de elegir proveedor, lo Que genera un incentivo para que los proveedores com-
pitan entre si para atraer beneficiarios. En este caso, el financiador desempea, al menos
tedricamente, el papel de asegurador: asume el riesgo de que los ingresos sean insuficientes
para cubrir los gastos. Se trata de un papel teérico, porque un financiador publico suele
tener garantizada su clientela y su supervivencia, lo cual explica que su riesgo financiero
tenga unos efectos distintos de los Que puede afrontar una entidad sujeta a la competencia y
al derecho privado.

En algunos casos existe una separacion adicional entre las funciones de financiacion y
aseguramiento: el financiador, un fondo de salud Gnico, contrata con aseguradoras indepen-
dientes la cobertura de los riesgos globales de atencion de salud a cambio de un pago
periddico prefijado. A su vez, las aseguradoras pueden contratar la prestacion de servicios a
proveedores independientes. El beneficiario puede elegir normalmente tanto la aseguradora
como el proveedor.

En el modelo publico de contrato es preciso especificar las condiciones que van a definir
la relacion contractual, a fin de Que la competencia en la provision se traduzca en ganancias
en eficiencia y mejoras en la equidad. La ausencia de integracion vertical (en las funciones de
financiacion, aseguramiento y prestacion de servicios del sistema de salud) de este modelo
puede conducir a la fragmentacion de la prestacion y dificultar la coordinacion entre niveles
asistenciales (atencion primaria y especializada). También puede aumentar el gasto en admi-
nistracion y publicidad. Pero se supone que los incentivos para competir Que genera el
modelo son suficientes para compensar estos problemas, especialmente si se aplican contro-
les del resultado de salud y de la calidad en la provision de los servicios, tareas complejas
pero factibles.

De todos modos, no se pretende ni es el objetivo de este trabajo argumentar a favor de
la superioridad de un tipo u otro de modelo de sistema, tema, por otra parte, en qQue las
posiciones aprioristicas e ideoldgicas suelen prevalecer sobre los argumentos basados en la
evidencia. Lo que si se esta poniendo de manifiesto es Que en el modelo de sistema de salud
hacia el Que parecen tender muchos de los sistemas actuales —el modelo piblico de contra-
to— la definicién de un conjunto de prestaciones esta mucho mas justificada que en modelos
integrados tales como el servicio nacional de salud.
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Aunque existen elementos comunes en los componentes y caracteristicas de los siste-
mas de salud sefialados con los de los paises latinoamericanos, éstos Gltimos han ido desa-
rrollando sectores'® de salud con una idiosincrasia peculiar. En la mayor parte de los paises
de América Latina el sistema de salud se divide en tres grandes segmentos (modelo
segmentado). Por un lado se encuentran los individuos qQue trabajan en el sector formal de la
economia (y en algunos casos sus familiares), Que estan cubiertos por una o varias institucio-
nes de la seguridad social. Por otro, las necesidades de salud de las clases medias y altas, que
en su mayoria pagan contribuciones a la seguridad social pero no utilizan sus servicios, son
atendidas por el subsistema privado mediante pago directo de su propio bolsillo, aunque
estas necesidades estan siendo cubiertas cada vez méas por medio de la contratacion de
seguros o planes de prepago privados. Por tltimo, los ministerios de salud (sistema puiblico)
se encargan de la prestacion de servicios de salud a los grupos con menos recursos Que estan
excluidos de la seguridad social porque no estan formalmente empleados.

En los modelos segmentados cada segmento institucional (subsistema publico, institu-
ciones de seguridad social y subsistema privado) desempefia habitualmente las funciones de
financiacion y prestacion de servicios, pero cada uno lo hace para un grupo especifico, con
la duplicacion de funciones, despilfarro de recursos y fuente desigualdades que ello acarrea.
Una elevada proporcion de los beneficiarios de la seguridad social utilizan los servicios que
ofrece el subsistema privado o el ministerio de salud. No obstante, las familias no aseguradas
no pueden acceder, con la misma facilidad, a las instalaciones de la seguridad social. Las
diferencias de calidad entre los diversos subsistemas son Quiza la caracteristica mas evidente
de estos modelos. Los servicios Que se encuentran reservados a los pobres adolecen de una
escasez cronica de recursos (Musgrove, 1986).

Algunos paises han intentado romper con la segmentacion de la poblacién nacionalizan-
do los servicios de salud y unificando todas las instituciones en un sistema publico nico. En
otros, las estrategias de privatizacion, especialmente de la seguridad social al estilo de las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) chilenas, han tratado de compatibilizar las ven-
tajas de la financiacion pablica con las ventajas de la gestion privada o descentralizada para la
consecucion de los objetivos de eficiencia y equidad. Las iniciativas descentralizacion con la
devolucion de responsabilidades, previamente centralizadas, a las autoridades subnacionales
constituye una experiencia aplicada en paises como Brasil, Bolivia, Chile o Colombia.

La mayor parte de los paises de América Latina estan definiendo el modelo de sistema
de salud que pretenden seguir. A las prescripciones de equidad y reconocimiento de respon-
sabilidades politicas, especialmente con los grupos més desfavorecidos, sin acceso real a los
servicios de salud, se oponen las cada vez mayores restricciones en la financiacion piblica.
La necesidad de compatibilizar ambas es lo que ha llevado a algunos gobiernos a definir
conjuntos de prestaciones de salud como el instrumento central de su politica de salud.

'8 El término “sector salud o sector sanitario” designa en este documento el conjunto de recursos y estructuras
de un pais, cuya funcién principal es la mejora de la salud. Se reserva el término “sistema de salud o sistema
sanitario” para las estructuras con una organizacion que les da una cierta unidad e identidad propias. En el
modelo segmentado los subsistemas ptiblico y de seguridad social equivalen a “sistemas™ en la presente termino-
logia.



I1l. LA UBICACION
DEL CONJUNTO DE PRESTACIONES
EN EL MARCO DE UN SISTEMA DE SALUD

Tal como se ha afirmado, el conjunto de prestaciones es un instrumento mas de la
politica de salud. Como tal instrumento, tiene unos elementos técnicos genéricos Que son
aplicables en cualquier contexto. Sin embargo, hay muchos aspectos que deben tenerse en
cuenta y ajustarse a las condiciones y peculiaridades locales: objetivos de la politica de salud,
estructura del sistema de salud, disponibilidad de informacién, capacidad técnica de la admi-
nistracion de salud, capacidad de cambio y liderazgo, etc.

Las cuestiones de contexto que tendrian Que plantearse al iniciarse el proceso de elabo-
racion del conjunto de prestaciones son del siguiente tipo: ¢En el contexto de nuestra reali-
dad de salud, cual es el objetivo de la ordenacién de las prestaciones: eficiencia, equidad,
suficiencia financiera, participacion ciudadana? (Qué implicaciones de economia politica tie-
nen estos objetivos y para quién? Si los objetivos entran en conflicto, {prevalecera uno de
ellos en detrimento de los demés, como, por ejemplo, equidad frente eficiencia o eficiencia
frente a participacion ciudadana? (Quiénes seran los responsables de tomar las decisiones
necesarias para ordenar prestaciones? (Con qué grado de flexibilidad va a realizarse la orde-
nacion en la préctica?

A continuacion se abordan algunos de los aspectos vinculados con el contexto y con el
proceso real de aplicacion del conjunto de prestaciones:

I) liderazgo e implicaciones para los distintos agentes del sistema de salud,

2) flexibilidad e inercias frente al cambio,

3) el conjunto de prestaciones en un sistema segmentado,
4) la financiacién del conjunto de prestaciones y
)

S) conjunto de prestaciones y aseguramiento.
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Il 1. Liderazgo e implicaciones para los distintos agentes del
sistema de salud

La introduccién de un conjunto de prestaciones puede tener efectos importantes para
diversos actores del sistema: usuarios, proveedores, aseguradores o financiadores pueden
ver modificados sustancialmente sus niveles de accesibilidad y consumo, ingresos, poder
decision, etc. La introduccion de un conjunto de prestaciones generara a buen seguro im-
portantes tensiones entre los agentes sociales, Que en parte pueden aflorar en debates pbli-
cos y parlamentarios, en los que las partes interesadas y sus representantes, invocando los
intereses sociales y el bien com(n, intentaran hacer prevalecer sus intereses y descalificar los
argumentos de sus oponentes.

Logicamente, los colectivos Que prevean que van a salir perjudicados por el estableci-
miento del conjunto de prestaciones se opondran al mismo o intentaran, por lo menos, Que
sea modificado de forma que no resulte lesivo para sus intereses. Los colectivos profesiona-
les y las empresas y organizaciones Que administran el sistema de salud seran normalmente
los actores mas visibles, por su capacidad de accioén en defensa de sus intereses. Algunos
colectivos de pacientes organizados en asociaciones con tradicion y experiencia —situacion
habitual para algunas enfermedades crénicas— haran oir su voz sobre aquellos puntos en
qQue el conjunto de prestaciones pueda limitar las prestaciones Que han recibido tradicional-
mente. Pero la mayoria de los ciudadanos, usuarios de los servicios y financiadores dltimos
del sistema, tendran normalmente poca o ninguna participacion directa en el proceso, a
menos Que se establezcan mecanismos de participacion especificos. En resumen, el estable-
cimiento del conjunto de prestaciones requerira un proceso de negociacién con las partes
implicadas, cuya rectoria requiere para tener éxito un liderazgo fuerte y sostenido en el
tiempo. Este liderazgo debe estar localizado en los niveles superiores de la administracion
del Estado: gobierno, comision interministerial, ministerio de salud, etc.

Aunque la introduccion del conjunto de prestaciones esté motivada por objetivos de
eficiencia y equidad, con los cuales la mayoria de los interlocutores sociales asegurara estar
de acuerdo en lo tedrico, el racionamiento explicito Que supone un conjunto de prestaciones
lo hace muy impopular y capaz de ser criticado con argumentos demagodgicos. Cuando un
sistema de salud esta ofreciendo tedricamente cualquier servicio de salud existente a quien lo
necesite, aunque esta disponibilidad no sea efectiva, la delimitacion explicita de las prestacio-
nes se puede interpretar facilmente como una politica de reduccién del gasto social y, en
consecuencia, un ataque a los derechos de los ciudadanos. Ello supone un potencial y eleva-
do costo politico para Quien promueve el conjunto de prestaciones, si éste Gltimo se encuen-
tra por debajo de las expectativas de la poblacion o supone agravios comparativos para
determinados colectivos. Obviamente, estos problemas no se produciran, por lo menos de
esta forma, cuando el establecimiento del conjunto de prestaciones suponga garantizar un
minimo de servicios a colectivos en situacién de exclusién social. En este caso, el debate
social probablemente se centrara en la cuestion del financiamiento. (Quién va a pagar por los
servicios a este grupo que posiblemente no tiene capacidad de pago?
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Las implicaciones de la priorizacion de las prestaciones seran de muy distinto calado
para los ciudadanos demandantes de asistencia de salud, los propios profesionales de la
salud o las asociaciones y organizaciones de distinta naturaleza e ideologia. Por ello, el
proceso deberia estar liderado por agentes con autonomia suficiente para asumir la respon-
sabilidad politica y negociar los efectos positivos y negativos para las distintas partes implica-
das. Sin lugar a dudas, deberia contarse también con la capacidad técnica suficiente para
disefiar, establecer y monitorizar el conjunto de prestaciones, incluyendo el analisis politico
Que permita asegurar su aceptacion y viabilidad.

I11.2. Flexibilidad e inercias frente al cambio: conjunto de
prestaciones base cero frente a enfoque incrementalista

Desde una perspectiva tedrica, el procedimiento de disefio de un conjunto de prestacio-
nes presupone normalmente la existencia de una restriccion de recursos bien definida, que
suele concretarse en una limitacion presupuestaria y un objetivo estricto de suficiencia finan-
ciera. Es decir, se trata delimitar un conjunto de prestaciones cuya accesibilidad a todo aquél
qQue tenga derecho a las mismas no pueda estar limitada por insuficiencia de recursos finan-
cieros. En el ejercicio tedrico se supone habitualmente Que no hay restricciones en cuanto a
la prestacion de los servicios seleccionados. Sin embargo, en la practica la definicion del
contenido de un conjunto de prestaciones de salud puede producirse en el contexto de un
pais o sistema de salud donde exista flexibilidad financiera respecto al gasto futuro.

En la aplicacion real de un conjunto de prestaciones de salud, los recursos no suelen
estar predeterminados de forma estricta o, cuando menos, muchos decisores tendran capa-
cidad para actuar como si no lo estuvieran. Esto conlleva que a veces se podra ampliar la
cobertura del conjunto de prestaciones, se incluiran nuevas tecnologias, o se abordara un
aumento de las necesidades de salud, con las inevitables consecuencias para el equilibrio
recursos-necesidades. En algunos casos, el sistema puede tener suficiente capacidad para
aportar recursos adicionales mediante préstamos, déficits, retrasos en los pagos, etc. Se
trataria de un presupuesto abierto, con sus inconvenientes tradicionales de crecimiento in-
controlado del gasto y de posibles ineficiencias. En otros casos, el equilibrio se restablecera
mediante una reduccion en la calidad y cantidad de la prestacion, aumento de las listas de
espera, reduccion espontanea de los recursos utilizados por caso, etc.

También puede ocurrir Que la oferta no tenga capacidad para responder a la demanda
de servicios Que genera el conjunto de prestaciones. La consecuencia es Que la prestacion de
algunos servicios incluidos en el conjunto de prestaciones para los que se han previsto los
correspondientes fondos puede no llevarse a cabo por falta de infraestructuras, mala accesi-
bilidad de los usuarios a los servicios, etc., en cuyo caso el gasto sera menor Que el previsto.

Tal vez la restriccion mas importante en la practica es Que, en el marco de un sistema de
salud concreto, excluir una tecnologia o intervencion después de haberla prestado, parece
tener unos costos sociales y, consecuentemente, politicos Que pocos decisores estaran dis-
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puestos a asumir.'” En teoria, la elaboracion de un conjunto de prestaciones podria hacerse
partiendo de cero —lo que se podria denominar establecimiento de un conjunto de presta-
ciones base cero—, es decir, seleccionando entre todas las prestaciones técnicamente posi-
bles segin un criterio dado (por ejemplo, el costo por afio de vida ganado) y pasando por
alto Que determinados servicios se hayan venido prestando o se estén prestando en la actua-
lidad. El resultado podria ser que algunos de estos servicios quedasen excluidos del conjunto
de prestaciones y dejasen de cubrirse en el futuro. Esta situacion es facil que pueda darse si
el conjunto de prestaciones tiene como uno de sus objetivos controlar la prestacion y la
introduccion de tecnologias inefectivas o ineficientes en un sistema con una cobertura relati-
vamente amplia.

En los paises con sistemas de salud establecidos por un periodo largo de tiempo y con
una cobertura de servicios relativamente amplia, no se encuentran facilmente ejemplos de
supresion o reduccion de las prestaciones garantizadas, Que hayan sido consecuencia de la
aplicacion de medidas de racionamiento o explicitacion de criterios de seleccion.”

En los casos en que no es ni politica ni socialmente viable reducir las prestaciones que
brinda el sistema publico con diferente grado de cobertura y calidad, es mas razonable
esperar Que al establecerse un conjunto de prestaciones se consolide el conjunto de servicios
qQue se ha cubierto historicamente y s6lo se limite la incorporacién al conjunto de prestacio-
nes de las nuevas tecnologias que vayan apareciendo, condicionando dicha inclusion a una
mayor disponibilidad de recursos (enfoque incrementalista). Con este enfoque, ademés, no
es necesario realizar una evaluacion exhaustiva de todas las intervenciones, ni calcular el
costo total asociado a la financiacién del conjunto de prestaciones.

Este incrementalismo en la definicién de prioridades puede evitar el posible rechazo por
parte de los agentes sociales de opciones més radicales Que supusiesen una reduccion del
contenido del conjunto de prestaciones. El inconveniente de este enfoque es Que consolida
las posibles ineficiencias de una asignacion de recursos historica y limita las posibles ganan-
cias en eficiencia o efectividad.

[11.3. El conjunto de prestaciones en un sistema segmentado

La segmentacion del sistema de salud, caracteristica de la mayor parte de los paises de
América Latina,”' otorga mayor complejidad al disefio y a la aplicacion de un conjunto de

" En este sentido, la practica habitual, recomendada incluso en algunas directrices metodoldgicas, de utilizar
como opcion de referencia en la evaluacién econémica de una tecnologia la intervencion o tecnologia méas
utilizada, supone aceptar implicitamente que no es posible la eliminacion de servicios Que se estan prestando,
aunqQue sean poco eficientes, a no ser que se sustituyan por otros mas efectivos.

*% En general, la causa habitual y casi Ginica para ue se elimine una prestacion preestablecida es que se demues-
tre o aparezcan evidencias razonables de efectos negativos para la salud.

*''En los paises de América Latina suelen coexistir diversos sistemas: ministerio o secretaria de salud, por un
lado, seguridad social, por otro y, finalmente, seguros privados voluntarios. También es caracteristico ue una
parte de la poblacion tenga acceso a mas de un subsistema; por ejemplo, los beneficiarios de la seguridad social
y los de los seguros privados voluntarios suelen tener derecho y acceso efectivo a los servicios prestados por el
Ministerio de Salud.
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prestaciones y le confiere unas posibilidades especificas. Los interrogantes que surgen son,
entre otros, los siguientes: (El conjunto de prestaciones pretende aplicarse a toda la pobla-
cion o solo a una parte, por ejemplo, a los Que no estan cubiertos por la seguridad social ni
por seguros privados, destinatarios frecuentes de algunos conjunto de prestaciones? En el
caso de que deba aplicarse a toda la poblacion, ¢afectara esto al costo Que supone cada
individuo para su propio subsistema? Imponer un conjunto de prestaciones minimo a la
seguridad social o a las aseguradoras privadas {supondra que sus beneficiarios recibiran mas
servicios y ue, por lo tanto, aumentara el gasto por individuo? Si la respuesta a la pregunta
anterior es afirmativa, {quién deberd correr con el gasto: el Estado, los sistemas, los propios
asegurados?

Los sistemas segmentados tienen varios problemas: por una parte esté el problema de la
equidad; por otra, la duplicacion de funciones y el consiguiente despilfarro de recursos entre
sistemas.

En los modelos segmentados es preciso definir claramente las responsabilidades que
han de asumir los distintos subsistemas en la prestacion de los servicios. Una vez definido un
conjunto de prestaciones es posible asignar responsabilidades a instituciones concretas para
su provision y financiamiento. La concrecion en la definicion de los servicios ofrecidos a cada
grupo de poblacion por cada sistema de salud puede reducir los costos de transaccion,
administracion y gestion. La principal ventaja de la especificacion del conjunto de prestacio-
nes para cada uno de los subsistemas de salud es posiblemente la mayor capacidad para dar
respuesta a las necesidades locales o determinados grupos poblaciones.

Un conjunto de prestaciones puede ser también un elemento de avance hacia la equidad
en la medida en que defina un conjunto de servicios al que toda la poblacion del pais tenga
garantizado el acceso. Una via hacia un sistema universal integrado —modelo al que parecen
aspirar los paises que otorgan una elevada prioridad al objetivo equidad— podria pasar por
el establecimiento de un conjunto de prestaciones tnico para todos los sistemas, Que podria
irse ampliando con el tiempo, eliminando progresivamente las diferencias de prestaciones
entre los grupos de poblacion.

Alternativamente, el conjunto de prestaciones puede utilizarse como un instrumento de
focalizacion de recursos hacia grupos concretos Que se pretende proteger prioritariamente.
Es posible que la focalizacion permita conseguir un mayor impacto en grupos especialmente
necesitados, aunque ello conlleve el peligro de mantener y posiblemente consolidar la seg-
mentacién, pues como suele decirse, un sistema de salud para pobres acaba siendo un pobre
sistema de salud.

[11.4. La financiacion del conjunto de prestaciones

El célculo del costo de un conjunto de prestaciones permite estimar las necesidades
financieras totales o adicionales que requiere su introduccién. La correspondencia entre
costo y necesidad de financiacion es univoca cuando el conjunto de prestaciones se aplica en
un sistema concreto con un mecanismo de financiacion Gnico.
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Sin embargo, la situacion puede ser mas complicada si se aplica en un modelo segmentado,
es decir, en aquel que tiene varios sistemas con presupuestos y fuentes de financiacion
independientes y, sobre todo, si las responsabilidades no estan bien definidas o son ambi-
guas.

Debe preverse también que la introduccién de un conjunto de prestaciones puede afec-
tar el comportamiento de aseguradores y asegurados. Por ejemplo, si el ministerio establece
una red propia de servicios financiada con sus propios recursos para garantizar el conjunto
de prestaciones, podria darse el caso de que los servicios incluidos en ese conjunto dejasen
de ser cubiertos en los subsistemas de seguridad social y de seguros voluntarios o Que los
individuos dejasen de contratarlos (si estos servicios se pueden obtener de forma gratuita no
hay razén para pagar por ellos).

Otro aspecto que debe considerarse es la relacion entre las distintas formas de
cofinanciacion publica-privada Que pueden darse en un sistema de salud: cofinanciacion de la
prima y participacion en el costo de los servicios (copago). En primer lugar, cabe preguntarse
si la cofinanciacion puede o debe afectar el procedimiento delimitacion del conjunto de
prestaciones.?? Otra cuestion distinta seria plantearse si la introduccién de un conjunto de
prestaciones es compatible con un sistema de cofinanciacion. De hecho, son dos formas de
limitar el gasto pUblico en salud. Dada una restriccion presupuestaria, se puede optar por
subsidiar al 100% un nimero limitado de servicios (para toda o para una parte de la pobla-
cion) o bien subsidiar parcialmente (un subsidio parcial es sinénimo de copago) un mayor
nimero de servicios o individuos.

En este sentido podria considerarse ue el conjunto de prestaciones y la cofinanciacion
son alternativas contrapuestas; pero no hay ninguna razén absoluta que impida establecer un
conjunto de prestaciones en que los beneficiarios deban satisfacer un copago por los servi-
cios, pagar una prima anual o ambas cosas simultaneamente. Si se introduce la cofinanciacion,
puede aumentar la lista de prestaciones incluidas en el conjunto de prestaciones. En cual-
quier caso, aceptando la posibilidad de un conjunto de prestaciones cofinanciado, es preciso
preguntarse si ello es deseable y qué forma, en su caso, debe adoptar.

Sin embargo, si se pretende garantizar principios de equidad, la participacion privada en
la financiacion requeriria afadir al racionamiento de la cantidad de las prestaciones los meca-
nismos de diferenciacion en funcién de la capacidad adaquisitiva del individuo. La
corresponsabilidad en el pago podria definirse con arreglo a la capacidad adquisitiva del
paciente, la naturaleza de la enfermedad o las tecnologias necesarias para tratarla. Podria
plantearse incluso que la participacion del beneficiario fuese mayor cuanto mayor fuese la
RCE de un servicio incluido en el conjunto de prestaciones, sin perjuicio de que el valor de
la participacion se pudiese modular también a nivel individual en funcién del poder adquisi-
tivo por razones de equidad. De modo que en el caso mas extremo en teoria el copago
podria individualizarse. Con todo, las dificultades de su puesta en practica—pues habria que

?2 Por ejemplo, podria plantearse que en el calculo de la razén coste efectividad, sélo deben incluirse los costes
qQue soporta el sistema, no los que corren a cargo del individuo. La justificacion de tal posicion seria que de lo
qQue se trata es de asegurar la eficiencia en la asignacion de los recursos plblicos, no del gasto privado.
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combinar las multiples caracteristicas personales con las enfermedades y las tecnologias—
hacen practicamente inviable un mecanismo de cofinanciacién Que no terminase por producir
un aumento de las desigualdades.

En resumen, la cofinanciacién permite ampliar el conjunto de los servicios de salud
incluidos en el conjunto de prestaciones o aumentar el nimero de beneficiarios, con un
gasto publico determinado. Existen muchas publicaciones donde se analizan las ventajas y
desventajas de la cofinanciacion y los copagos, que es aplicable en el contexto del conjunto
de prestaciones. La politica de exigir, a Quienes pueden hacerlo, que sufraguen la totalidad o
una parte de los costos de la asistencia de salud en funcién de su capacidad de pago puede
defenderse en teoria por razones de equidad y eficiencia, pero su aplicacién tiene inconve-
nientes tedricos y practicos: los costos administrativos de racionar la atencion pueden ser
elevados y, en la medida en que desincentive la participacion de los grupos de poblacion de
mayor renta, puede erosionar el apoyo social y politico y la viabilidad a largo plazo de un
sistema publico de calidad adecuada.

[11.5. Conijunto de prestaciones y aseguramiento

En los paises de América Latina se observa cierta tendencia de los sistemas integrados a
evolucionar hacia el modelo de contrato, con separacion de las funciones de financiacion,
aseguramiento y provision. Tal como se ha mencionado, en un modelo de este tipo la
definicion del conjunto de prestaciones tiene una funcion adicional a la delimitar las obliga-
ciones del sistema y los derechos del beneficiario, ya que constituye ademés un elemento
clave del contrato entre financiador y asegurador y entre asegurador y proveedor. La presta-
cion efectiva de los servicios del conjunto de prestaciones en las condiciones de accesibili-
dad, tiempo y calidad establecidas es la obligacion principal del asegurador ante el financiador
y del prestador ante el asegurador.

El célculo de los costos del conjunto de prestaciones deberia ser la referencia para
determinar los pagos del financiador al asegurador y los del asegurador al proveedor. En el
primer caso, se trata de los costos totales, y en el segundo, de los costos unitarios de las
prestaciones. Hay que tener en cuenta que el costo de una prestacion y, en mayor medida,
el costo total de un conjunto de prestaciones tienen un componente de incertidumbre que la
forma de pago deberia prever. Por ejemplo, mediante un mecanismo de reaseguramiento o
por medio de la separacion del pago en una parte prospectiva y otra retrospectiva Que
pudiese compensar situaciones imprevisibles muy desfavorables para el asegurador, como es
el caso de las epidemias. El comentario anterior es también aplicable a la relacion contractual
entre asegurador y proveedor cuando la forma de pago a este (ltimo supone cierta transfe-
rencia de riesgo.
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IV. METODO DE ORDENACION Y
DELIMITACION DE LAS PRESTACIONES

La necesidad de tomar decisiones sobre Qué, cuanto, para qQuién, y a Qué costo se va a
prestar la atencion es comin a todos los sistemas de salud. Estas decisiones revelan los
objetivos de politica de salud reales de dichos sistemas mejor que las declaraciones
programaticas. Hay, sin embargo, grandes diferencias en el grado en que se explicitan en
cada sistema las prioridades y los consiguientes criterios de asignacion de recursos. La
priorizacién de las prestaciones puede hacerse implicitamente mediante la reduccion del
gasto en salud, el racionamiento de la prestacion generando listas de espera, la contencion
de la demanda, la introduccion de distintas formas de participacion privada en el financiamiento
de los servicios, etc. O bien, de manera explicita, a través de la definicion por inclusion o por
exclusion del conjunto de prestaciones financiadas con recursos publicos y, en ocasiones con
participacion privada, para determinados grupos de poblacion. En ello estriba la relevancia
de definir un método de ordenacion objetivo y revisable como el que se propone en este
trabajo.

En el apartado IV.1 se analizan los aspectos generales del disefio de un conjunto de
prestaciones, mientras Que en el V.3 se describen el método y los procedimientos mas
especificos de evaluacion econdmica, uno de los enfoques mas habituales aplicados en el
establecimiento de prioridades entre servicios.

IV. 1. Procedimientos de ordenacion del conjunto de
prestaciones

A continuacion, el andlisis del disefio del conjunto de prestaciones se abordara conside-
rando los siguientes aspectos:

I) los objetivos que motivan su establecimiento,
2) la delimitacién de la poblacion beneficiaria,

)
)
3) la definicién del contenido del conjunto de prestaciones,
4) los criterios de priorizacion de las prestaciones,

)

5) la consideracion de necesidades diferenciales de grupos concretos,
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6) el célculo del costo del conjunto de prestaciones y

7) la actualizacion y revision del contenido del conjunto de prestaciones.

IV.1.1. Definicion de los objetivos del conjunto de prestaciones

Los fines que han motivado y motivan las distintas propuestas de elaboracion de un
conjunto de prestaciones de salud son posiblemente distintos en el contexto de los paises de
ingresos altos y en el de los paises de ingresos medios y bajos, pero en ambos casos buena
parte de las reformas iniciadas en sus sistemas de salud se han elaborado sobre la base de
una ordenacion de las prestaciones de salud.

La estructura de los sistemas de salud, las particularidades sociales, ideoldgicas y politi-
cas, las condiciones econémicas de cada pais o region, las caracteristicas epidemioldgicas y
las consiguientes necesidades de salud van a determinar, en dltima instancia, una ordenacion
particular de las prestaciones.

En la primera parte de este documento, se han revisado y analizado sucintamente los
principales argumentos que obligan a delimitar un conjunto de prestaciones. Algunos de
estos objetivos, dificiles de compatibilizar, se pretenden lograr de forma conjunta. La cues-
tion Que se aborda en este momento es la forma como deberia configurarse el conjunto de
prestaciones de acuerdo con estos objetivos.

En general, los distintos objetivos que exigen definir un conjunto de prestaciones pue-
den agruparse grosso modo en cinco grandes epigrafes relacionados respectivamente con:
I) la suficiencia financiera, 2) la efectividad, 3) la eficiencia, 4) la equidad y 5) la seguridad
juridica.

1) La suficiencia financiera

En cuanto al primero, la suficiencia financiera, se trata simplemente de garantizar que los
recursos financieros disponibles permitan hacer frente a las obligaciones del sistema de sa-
lud, para evitar el racionamiento espontaneo por falta de accesibilidad o por listas de espera,
retrasos en los pagos o reembolsos, etc. La suficiencia financiera no significa que se cumplan
los objetivos de eficiencia y de equidad. La insuficiencia financiera tendra probablemente
efectos sobre la eficiencia y la equidad —seg(in cuales sean los servicios Que no se presten o
los grupos sociales que no reciban los servicios que tienen derecho a recibir— y, sin duda
afecta a la seguridad juridica de los beneficiarios y de los proveedores

2) La efectividad

Garantizar la efectividad implicaria incluir en el conjunto de prestaciones tan sélo servi-
cios (més concretamente, pares de necesidad-servicio) Que tuviesen una efectividad probada.
El problema es que el costo de proveer todos los servicios efectivos excede los recursos de
cualquier sistema de salud, por lo cual la utilizacién de este criterio requeriria establecer
niveles de efectividad, por ejemplo, calificando los servicios como de alto, medio y bajo valor
terapéutico, limitando la financiacion a los de mayor valor.
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3) La eficiencia

La eficiencia puede concretarse en maximizar el resultado de salud dados unos recursos
o en minimizar el costo de obtener unos determinados resultados. Este objetivo supone la
utilizacion de técnicas tales como la evaluacion econdmica para seleccionar o priorizar los
servicios Que han de incluirse en el conjunto de prestaciones. El analisis econdmico presupo-
ne la efectividad de las intervenciones y la compara con los costos de servicios. Los resulta-
dos obtenidos pueden incorporar también consideraciones de equidad, es decir, de quién
recibe los servicios y los correspondientes beneficios, por ejemplo, ponderando de forma
diferenciada los resultados de efectividad en funcion de grupos de pacientes, enfermedades,
etc.

4) La equidad

Los sistemas de salud pablicos suelen justificarse principalmente por razones de equi-
dad y solidaridad. Equidad horizontal significa que todos los individuos con una misma
necesidad reciban o tengan acceso a los mismos servicios en las mismas condiciones. La
suficiencia financiera de cada servicio es condicion necesaria, aunque no suficiente, para
lograr la equidad horizontal. Sin suficiencia financiera algunos individuos no podran recibir
los servicios Que necesitan. Es probable que esas personas sean las menos favorecidas eco-
noémica o culturalmente y las més perjudicadas. Por equidad vertical se entiende que indivi-
duos con distinto grado de necesidad reciban los recursos adecuados a la misma. Por ejem-
plo, un sistema que cubriese correctamente las enfermedades agudas pero no las crénicas,
violarfa el principio de equidad vertical. Se trata de un problema no sélo de cobertura legal,
sino también de suficiencia financiera de los correspondientes servicios. Por tanto, los obje-
tivos de equidad serén alcanzables en la medida en que la definicién del conjunto de presta-
ciones contemple la dotacion de recursos suficientes para la provision de las prestaciones
incluidas en el mismo.

5) La seguridad juridica

La seguridad juridica implica simplemente la eliminacion o reduccion de la incertidumbre
respecto a la obtencion efectiva de los servicios en caso de necesidad. Esto requiere definir
con claridad los servicios y las condiciones en que el beneficiario tiene derecho a recibirlos,
asi como la suficiencia financiera ue permita hacer efectivo su derecho.

Idealmente, la eficiencia y la equidad vertical serian los criterios de priorizacion de los
servicios ante la inevitable limitacion de recursos. La equidad vertical se reflejaria en el calcu-
lo del costo agregado por cada categoria de servicio (si se obtiene como producto del costo
unitario del servicio multiplicado por el nimero de personas que se encuentran en el mismo
estado de necesidad y que, por tanto, pueden beneficiarse de dicho servicio). La suficiencia
financiera seria necesaria para asegurar la viabilidad de la equidad horizontal y la seguridad
juridica. EI volumen total de recursos determinaria la amplitud final del conjunto de presta-
ciones, y una mayor disponibilidad de recursos permitiria incorporar progresivamente al
conjunto de prestaciones servicios de un menor nivel de prioridad.
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Todos los objetivos anteriores, tal como se concreten y prioricen en un sistema de
salud, deben confluir en la definicién de un conjunto de prestaciones que pretenda ser un
instrumento operativo Que equilibre recursos y necesidades y no una simple declaracion de
buenas intenciones.

IV.1.2. Delimitacion de la poblacion beneficiaria del conjunto
de prestaciones

La delimitacion del conjunto de prestaciones exige definir, en primer lugar, a qQuién
cubre. En este sentido, existen dos posibilidades: 1) elaborar un conjunto de prestaciones
Que garantice a toda la poblacion —cobertura universal— un conjunto determinado de
prestaciones y 2) establecer conjuntos de prestaciones para colectivos especificos.

En funci6n de criterios de equidad previamente especificados, el conjunto de prestacio-
nes puede utilizarse para priorizar a colectivos concretos. De acuerdo con las condiciones
de cada pais o region, la cobertura puede explicitarse para grupos especificos en funcién de
sus caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas, de factores de riesgo o de cualquier
otro criterio cualitativo considerado prioritario.

En general, constituyen una prioridad aquellos grupos que por su capacidad de pago,
situacion laboral o marginacion no tienen acceso real a los servicios de salud o cuyo acceso
efectivo es menor. Un ejemplo en este sentido es el Plan Obligatorio de Salud Subsidiado,
disefiado en Colombia fundamentalmente para dar cabida a las necesidades de la poblacion
mas pobre, el Paquete Basico de Servicios de Salud, mexicano, destinado a la poblacion
marginada situada en zonas poco pobladas o las prestaciones en beneficio de la nifiez y de la
muijer, incluidas en el Seguro Basico de Salud Boliviano.

Otra posibilidad es ponderar la prioridad en la prestacion de determinados servicios a
colectivos especificos mediante criterios cuantitativos. Por ejemplo, en este sentido es posi-
ble ponderar introduciendo pesos diferenciadores a aquellos individuos Que por sus caracte-
risticas epidemioldgicas o estado de salud se consideran merecedores de un tratamiento mas
favorable. Esta posibilidad se detalla en un apartado posterior.

A menudo, los dos enfoQues —cobertura universal frente a cobertura selectiva— no
estan nitidamente diferenciados cuando se plantea la definicién del conjunto de prestaciones.
Este es el caso de la seleccion de intervenciones cuya cobertura universal constituye una
prioridad basica, pero cuya incidencia esta claramente vinculada con colectivos concretos o,
en su caso, cubre las necesidades especificas de éstos. Ejemplos en este sentido son el Plan
Obligatorio de Salud en Colombia y el Seguro Basico de Salud en Bolivia, Que garantizan el
acceso universal a un conjunto de prestaciones al tiempo Que priorizan la asistencia a las
mujeres gestantes, los menores de cinco afios y a los pobres, respectivamente.

En uno y otro caso la disponibilidad de recursos condicionara la capacidad del sistema,
o de los distintos subsistemas, para lograr los objetivos de equidad definidos. Un mayor
nimero de beneficiarios supondra una reduccion de las prestaciones financiadas con recur-
sos publicos, un aumento en los tiempos de espera o una reduccion de la calidad de la
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atencion, mas pronunciados cuanto menor sea la suficiencia financiera del sistema o mayor la
necesidad de mantenimiento (correccién) del equilibrio (desequilibrio) presupuestario.

IV.1.3. Definicion de las prestaciones y contenido de la
ordenacion: procedimientos y dificultades metodoldgicas

En lo que respecta a los servicios o prestaciones, la delimitacion de un conjunto de
prestaciones puede concebirse como el resultado de un procedimiento analitico Que consta
de dos fases: 1) la identificacion y definicion de las prestaciones y 2) su ordenacién por
prioridad y seleccion seglin determinados criterios.

En cuanto a la identificacién y definicion, el aspecto resefiable més relevante es que,
dados los objetivos (ltimos del conjunto, las prestaciones deberian definirse de forma operativa,
con objeto de evitar cualquier ambigiiedad respecto a si una determinada tecnologia o servi-
cio constituye objeto de derechos y obligaciones contractuales.

El contenido de un conjunto de prestaciones es una relacion de cualquier tipo de activi-
dades o procesos que suponga una asignacion de recursos con un objetivo de mejora de la
salud. En este sentido, un conjunto de prestaciones puede estar integrado por tres tipos de
elementos: 1) servicios personales, 2) actividades de salud publica y 3) Acciones
intersectoriales.

En los Gltimos afios, el debate sobre la politica de salud se ha desplazado sensiblemente
hacia los bienes personales con grave olvido de las funciones tradicionales de los gobiernos
en el campo de la salud pablica (Funciones Esenciales de Salud Piblica, OPS/OMS, 2000).
En la medida en que el conjunto de prestaciones pretenda ser una definicion de derechos de
los beneficiarios que éstos puedan reclamar, los elementos l6gicos Que han de incluirse a
incluir son los servicios personales, asi como aquellas actividades de salud pablica que,
siendo bienes privados, tienen altas externalidades publicas, como, por ejemplo, las
vacunaciones. Pero no tendria sentido incluir los servicios de salud ptiblica, Que constituyen
bienes publicos en sentido econdmico —vigilancia epidemioldgica, acciones de saneamiento
ambiental, etc.—, ya que no pueden utilizarse individualmente. También carece de sentido
en este contexto incluir las acciones intersectoriales. No obstante, si lo tendria incluir las
categorias anteriores de servicios si el conjunto de prestaciones se disefia con el fin de:

a) constituir una explicitacion del programa de salud de un gobierno y una base
para calcular las necesidades financieras y
b) definir las obligaciones reciprocas entre un financiador central (ministerio de

salud) y una entidad descentralizada (por ejemplo, un municipio) que se
responsabiliza de la provision de los servicios.

Dada la distinta naturaleza de los tres tipos de servicios indicados, puede plantearse la
conveniencia de elaborar conjuntos de prestaciones distintos para cada uno. Desde la l6gica
tedrica de asignar los recursos de forma eficiente, maximizando los resultados en salud dado
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un presupuesto, no hay razén alguna para diferenciar entre bienes publicos y bienes priva-
dos.”

Cuando se intenta materializar una ordenacion de prestaciones hay que tener en cuenta
que la definicion de las prestaciones puede realizarse de diferentes formas y que el propio
procedimiento de definicion va a condicionar o influir en los criterios de delimitacién que se
establezcan y en su actualizacion o revision.

Siguiendo a Antofianzas, Rovira y Badia (1999), la definicién de las prestaciones puede
hacerse atendiendo a los elementos que se enumeran seguidamente.

I) Las diferentes enfermedades o situaciones de riesgo.

2) Las tecnologias de salud o procedimientos terapéuticos especificos (segtin la OMS,
son las técnicas, métodos y sistemas organizativos, ademas de cualquier medida
orientada a promover la salud, prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar la enfermedad,
asi como a rehabilitar a los enfermos y a los incapacitados).

3) Los pares de estado de necesidad-tecnologia (o servicio). El estado de necesidad se
refiere a una enfermedad o situacion de riesgo, convenientemente matizados por
otros condicionantes o caracteristicas del paciente.**

4) Algunos de estos criterios admiten variantes o matizaciones adicionales dependiendo
del colectivo al que vaya destinada la asistencia, la forma en que se produzca la
enfermedad (por ejemplo, accidente laboral), agrupaciones en conceptos mas
genéricos, por ejemplo, servicios de atencion primaria, enfermedades cronicas, etc.

Por tanto, la definicién de un conjunto de prestaciones puede basarse en las enfermeda-
des, en los estados de necesidad, en las tecnologias, en agrupaciones de ellas (las modalida-
des asistenciales) o bien en pares de relaciones de los estados de necesidad y las tecnologias.
En la Figura | se detallan y representan estas posibilidades de definicion, especificando sus
ventajas e inconvenientes respecto a como hacer operativos los objetivos que justifican la
ordenacion —seguridad juridica, equidad o contencién de costos—, la factibilidad de con-
cretar dicha ordenacion y la capacidad de actualizacion.

Ordenar en funcion de las clasificaciones totales de las enfermedades —los procesos de
enfermedad— tiene la ventaja de que la especificacion es completa y permite considerar el
conjunto de las enfermedades que un individuo o grupo social pueden padecer en un mo-
mento dado.

3 Una posible razén para dar prioridad en un paquete basico a los bienes publicos, independientemente de su
eficiencia, es que dichos bienes, de acuerdo con la definicién econémica de bien pablico, tienen que ser finan-
ciados integramente con fondos publicos, mientras que los bienes privados se proveeran, al menos, en cierta
medida, aun cuando el consumidor tenga qQue pagar por ellos total o parcialmente.

** La relacion existente entre una tecnologia sanitaria y los estados de necesidad se denomina también Indicacion.
Una tecnologia sanitaria puede tener varias indicaciones. En la literatura anglosajona, el estado de salud derivado
de matizar una enfermedad con las caracteristicas concretas de un paciente, como la edad, sexo, situacion
socioecondmica, suele definirse como Condicion. Este concepto suele emplearse en el contexto de establecer los
pares condicion-tratamiento. En nuestro caso nos referiremos a pares necesidad-tecnologia sanitaria ¢ necesi-
dad-servicio sanitario. En este estudio, estado de necesidad sanitaria es equivalente a condicion.
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Sin embargo, este criterio no es el mas adecuado para hacer exigible el derecho a un
servicio, puesto Que las caracteristicas personales del paciente (edad, situacion familiar, etc.)
pueden matizar su derecho a percibir el tratamiento ante un proceso de enfermedad (por
ejemplo, un transplante), y habria que protocolizar o detallar, con muchos matices, las
enfermedades que son objeto de cobertura mediante la asistencia de salud publica. Es decir,
seria preciso establecer pares de enfermedad para cada una de las condiciones o dejar abierta
la definicion y que los agentes de salud decidiesen en cada momento la tecnologfa apropiada.
Por ello, no parece conveniente definir el contenido del conjunto de prestaciones de acuerdo
con las enfermedades, ya que habria que especificar de forma exhaustiva las enfermedades
cuyos tratamientos serian objeto de delimitacién.

Si esa ordenacion es parcial, esto es, si se indican explicitamente la enfermedades exclui-
das, se mantiene el problema de la seguridad juridica, aunque el procedimiento de su elabo-
racion es mas operativo y permite actualizarla con rapidez.

La ordenacion en funcion de las enfermedades tiene, no obstante, una ventaja clara: su
sencillez. La actualizacion, una vez definido el conjunto de las enfermedades, seria relativa-
mente fécil. Por ello, la ordenacion en funcién de las enfermedades, podria ser conveniente
cuando no pueda hacerse un uso excesivo de los recursos (por ejemplo, la cobertura de la
atencion al parto) y no existan dudas respecto a Qué prestacion va a dispensarse al usuario.

La opcion de detallar exclusivamente las tecnologias de salud que pueden ser prestadas
tiene la ventaja de convertirse en un derecho, mas facilmente exigible, pero cuya definicion lo
hace poco concreto, ya Que deja un gran nivel de discrecionalidad al proveedor. La razén, de
nuevo, es la limitacion que supone considerar las tecnologias en si mismas, y no en relacién
con las enfermedades y los condicionantes o caracteristicas de los pacientes. No resulta
tampoco fécil su definicion, puesto que a veces bajo el concepto de tecnologia de salud se
incluyen multitud de innovaciones Que se incorporan casi por inercia en la practica clinica. La
actualizacion seria factible y necesaria dada la constante innovacion tecnoldgica que se pro-
duce en el sector de salud. Y los objetivos de contencién del gasto de salud estarian condi-
cionados a la capacidad para controlar la inclusion de las nuevas tecnologias. Si se excluyen
ciertas tecnologias de salud, el proceso se simplifica.

La forma de definir que genera mayor garantia juridica es la Que relaciona las tecnologias
con las enfermedades y, a su vez, con las necesidades en salud. Esta ordenacion evita posi-
bilidades de discriminacion entre los individuos, garantizando la equidad. Finalmente, es la
(nica que mejor puede garantizar la efectividad y la eficiencia, que dependen de la aplicacion
concreta de una tecnologia.

Sin embargo, hay que valorar cuidadosamente si el interés de redactar un conjunto de
prestaciones exhaustivo con este criterio justifica el notable esfuerzo que requiere. La pre-
sion de proveedores y usuarios, la tasa y el costo de innovacion tecnoldgica, la dificultad de
aplicar o la falta de efectividad de otros mecanismos de control de las prestaciones, son
algunos de los argumentos a favor de asumir el costo de disefiar un conjunto de prestaciones
exhaustivo. Cabe considerar también que, una vez hecho el esfuerzo inicial, la actualizacion
seria mas factible. Una opcién que debe considerarse si la cobertura del sistema es muy
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amplia es la delimitacién por exclusion de pares de tecnologia-enfermedad. Esta opcion
mantendria la seguridad juridica y seria més viable en la practica. El problema de la delimita-
cién por listas negativas es ue deja abierta la posible entrada de nuevas tecnologias, a no ser
qQue sean incluidas en la lista negativa tan pronto estén disponibles.

La ordenacién a partir de pares de necesidad-tecnologia o de condicion-tratamiento fue
la modalidad que se siguié en Oregdn, donde se opt6 por definir un servicio como un
conjunto informativo que vinculaba un diagndstico o necesidad de salud (definida mediante la
novena edicion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE-9) a un tratamiento
(cuyos codigos provenian de la Current Procedural Terminology, CPT-4). Se constituian asi
los denominados pares condicién-tratamiento, donde necesidades que permitian diferentes
tratamientos generaban pares distintos y viceversa. La informacion requerida para ordenar
este conjunto de pares condicion-tratamiento procedia fundamentalmente de dos fuentes:
los especialistas del ambito de salud y diversos representantes de la sociedad, (Pinto Prades,
Sanchez Tuomala, 1999).

Otras modalidades de ordenacion, por ejemplo, en funcién de las formas de provision
de los cuidados de salud o del tipo de proveedor, no garantizan totalmente la seguridad
juridica, pues subsisten ciertas ambigiiedades al no existir un conjunto especifico de presta-
ciones que se corresponda estrictamente con un tipo de proveedor y, ademas, algunas
tecnologias pueden ser prestadas por distintos proveedores.

Una vez definidas las prestaciones, es preciso ordenarlas, es decir establecer prioridades
entre ellas de acuerdo con alglin criterio Que permita seleccionarlas posteriormente. Los
distintos criterios de ordenacion se abordan en el epigrafe III.1.4. y mas sucintamente en el
apartado I11.2.

IV.1.4. Criterios de ordenacion de las prestaciones de salud

La priorizacion de las prestaciones puede hacerse segln diversos criterios o combina-
ciones de criterios. Los criterios deben reflejar los objetivos que motivaron la definicion del
conjunto de prestaciones y, en (ltima instancia, de la politica de salud.

Varios son los criterios o instrumentos de ordenacion que permiten concretar y hacer
operativa la elaboracion de un conjunto de prestaciones. A modo de clasificacion, se pueden
diferenciar por su naturaleza mas cuantitativa y objetiva o por sus caracteristicas mas cualita-
tivas. Los principales son los siguientes:

I) sobre la base de técnicas analiticas, por ejemplo, la evaluacién econémica,

2) mediante enfoques democratico-participativos Que incorporen la opinion y
preferencias del ciudadano,

3) a partir de la opinion de notables y expertos, y

4) por la combinacién de las opciones anteriores.

Entre los primeros, la evaluacién econdémica aporta la herramienta analitica necesaria
para materializar el proceso de toma de decisiones de acuerdo con indicadores de eficiencia,
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eficacia, analisis costo-efectividad (ACE), analisis costo-utilidad (ACU) o analisis costo-bene-
ficio (ACB).?*

La eficacia es la capacidad potencial de una tecnologia de salud para conseguir un
determinado fin en una situacion ideal o experimental, mientras que la efectividad es la
capacidad real de una tecnologia cuando se aplica en condiciones practicas habituales.

La eficiencia (técnica), como criterio de seleccion, garantiza que el resultado de salud
se obtenga al minimo costo. Con ello, se logra maximizar la rentabilidad social del empleo
de recursos pablicos en la prestacién de tecnologias de salud. Este criterio implica un paso
mas en la linea definida por la eficacia y la efectividad. Su aplicacion precisa de abundante
informaci6n sobre la efectividad de las distintas opciones alternativas y sobre los recursos
necesarios, asi como sobre su valoracién monetaria.

Puesto que la efectividad y la eficiencia se definen con arreglo a factores concretos
relacionados con el contexto especifico de aplicacion y las tecnologias disponibles, su utili-
zacion como criterios de seleccion es mas adecuada que la eficacia para definir un conjunto
de prestaciones. Las diferencias epidemioldgicas, sociales o econémicas de cada pais, re-
gién o comunidad, harian dificilmente generalizable el contenido de un conjunto de presta-
ciones basado en la eficacia. La eficacia de una tecnologia de salud puede tomarse como la
referencia inicial para una primera diferenciacién entre el universo de tecnologia elegibles.
La efectividad de una tecnologfa deberia considerarse como el umbral minimo de entrada
para su inclusién en un conjunto de prestaciones garantizadas con financiacion publica. La
relacion entre los costos por unidad de efectividad es para muchos autores el criterio mas
adecuado de priorizacion de las intervenciones, (Williams, 1999; Mooney,1997).

La carga de la enfermedad, normalmente cuantificada en los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), fue originalmente propuesto como criterio de seleccion por el Banco
Mundial y la Organizacion Mundial de la Salud (1993). La carga de la enfermedad no
proporciona por si misma un criterio inmediato de priorizacion de servicios o intervencio-
nes. Si la priorizacion se basa en la relacion entre los efectos y los costos de los servicios, lo
Que puede hacerse es tomar la reduccion de la carga de la enfermedad que logra un servicio
como medida de sus efectos o beneficios. El calculo de la carga de la enfermedad permite
tener una vision de dénde se encuentran los grandes problemas de salud del pais y, por lo
tanto, a Qué problemas deberia prestar atencion la politica de salud. Sin embargo, si no
hubiese tratamientos efectivos y eficientes, careceria de sentido dedicar recursos a una
determinada enfermedad por el hecho de ser importante respecto a la carga de la enferme-
dad. Algunos economistas han criticado duramente los estudios tradicionales del costo de la
enfermedad y los més recientes de la carga de la enfermedad, insistiendo en el argumento
anterior: la asignacion eficiente requiere comparar los costos y la efectividad de cada servi-
cio. Incluso han llegado a afirmar que los estudios de la carga de enfermedad no tienen
ninguna relevancia y que son incluso perjudiciales. Estos estudios, afaden, pueden introdu-
cir sesgos en el establecimiento de las prioridades, al extremo que recomiendan que no se

5 Dada la relevancia y complejidad analitica que requiere la aplicacion de la evaluacién econémica se desarrolla
pormenorizadamente en el apartado IV.2. y ANEXO III.
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haga este tipo de estudios y los recursos disponibles se dediquen a realizar estudios de
evaluacion econémica completos —esto es que consideren todos los efectos de cada una
de las opciones, tanto los que inciden en los recursos como los que acttian sobre la salud.
En nuestra opinion esta actitud es injustificada. Si un pais decidiese elaborar un conjunto de
prestaciones o, en general, basar sus decisiones de asignacion de recursos en estudios de
evaluacion econdémica, se enfrenta a una tarea de investigacion formidable: es totalmente
inviable realizar un estudio riguroso de todos los posibles tratamientos para todas las enfer-
medades. Lo primero que se deberia hacer es disefiar un plan de investigacion en evaluacion
econémica. Uno de los aspectos del plan seria establecer prioridades respecto a las enfer-
medades que se han de investigar. La importancia relativa de la carga de la enfermedad es,
sin duda, un criterio relevante. No tendria mucho sentido dedicar recursos limitados a la
evaluacion econémica de tratamientos de enfermedades de incidencia o prevalencia insigni-
ficante en el pais en detrimento de la investigacion en enfermedades de gran impacto.

Por otra parte, el costo de un estudio de la carga de la enfermedad no es excesivamente
elevado, especialmente si se utilizan los supuestos simplificadores y aproximaciones que
propone el método; posiblemente se encuentre en el orden de magnitud del costo de un
estudio riguroso de evaluaciéon econémica completa de una tecnologia concreta.

Los parrafos anteriores defienden la utilidad de un indicador del impacto social de la
enfermedad, para apoyar la toma de decisiones en una primera fase del proceso de estable-
cimiento de prioridades, como puede ser el disefio de un programa de investigacion en
evaluacion econémica o de un conjunto de prestaciones. Puede argumentarse, sin embargo,
qQue el concepto o el método para calcular la carga de la enfermedad no es el més adecuado
a tal fin. Por lo que respecta al método, es evidente que se ha tratado de lograr un compro-
miso entre validez y relevancia, por un lado, y costo y disponibilidad de informacion, por
otro. EI método propuesto para estimar la carga de la enfermedad puede aplicarse en
cualquier pais que disponga de una informacién minima sobre mortalidad y morbilidad. Si
existen recursos e interés, no parece dificil ir mejorando el método, introduciendo, por
ejemplo, ajustes que reflejen los valores y preferencias de la poblacion local. La introduccion
del concepto de carga de la enfermedad con un método simplificado y poco costoso puede
ser una estrategia mas efectiva que intentar empezar con un método mas riguroso Que no
sea factible y que desacredite el enfoque.

Los requisitos de informacion més importantes en los paises de ingresos bajos son los
relativos a la mortalidad con relacion a la atencién que se esta prestando. Los paises de
ingresos medios necesitan informacién acerca de la morbilidad y la discapacidad, mientras
Que muchos paises de ingresos medianos y altos necesitan informacion epidemioldgica y
sobre factores de riesgo de las principales enfermedades (Bobadilla, 1994). De manera que,
siendo cierto lo sefialado por Murray y Lopez (2000) respecto a las deficiencias y carencias
de informacion sobre la efectividad y costo de las intervenciones, no lo es menos que esta
dificultad no esté resuelta respecto a criterios como la carga de la enfermedad.

Ademas, de acuerdo con Bobadilla (1994), las caracteristicas epidemioldgicas, carga
de la enfermedad y factores de riesgo, difieren enormemente entre paises e incluso dentro
de un mismo pais, de manera que, al igual que ocurre con la eficacia, no son criterios de
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seleccion cuyos resultados sean facilmente generalizables. Algunos autores, incluso, han
encontrado una relacion significativa entre la edad y la razén de costo-efectividad de las
intervenciones (Baltussen, Reiner y Ament, 1996).

Lo que en nuestra opinion deberia afadirse a los estudios de la carga de la enfermedad,
especialmente si se utilizan como un punto de partida para establecer prioridades de inves-
tigacion en evaluacion econdmica, es el calculo (o estimacion) de los costos de salud direc-
tos. Estos costos constituyen un indicador de la prioridad que el sistema de salud (o la
sociedad) le estd dando realmente a una enfermedad. Una enfermedad a la cual se estan
dedicando muchos recursos es un area de investigacion en principio prioritaria, pues indica
la posibilidad de ahorros y mejoras de la eficiencia.

En resumen, se puede estar de acuerdo con Williams en que, alin cuando criterios
como la carga de la enfermedad, la morbilidad, etc., sean relevantes, no debe olvidarse que
«...lo Que necesitamos medir es el impacto que tendran determinadas intervenciones, no el
impacto que tienen determinadas enfermedades...» (Williams 1999, 2000). No obstante, es
indudable que en el contexto de algunos paises de ingresos bajos, la carga de la enfermedad
sera determinante para identificar, como primera aproximacion, cuales son los problemas
mas urgentes, las necesidades inmediatas o donde deben concentrase las intervenciones. En
aquellos casos en que el desarrollo econémico del pais permita —una vez cubiertas estas
necesidades esenciales— una mejora en la prestacion de las intervenciones existentes o un
aumento en la oferta de nuevas intervenciones, como paso ulterior, el contenido del conjun-
to de prestaciones deberia concretarse conforme a criterios de costo-efectividad.

IV.1.4.1. Enfoques democrético-participativos

Definir prioridades desde una perspectiva social no es una tarea sencilla. Los métodos
qQue exigen la participacion del ciudadano, el paciente o el profesional de salud en la toma de
decisiones, grupos focales, encuestas con representatividad estadistica suficiente, debates
publicos, etc., han logrado distinto grado de desarrollo y aplicacion. Es indudable la rele-
vancia que tienen indicadores de resultado de salud como los afios de vida ganados ajusta-
dos por calidad (AVAC) o la disposicién a pagar (DAP) por una intervencion en salud, y su
contribucién a la valoracion de las tecnologias de salud esta siendo fundamental, ya sea en
unidades de utilidad o en unidades monetarias. Sin embargo, atn son muchas las cuestiones
no resueltas en cuanto a su estimacion y validacion.

La consideracion de la opinién publica respecto a qué tecnologias financiar y en qué
grado es una tarea tanto mas compleja cuanto mayor sea el nimero de tecnologias que
puedan incluirse en el conjunto de prestaciones y, por consiguiente, mayor sea la necesidad
de evaluar intervenciones alternativas o cuanto mayor sea su complejidad clinica, ya que
mayor sera la relacion de agencia o el desconocimiento del ciudadano de esas intervencio-
nes. La estudios empiricos sobre la forma como los individuos forman sus juicios ponen de
manifiesto las dificultades cognitivas Que supone para el individuo la valoracién de los esce-
narios hipotéticos que se le plantean: disposicién a pagar por una tecnologia de salud,
distribucién de un presupuesto plblico entre un conjunto de tecnologias, etc. (Mitchell,
Carson, 1989; Diener, O’Brien, Gafni, 1998; Carthy T, 1999).
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Por otra parte, no siempre resulta facil identificar los interlocutores sociales mas ade-
cuados en el sentido de representatividad y objetividad. Finalmente, una dltima cuestion es
Quién legitima o valida las conclusiones de estos representantes sociales.

1IV.1.4.2. Opinién de notables y expertos

El profesional de salud conoce a través de la practica clinica las principales causas de
mortalidad y morbilidad, asi como de la carga de la enfermedad que estas suponen para un
pais, region o comunidad de individuos. Por ello, su contribucién, avalada por la observa-
cion directa de los efectos, es fundamental a pesar de los posibles sesgos que pueda intro-
ducir su vision. Por otra parte, su participacion para aceptar un conjunto de prestaciones es
esencial, en la medida en que éste puede restringir, y habitualmente lo hace, lo que ¢l
considera su libertad clinica. Por ello, en la bisqueda de la eficiencia es preciso implicar a
los colectivos de profesionales de salud como agentes involucrados a través de la practica
clinica diaria.

Los decisores politicos y los gestores han de tenerse en cuenta en la adopcion de
decisiones relativas a la distribucion de los recursos publicos. El decisor, gestor o responsa-
ble politico es a menudo escéptico respecto a los resultados de los enfoques tedricos y
técnicos. Es necesario, por lo tanto, Que vea estos instrumentos como una ayuda efectiva
para la toma de decisiones. La introduccion de instrumentos técnicos para ayudar a la toma
de decisiones exige un cambio de cultura importante en las organizaciones, reduce los
margenes de discrecionalidad y aumenta la transparencia de los procesos de toma de deci-
siones. Aunque los anélisis técnicos tengan s6lo un caracter indicativo y no sean vinculantes,
la existencia de un estudio con resultados desfavorables —por ejemplo, un ACE que indica
Que la opcion escogida por el decisor no es la mas eficiente— impone un costo politico que
el decisor no podra ignorar sistematicamente.

V. 1.4.3. Combinacion de varios criterios

Como se ha sefialado, la utilizacion de cada uno de los criterios anteriores tiene sus
ventajas e inconvenientes y su aplicacion puede generar conflictos en la toma de decisiones.
De nuevo, el ejemplo de Oregdn pone de manifiesto estas dificultades; la ordenacién resul-
tante de la aplicacion de técnicas analiticas y valoraciones de la poblacion tuvieron que ser
revisadas, a mano alzada y un afio después, por colectivos de profesionales y organizaciones
de consumidores.

La evaluacion econdmica es un método Util para priorizar las prestaciones, pero no
debe ser la Gnica herramienta empleada. Estamos de acuerdo con Williams (1999) en que la
evaluacién de tecnologias de salud es més urgente, mas concreta y mas relevante para
definir prioridades que para calcular la carga de la enfermedad. Pero no es menos cierto que
la priorizacién debe comenzar con un ejercicio anterior de definicion de la carga de la
enfermedad. Ademas, si una enfermedad o factor de riesgo no se ha identificado como un
problema de salud, muy probablemente no se aplicaran intervenciones (costo-efectivas o
no) y mucho menos se evaluaran los beneficios y costos marginales de la utilizacion de
intervenciones alternativas (Murray, Lopez, 2000).
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De acuerdo con criterios de eficiencia, el contenido del conjunto de prestaciones estara
integrado por aquellas intervenciones costo-efectivas Que permiten maximizar el resultado
de salud al minimo costo. El presupuesto publico distribuido entre estas intervenciones Y40
en su caso, lo que como decisores estemos dispuestos a pagar por cada unidad de efectivi-
dad¥4 determinara la magnitud del conjunto de prestaciones. Definido éste, su contenido
puede completarse mediante la aplicacion de algin criterio cualitativo, como la carga de la
enfermedad, la priorizacion de determinados colectivos, la relevancia social o cualquier otro
juicio de valor. Cuanto mayor sea el peso de los criterios cualitativos incluidos en el anélisis
menor sera la transparencia, operatividad y generalidad del conjunto de prestaciones. El
ejercicio de decision debe realizarse conjuntamente entre todos los agentes implicados;
evaluadores, gestores, ciudadanos y profesionales de salud y de forma transparente, dado
qQue cualquiera de ellos tiene sus propios intereses y actuara en defensa de éstos se le incluya
o no en el proceso de definicién de prioridades.

La aplicabilidad de los anélisis de evaluacién econdémica sera tanto méas facil cuanto mas
objetivos sean los criterios de seleccion de las intervenciones, mas estandar sea el método
para evaluarlas y mayor sea la disponibilidad de informaci6n relevante para la toma de deci-
siones.

En cualquier caso, el debate en torno al proceso de delimitacion de las prestaciones no
ha concluido. A falta de un método de ordenacion estandarizado y revisable, algunos paises
de la OCDE han tendido a la elaboracién de guias, protocolos o recomendaciones que
determinen qué individuos tienen acceso a Qué servicios y para Qué prestaciones (Holanda,
Nueva Zelanda y Suecia son algunos ejemplos). La determinacion de prioridades en materia
de salud por medio de criterios explicitos es una tarea ain no generalizada en el contexto de
los paises de América Latina. Las dificultades residen no sélo en la falta de informacion
respecto al costo y efectividad, carga de la enfermedad o morbilidad, sino también en la
integracion de las tareas propias del investigador o evaluador con las del decisor, gestor o
responsable politico de la toma de decisiones.

IV.1.5. Consideracion de otros criterios de ordenacion: el caso
de la equidad

El analisis costo-efectividad es una herramienta practica para la toma de decisiones
cuando el objetivo es maximizar la efectividad dados unos recursos limitados. El analisis
costo-efectividad incremental es, en este sentido, el instrumento utilizado para garantizar la
eficiencia en la distribucion de los recursos escasos, entre tecnologias Que pueden ser o no
excluyentes. Por supuesto, el criterio de eficiencia no es el Gnico valido y, desde luego, a
menudo puede incluso oponerse a criterios alternativos como la equidad, valoracion social,
relevancia para el sistema de salud o consecuencias sobre la salud publica. En Gltima instan-
cia sera probablemente una combinacion de criterios cualitativos y cuantitativos la que deter-
minara el contenido final del conjunto de prestaciones.

El procedimiento de ordenacion acorde con el método de evaluacion econdmica atiende
fundamentalmente al criterio de costo-efectividad o eficiencia técnica, entendido como la
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maximizacion de los resultados de salud agregados, sin tener en cuenta como se distribuyen
dichos beneficios. Al calcular el costo total de cada servicio, entendido como el valor de los
recursos necesarios para garantizar Que todo el Que pueda beneficiarse de dicho servicio
pueda obtenerlo, se esta incorporando implicitamente el criterio de equidad horizontal. Sin
embargo, es posible incorporar facilmente criterios de equidad vertical mediante una sencilla
modificacion del procedimiento descrito.

Supongamos que se desea dar prioridad a los enfermos cronicos (por ejemplo, enfer-
mos de sida) para los cuales la ganancia de un AVAC requiere mas recursos qQue en el caso
de individuos sin esta caracteristica. Con el procedimiento anterior los programas qQue bene-
ficiarian a este tipo de enfermos resultarian poco costo-efectivos y tendrian pocas probabili-
dades de ser incluidos en el conjunto de prestaciones. Esto se puede corregir, sin embargo,
ponderando de forma distinta los AVAC ganados por distintos grupos. Por ejemplo, se
podria ajustar el valor del AVAC obtenido por un individuo de un grupo considerado mere-
cedor de una prioridad especial (por ejemplo, los enfermos crénicos frente a los agudos) por
un factor de ponderacion mayor de | y mantener en lo demas la mecanica del procedimiento
descrito.

La determinacion de las ponderaciones de ajuste para cada colectivo requiere un juicio
politico que puede reflejar las preferencias de un Gnico decisor, de un grupo de expertos o
de una muestra representativa de la poblacion, pero ello no afecta a la mecanica del proce-
dimiento de ordenacion.

Mooney ha denominado a este enfoque con el nombre de gran eficiencia Que, en sinte-
sis, supone definir y medir los beneficios de los servicios de forma que incorporen la equidad
o cualquier otro criterio Que pueda cuantificarse e incorporarse al indicador de efectividad en
términos de salud. Los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD), por ejemplo, pon-
deran los afios de vida ganados en funcién de la edad en que se ganan o pierden.

IV.1.6. Conjunto de prestaciones Gnico y necesidades
diferenciales

El establecimiento de un conjunto de prestaciones (nico de servicios parece coherente
con el principio de equidad. Sin embargo, no tiene en cuenta que las necesidades y priorida-
des de diversos grupos dentro de un pais o de un sistema de salud puedan ser distintas. Esto
es especialmente cierto en el caso de paises Que muestran diferencias en sus condiciones
epidemiolégica. En una zona del pais la malaria puede ser un problema prioritario, aunque
no lo sea a nivel nacional. Un conjunto de prestaciones nacional Gnico podria dejar los
programas para la malaria fuera del conjunto de prestaciones, motivo por el cual la region
con dicho problema no recibiria un programa prioritario en la misma. Obviamente, este
problema puede resolverse delimitando los programas y servicios a nivel regional o local.

Otra cuestion es la presencia de diferencias étnicas y culturales acusadas Que compor-
ten, por ejemplo, valoraciones distintas respecto a las necesidades y actitudes diferentes
respecto a la forma de satisfacerlas. Si el conjunto de prestaciones se establece de acuerdo
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con los criterios dominantes de la sanidad oficial, es muy posible que resulte inadecuado
para grupos indigenas, que utilicen, tal vez con preferencia, remedios naturales, médicos
empiricos, etc., e ignoren la medicina tradicional o no acepten la forma en que se presta (por
ejemplo, en algunos contextos culturales resulta inaceptable un ginecdlogo varén).

(Es posible y deseable considerar estas diferencias culturales en el establecimiento de un
conjunto de prestaciones? En realidad se trata de un caso particular del problema abordado
anteriormente, es decir, Qué preferencias deben considerarse, sélo Que en este caso no se
trata de preferencias individuales, sino de preferencias de grupo que tienen una legitimacion
distinta.

Posiblemente no existan divergencias de opinién sobre la conveniencia de adaptar los
aspectos no esenciales del conjunto de prestaciones a las preferencias locales (por ejemplo,
en el caso antes mencionado del sexo de los ginec6logos). Tampoco parece inadecuado
considerar las preferencias locales, aunque no se deban a diferencias epidemioldgicas o
demogréficas objetivas.

Puede surgir un problema mas dificil si las preferencias de un grupo se refieren a trata-
mientos y servicios sobre los que se carece de evidencia de efectividad segln los estandares
de la medicina occidental, pero que son utilizados y considerados efectivos por un determi-
nado grupo cultural. Evidentemente, en estas situaciones, la aplicacion de criterios de efec-
tividad y costo-efectividad se deberia realizar con flexibilidad y sensatez, no sélo por razones
de respeto cultural, sino porque los servicios no aceptados por la colectividad no seran
utilizados aunque se incluyan en el conjunto de prestaciones.

IV.1.7. El costo del conjunto de prestaciones

La determinacion de los recursos financieros que requiere garantizar la aplicacion efec-
tiva de un conjunto de prestaciones es un tema crucial Que requiere una atencion especial. En
una primera aproximacion, se trata simplemente de calcular el producto de las unidades de
cada servicio individual necesarias en un periodo de tiempo dado (normalmente de un afio)
por el costo unitario del servicio. La informacién necesaria para estimar el costo del conjunto
de prestaciones es la relativa al costo unitario de las intervenciones incluidas en el mismo, asi
como al nimero de beneficiarios potenciales. En aquellos casos en que se carezca de esta
informacion, deberan realizarse estudios piloto, revisiones bibliograficas de los estudios exis-
tentes, estimaciones por expertos o aceptar como extrapolable la informacién procedente de
otros paises.

No obstante, es importante distinguir si se trata de calcular el costo que supone o
supondria dar el servicio a todos los Que lo requieren, es decir, un enfoque presupuesto base
cero, o —en el supuesto de que una parte de los individuos ya lo estén recibiendo— si el
objetivo consiste en calcular el costo de ampliarlo a toda la poblacion, es decir, el costo
incremental de la universalizacion o de la ampliacion de la cobertura poblacional de un
servicio.
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Cabe senalar también Que cuando se incrementa la cobertura de un servicio, el costo
adicional por individuo cubierto puede aumentar, debido, por ejemplo, a problemas de
accesibilidad geografica o cultural. En este caso, los costos medios observados en la pobla-
cion cubierta pueden subestimar los costos unitarios Que generara la incorporacion de nue-
vos beneficiarios.

En la medida en que se quiera mejorar la precision de las estimaciones del costo, habra
qQue considerar también las interdependencias entre programas. Por ejemplo, si se afiade al
conjunto de prestaciones un programa de prevencién de la cardiopatia isquémica, cabe
esperar Que se reduzca el costo del servicio de tratamiento y rehabilitacion de dicha enferme-
dad. De forma similar, la introduccién de un programa de cribaje universal de la hipertension
generara un aumento del correspondiente programa de control.

Finalmente, debe sefalarse que el logro de los objetivos inspiradores del ejercicio de
priorizacion de las prestaciones no sélo depende de que se estimen correctamente y se
aporten los recursos financieros necesarios para garantizar la suficiencia financiera, sino tam-
bién de la dotacion y distribucion suficiente de infraestructuras. Si en las zonas rurales no
existen hospitales, los pacientes no podran obtener tratamiento especializado. Si en las zo-
nas con menor densidad de poblacién no llegan los médicos, estos grupos no tendran acceso
a los servicios.

IV.1.8. Actualizacion y revision del contenido del conjunto de
prestaciones

El procedimiento de ordenacion y delimitacion de un conjunto de prestaciones descrito
en el apartado anterior seria el adecuado para su establecimiento inicial, si no hubiese res-
triccion alguna para incluir tecnologfas o programas: es lo que podria denominarse un con-
junto de prestaciones base cero.

Por otra parte, presupone qQue se conoce exactamente el volumen de recursos disponi-
bles (el presupuesto de salud global), lo que permite determinar donde se traza la linea
divisoria Que separa los servicios qQue se incluyen en el conjunto de prestaciones de los Que
Quedan excluidos. Sin embargo, la elaboracion de un conjunto de prestaciones no puede
plantearse normalmente como un ejercicio de ordenacion tnico, Que se hace una vez para
siempre, sino Que requiere revisiones periddicas para ajustarlo a las condiciones cambiantes
a lo largo del tiempo.

Las razones que pueden justificar la revision del contenido del conjunto de prestaciones
son: 1) la variacion de los recursos disponibles, fundamentalmente de los recursos presu-
puestarios, 2) la variacion de las necesidades de salud derivadas de cambios demograficos y
epidemioldgicos, 3) los cambios en los factores que determinan la relacion costo-efectividad
de las intervenciones y 4) la aparicién de nuevas tecnologjas.
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1) La variacion de los recursos disponibles, fundamentalmente de los recursos
presupuestarios

Si suponemos que el paquete se ha disefiado de manera que las intervenciones
seleccionadas absorben el total de recursos disponibles, el aumento o disminucion
del presupuesto exigira revisar, en un anlisis estricto, la lista de intervenciones
incluidas en el conjunto de prestaciones.

Suponiendo que no hayan cambiado otros factores, un aumento de los recursos
disponibles para financiar el conjunto de prestaciones permitird incorporar
intervenciones Que inicialmente Quedaron excluidas. De acuerdo con el procedimiento
de ordenacion descrito, se deberian incorporar secuencialmente las intervenciones
segln el valor de su razén costo-efectividad (RCE). Siguiendo la misma l6gica, una
disminucion del presupuesto implicaria eliminar, progresivamente, las intervenciones
menos costo-efectivas hasta recuperar de nuevo el equilibrio entre las necesidades
y los recursos.

2) La variacién de las necesidades de salud derivadas de cambios demogréficos
_y epidemiolégicos

La variacion de las necesidades u objetivos que concluyeron en la inclusion
inicial en el conjunto de prestaciones de determinadas intervenciones puede deberse
a factores demograficos —cambios en el tamafio o en la estructura de la poblacion,
aumento de la cobertura real— o epidemiol6gicos —variacion en la incidencia o
prevalencia de las enfermedades—. De nuevo, un aumento de las necesidades
supondria excluir alguna de las tecnologias menos costo-efectivas, ya incluidas en el
conjunto de prestaciones, mientras Que una disminucién de las mismas —supuesto
poco verosimil— abriria la posibilidad de incluir tecnologias que quedaron
inicialmente excluidas.

3) Los cambios en los factores Que determinan Ia relacion costo-efectividad de
las intervenciones

Los cambios de las caracteristicas demograficas, epidemioldgicas o del
comportamiento de la poblacién con relacion a la asuncién de riesgos de salud, asi
como en las pautas de tratamiento y prescripcion por parte de los facultativos y de
la utilizacion de recursos por variaciones en los precios o en los costos de los
servicios, pueden modificar la RCE y la consiguiente ordenacion de las intervenciones.

Si los cambios de la ordenacion de las intervenciones solo se producen entre
las incluidas en el conjunto inicial de prestaciones, las variaciones sefaladas no
desembocaran en una alteracion del contenido del conjunto de prestaciones mas
alla de su reordenacion. El problema surge si los cambios en la RCE suponen que
un programa inicialmente no financiado avanza posiciones en el ordenamiento o
rango, mejorando la relacién costo-efectividad respecto a la dltima de las
intervenciones incluidas inicialmente en el conjunto de prestaciones. En este caso,
de acuerdo con una asignacion eficiente de los recursos, el contenido del conjunto
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de prestaciones deberia revisarse en el sentido de excluir intervenciones hasta el
momento financiadas y dedicar los recursos a aquellas que en las nuevas condiciones
son elegibles para su inclusion en el conjunto de prestaciones.

4) La aparicién de nuevas tecnologias

Finalmente, la investigacion cientifica permite que las posibilidades de nuevas
formas de diagndstico y tratamiento sean practicamente inagotables. Esta innovacion
en tecnologias mas eficaces, efectivas o seguras puede convertir en no costo-efectivas
algunas de las tecnologias que anteriormente lo eran. De nuevo, si una nueva
tecnologia es mas costo-efectiva Que la menos costo-efectiva de las incluidas en el
conjunto de prestaciones, dicha tecnologia deberia incorporarse al conjunto de
prestaciones. Su inclusion requerira una mayor disponibilidad de recursos Que permita
su financiacion o ir excluyendo de forma secuencial intervenciones previamente
incluidas, hasta liberar los recursos suficientes para financiar la nueva tecnologia.
Ambas posibilidades se abordan a continuacion, destacando la viabilidad y dificultad
practica de cada una de ellas.

Ante estas situaciones los responsables de salud deberian formularse preguntas tales
como las siguientes:

= (Se contempla la posibilidad de afadir o quitar tecnologias al conjunto de
prestaciones inicial en periodos posteriores?

= (Se quiere mantener en el futuro la suficiencia financiera de forma estricta?
= (Se prevé un aumento de los recursos presupuestarios? (Con Qué criterios?

Las opciones probablemente més plausibles en cuanto a la actualizacion futura del
conjunto de prestaciones y su aplicacién como instrumento de asignacion de recursos son
las siguientes:

1) Mantenimiento indefinido del conjunto inicial de prestaciones

El caso mas sencillo es que se decida mantener invariable en el tiempo el conjunto inicial
de prestaciones de servicios. Si se Quiere garantizar la suficiencia financiera en el futuro, sera
preciso revisar periddicamente las necesidades —por ejemplo, por aumento de la poblacién
o de la incidencia o prevalencia de enfermedades— e incrementar adecuadamente los recur-
sos presupuestarios. El costo del ejercicio de actualizacion seré relativamente bajo. Con el
transcurso del tiempo el conjunto de prestaciones dejard de ser, probablemente, el mas
costo-efectivo.

2) Actualizaciones periddicas con enfoque base cero

Esto supone repetir periddicamente el ejercicio inicial de elaboracion del conjunto de
prestaciones, pero bajo las nuevas condiciones. De este modo se lograria ue el conjunto de
prestaciones fuese en todo momento —en cada revision— el més eficiente posible. Se
podrian incorporar nuevas tecnologias mas eficientes o tecnologias ya existentes que en las
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nuevas condiciones son mas eficientes. Pero la restriccion presupuestaria podria requerir la
eliminacion del conjunto de prestaciones de algunos servicios incluidos en fases anteriores,
lo que posiblemente generaria un fuerte rechazo social y tendria un considerable costo
politico. Lo que se ha financiado en un momento dado tiende a contemplarse como un
derecho (social) adquirido. Por otra parte, el costo de la actualizacion seria muy elevado,
pues habria Que reevaluar todas las tecnologias disponibles.

3) Mantenimiento del conjunto inicial de prestaciones y eventual incorporacion
de tecnologias adicionales

Para evitar los problemas asociados a la eliminacion de tecnologias del conjunto de
prestaciones puede plantearse la consolidacion de todas las que han sido incluidas anterior-
mente. Cuando los incrementos presupuestarios permitiesen cubrir las necesidades deriva-
das del conjunto de prestaciones preexistente y todavia quedase un remanente, dichos recur-
sos se podrian utilizar para incorporar tecnologias adicionales —de nueva aparicion o anti-
guas pero no incluidas anteriormente en el conjunto de prestaciones— con el mismo proce-
dimiento aplicado para elaborar el conjunto inicial de prestaciones. El costo del procedimien-
to seria mayor que en la opcion | y menor que en la 2. La posible pérdida de eficiencia se
encontraria también en un nivel intermedio entre las opciones | y 2.

Otra posibilidad dentro de esta opcion seria la de incorporar todas las tecnologias no
cubiertas cuya RCE fuese menor que un determinado valor umbral, por ejemplo, el de la
tecnologia incluida en el conjunto de prestaciones anterior Que tuviese la RCE mas alta. Esto
implicaria ue para mantener la suficiencia financiera el presupuesto deberia poder aumentar
en la cuantia necesaria para financiar las nuevas incorporaciones.

4) Conjunto inicial de prestaciones histérico y eventual incorporacién de
tecnologias adicionales

En sistemas de salud relativamente consolidados puede resultar socialmente inaceptable
o politicamente inviable establecer un conjunto inicial de prestaciones base cero. La aplica-
cién de un enfoque posibilista consistiria en elaborar el conjunto inicial de prestaciones con
criterios historicos —por ejemplo, incluir todo lo que ya estaba cubierto— y utilizar el
criterio de eficiencia sélo para decidir la incorporacién de nuevas tecnologias. A semejanza
del caso anterior, si hubiese un incremento exdgeno del presupuesto, se podrian asignar los
excedentes presupuestarios entre las tecnologias no cubiertas o, si el presupuesto fuese
abierto, se deberia determinar un valor umbral de la RCE y aumentar convenientemente el
presupuesto para Que cubriese el costo agregado asociado a las nuevas incorporaciones y se
garantizase la suficiencia financiera.

Este enfoque supondria un procedimiento de establecimiento y actualizacion del con-
junto de prestaciones Que tendria un bajo costo, pero con efectos limitados sobre la eficien-
cia, pues consolidaria toda ineficiencia introducida historicamente con la incorporacion
indiscriminada de tecnologas. EI conjunto de prestaciones incluiria probablemente tecnolo-
gias menos eficientes que algunas de las excluidas, pero la eficiencia global serfa mayor que
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la que habria si las nuevas tecnologias se incorporasen de forma indiscriminada a la cobertura
del sistema.

En resumen, el método de ordenacion de las prestaciones ha de aplicarse con flexibili-
dad, de acuerdo con los objetivos y las restricciones que se den en cada situacion concreta.
Idealmente, la revision del contenido de un conjunto de prestaciones requeriria volver a
evaluar regularmente todos los pares estados de necesidad-tecnologfa de salud técnicamente
disponibles y rehacer la ordenacion. En la practica, acaso s6lo se pueda aspirar a evaluar
formalmente las nuevas tecnologfas y aquéllas introducidas anteriormente, para las que haya
alguna evidencia de que puede haber cambiado significativamente su razon costo-efectivi-
dad. En definitiva, la revisién de las tecnologias antiguas incluidas en el conjunto de presta-
ciones obliga a reevaluarlas y actualizarlas con los parametros (pautas de tratamiento, pre-
cios, tasa de descuento, etc.) Que se apliquen a las nuevas.

IV.2. La aplicacion de la evaluacion econdmica en la
definicion del conjunto de prestaciones

Llegados a este punto se supondré que el objetivo de la elaboracion de un conjunto de
prestaciones es la maximizacion de los efectos sobre la salud (medidos mediante un deter-
minado indicador), dada una restriccién presupuestaria, de forma que el contenido de dicho
conjunto de prestaciones refleje una distribucion eficiente de los recursos de salud.

El analisis costo-efectividad (ACE) y el andlisis costo-utilidad (ACU) son las modalida-
des de evaluacion econémica més utilizadas para medir la eficiencia (técnica) de los servicios
de salud. En el ACE los recursos se expresan en unidades monetarias y los efectos sobre la
salud, en unidades no monetarias, como por ejemplo, el nimero de afios de vida ganados,
la reduccion de episodios de enfermedad o de factores de riesgo, etc. Cabe sefialar Que en
el contexto europeo los estudios en que la efectividad se mide en los afios de vida ganados
ajustados por calidad (AVAC), o en otra unidad similar que exprese la salud como tiempo
vivido y calidad de vida, se suelen denominar anlisis costo-utilidad. En la terminologia
anglosajona, dichos estudios se incluyen en el concepto de ACE. A efectos de la elaboracion
de conjunto de prestaciones, la modalidad de analisis mas apropiada es el ACU, dado que la
efectividad medida como AVAC o similares permite comparar la efectividad de programas
qQue obtienen beneficios de distinta naturaleza: aumento de la supervivencia, mejora de la
calidad de vida sin cambio en la supervivencia o cambios tanto en la supervivencia como en
la calidad de vida.

El resultado sintético de un ACU se expresa como costo (adicional) por AVAC (gana-
do), lo que se conoce como razdn costo-efectividad (o razon costo-utilidad). El costo
representa el impacto neto sobre los recursos Que supondria la aplicacion de un servicio y la
efectividad, el impacto neto sobre la salud. La razén costo-efectividad se expresa a veces de
forma inversa: como AVAC ganados por unidad monetaria de costo adicional.

La RCE obtenida en la evaluacién de un servicio depende de cual sea la opcion de
referencia respecto a la cual se calcula la variacion de los recursos y de los efectos sobre la
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salud. Cuando se analizan todas las opciones disponibles para un problema de salud, la
opcion de referencia es la de menor costo, Que habitualmente seré la opcion no hacer nada.
Cuando se evalGia una nueva tecnologia, se suele considerar que la comparacién con no
hacer nada no es la relevante si s espera que la nueva tecnologia sustituya alg(in tratamiento
existente. En el contexto del establecimiento de un conjunto de prestaciones, tal como se
vera mas adelante, es posible que se haya de considerar tanto la opcion no hacer nada —
con todos problemas que implica hacer operativa esta definicion— como otras opciones en
funcion de los objetivos y el contexto del analisis.

Finalmente, hay que tener en cuenta que, aunque el criterio de priorizacion sea la
eficiencia, ello no significa que se deba elegir siempre la opcion con la raz6n costo-efectivi-
dad mas favorable, pues hay que tener en cuenta si la decisién consiste en elegir entre
opciones excluyentes, por ejemplo, entre tratamientos sustitutivos para el control de la
hipertension, o entre opciones no excluyentes, como cuando se han de seleccionar progra-
mas para distintos objetivos. Esta cuestion se trata con més detalle en el Anexo II.

En el apartado IV.1.4. se han revisado los distintos criterios de delimitacion de las
prestaciones y se ha analizado la relevancia analitica de cada uno de ellos. No se pretende
Que los métodos de ordenacion recogidos en este documento sean los Gnicos, ni Que su
aplicacion tenga que generalizarse a cualquier contexto de decision. Mas bien al contrario,
como se vera, el objetivo es definir un procedimiento de ordenacién y unos criterios de
seleccion facilmente adaptables y sensibles al contexto donde se plantea definir el conjunto
de prestaciones.

IV.3. Método aplicado en contextos individuales

La aplicacion de la evaluacion econdmica como criterio para determinar el conjunto de
prestaciones exige realizar numerosos estudios individuales, Que ademas deberian repetirse
periodicamente a medida que se plantee revisar el conjunto de prestaciones.

Uno de los objetivos mas importantes con relacion al método aplicado en los estudios
individuales es el de asegurar su homogeneidad para garantizar la comparabilidad de los
resultados. Las diferencias en la relacion costo-efectividad, utilizada como criterio para
ordenar los programas, deben reflejar diferencias reales entre los mismos y no diferencias
entre los métodos aplicados.

En el campo de la evaluacion econdmica existe una considerable variabilidad en los
métodos usados, que refleja diferencias en aspectos tanto positivos como normativos. La
solucion a este problema es la estandarizacion del método, es decir, el establecimiento de
un método con tanta precision qQue se elimine o reduzca al minimo la discrecionalidad del
investigador en cada estudio individual.

En los dltimos afios han surgido numerosas propuestas y directrices metodoldgicas de
distinta naturaleza. En algunos casos se trata de normas obligatorias para llevar a cabo los
estudios qQue se presentan ante una determinada administracion publica, por ejemplo, para
solicitar el reembolso publico de nuevos medicamentos en Australia. En otros, se trata de
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propuestas formuladas por asociaciones académicas o profesionales o, simplemente, por
grupos de investigadores. Las propuestas difieren ampliamente en cuanto al grado de detalle
con que se describen los procedimientos (Genduso, Kotsanos, 1996; Drummond, et al.,
1997).

Para establecer un conjunto de prestaciones, el método aplicado en los estudios indivi-
duales deberia cumplir las siguientes condiciones:

a) ser lo mas preciso y detallado posible para eliminar o reducir al minimo la
discrecionalidad del investigador en cada estudio individual,

b) reflejar los objetivos y juicios de valor dominantes de la politica de salud en que se
inscribe el conjunto de prestaciones como instrumento de planificacion y

c) Reflejar en lo posible el consenso de la comunidad cientifica en los aspectos positivos
del analisis.

Respecto al primer punto, los estandares metodoldgicos deberian establecer como
minimo: 1) la opcién de referencia, 2) las categorias de recursos consideradas en el analisis,
3) los costos unitarios de los recursos, 4) la unidad de medida de la efectividad, 5) el
horizonte temporal del anélisis, 6) la tasa de descuento de los recursos y de la efectividad y
7) la forma de presentacion de los resultados.

1) La opcién de referencia

La opcion de referencia en una evaluacion econdmica es un factor determinante de la
RCE de la opcion evaluada, pues dicha RCE refleja la relacion entre la variacion de los costos
y la variacion de la efectividad entre el tratamiento evaluado y el tratamiento de referencia. Si
se evalia un programa X respecto a una opcion muy ineficiente, el primero resultard muy
eficiente. Si el mismo programa X se evalla respecto a una opcion eficiente, X resultara
ineficiente.

Las directrices metodoldgicas recomiendan habitualmente utilizar como opcién de refe-
rencia la tecnologfa u opcion que realmente se est4 aplicando para el problema de salud en
cuestion. Esta aproximacion metodoldgica tiene el inconveniente de que no cuestiona la
eficiencia de la practica real, de los programas y tratamientos Que se estan prestando en un
momento dado. Es decir, mide la eficiencia relativa de una nueva tecnologia respecto a una
existente Que puede ser muy ineficiente y que, en realidad, deberia eliminarse de la financia-
cion publica.

Esta practica metodoldgica tiene un sentido préctico cuando se emplea la evaluacion
econdémica para decisiones de incorporacion de nuevos programas o tecnologas, tal como
se esté utilizando en Australia o en otros paises desarrollados. Sin embargo, en la elabora-
cion de un conjunto de prestaciones basado en la RCE, la opcién de referencia adecuada
seria, posiblemente, la de no hacer nada. Esto supone estimar el impacto, sobre la salud y
sobre los recursos sociales, de los programas que se consideran para su inclusion en el
conjunto de prestaciones, comparandolos con lo Que sucederia en ausencia de cualquier tipo
de intervencion o de utilizacion de recursos de salud. Asi, el programa con menor RCE —
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menor costo por unidad de efectividad— seria el primero que se financiaria en una situacion
hipotética de partida en la cual el gasto de salud fuese nulo y no existiese ninglin programa.

2) Las categorias de recursos consideradas en el analisis

Esta cuestion se encuadra dentro de lo que suele denominarse la perspectiva del anali-
sis. Si se adopta un punto de vista social, tal como suele recomendarse desde una perspec-
tiva tedrica, deberian incluirse en el anélisis todo tipo de recursos. No obstante, la practica
mas habitual es considerar sdlo los recursos de salud, es decir, los que utilizan las institucio-
nes definidas convencionalmente como de salud. En general, se incluyen tanto los que son
financiados por el sector plblico como los que pagan los pacientes de su bolsillo, pero rara
vez se incluyen elementos tales como el tiempo del paciente y de cuidadores no retribuidos.

Existen diferencias en cuanto a la conveniencia de incluir los costos que se generan en
otros ambitos —servicios sociales, educacion especial—, las pérdidas o ganancias de pro-
ductividad asociadas al estado de salud, denominadas a menudo costos indirectos, y a los
costos futuros no relacionados, es decir, al gasto de salud o de otro tipo que se produce
como consecuencia de evitar una muerte prematura. Se trata, en definitiva de una cuestion
normativa Que no tiene una respuesta cientifica univoca.

Algunos autores intentan solucionar el problema recomendando realizar analisis de sen-
sibilidad —con o sin los costos problematicos— o bien presentandolos separadamente.
Pero si se trata de elaborar un conjunto de prestaciones basado en una ordenacion Gnica de
estos servicios, en funcion de la RCE, es necesario adoptar una solucién Que tenga un (nico
resultado.

3) Los costos unitarios de los recursos

El célculo de los costos es el resultado del producto de las unidades del recurso por el
costo unitario. Los costos unitarios de los recursos, servicios o procedimientos que se
incluyen en un estudio de costo-efectividad pueden variar ampliamente en un pais entre
regiones, hospitales, etc., y dependen de los métodos de contabilidad analitica aplicados y de
la informacion disponible.

Una alternativa préctica aplicada en algunos paises (por ejemplo, en Australia y Canada)
es la elaboracion de una lista de costos estandar representativos del pais Que deben utilizarse
en todos los estudios. Esta es una buena solucion para garantizar la comparabilidad en este
aspecto, Que, ademas, reduce el costo de los estudios frente a la alternativa de efectuar una
estimacion especifica de los costos en cada estudio.

4) La unidad de medida de Ia efectividad

Para elaborar una ordenacién (nica de programas en funcién de la RCE es preciso que
la efectividad de los programas esté expresada en unas unidades Que permitan captar todos
los efectos relevantes de los programas sobre la salud. Las medidas utilizadas habitualmente
suelen ser alguna variante de los AVAC. Seria deseable que las valoraciones relativas de los
estados de salud implicitas en estas medidas (las tarifas) reflejasen las preferencias de la
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poblacion donde se va a aplicar y estuviesen calculadas mediante un (nico método. Esta
solucion requerirfa un considerable esfuerzo de investigacion para cada pais.

Los AVAD son una solucién mas viable, aunque sean menos sensibles Que otras medi-
das similares y no reflejen las preferencias locales, ya que los beneficios sobre la salud —
efectividad—, atin cuando estén expresados en las mismas unidades, no tienen igual valor
social o cultural —enfermedades como el sida u otras de transmision sexual suponen un
estigma en muchos casos afadido al problema de salud—.

5) El horizonte temporal del analisis

El horizonte temporal del anélisis debe ser suficientemente dilatado para poder captar
todos los efectos diferenciales de los tratamientos. Un horizonte temporal artificialmente
corto puede sesgar los resultados relativos de aquellos tratamientos cuyos efectos se pro-
duzcan a largo plazo en favor de tratamientos de efecto méas inmediato. En el algoritmo
utilizado en Oregdn, el nimero de afos durante los cuales el tratamiento objeto de evalua-
cion podia beneficiar al paciente considerado fue de cinco. Este horizonte podria ser incluso
insuficiente en el caso del tratamiento del habito tabaquico, enfermedades de transmision
sexual, planificacion familiar o salud mental, entre otros, por lo Que recomendamos un hori-
zonte temporal de evaluacion de no menos de 20-30 afos.

6) La tasa de descuento de los recursos y de la efectividad

Aunque existe consenso en cuanto a la conveniencia de descontar los costos de los
recursos, hay diversas opiniones sobre cudl debe ser la tasa de descuento concreta, en
cuanto a si debe ser fija o variable y acerca de si deben descontarse también los efectos sobre
la salud (ya sean AVAC o AVAD). De nuevo, la opcién pragmatica es elegir una tasa de
descuento estandar —después de haber investigado y debatido todo lo que se quiera sobre
su magnitud— y aplicarla de forma generalizada.

7) La forma de presentacién de los resultados

La forma de presentacion de los resultados de los estudios deberia garantizar su trans-
parencia y replicabilidad, asi como facilitar su revisién o actualizacion ante variaciones de los
factores que determinan la RCE. Esto se puede conseguir facilmente mediante la utilizacion
de programas informaticos estandar relativamente simples como, por ejemplo, hojas de
calculo. Es importante Que todas las fuentes de datos e hipétesis utilizadas estén descritas y
documentadas con detalle.

IV.4. Transferibilidad de los resultados

La elaboracion de un conjunto de prestaciones segln criterios de costo-efectividad
requiere, en principio, un trabajo ingente. En teoria se deberia evaluar todo el universo de
pares necesidad-tecnologia técnicamente posibles, es decir, todas las posibles tecnologias
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—programas, tratamientos, etc— disponibles, para cada una de las posibles condiciones
en Que puedan utilizarse. Por ejemplo, en el caso de Oregon la lista de pares condicion-
tratamiento de salud elaborada en el afio 1990 incluia 1.692 pares definidos en virtud de la
razon costo-efectividad. Mediante revisiones periddicas de los algoritmos de ordenacion
utilizados, la ordenacion original se redujo en 1991 a 709 pares de condiciones-tratamien-
tos, a 688 en 1992y, finalmente, a 696 en 1993 (Tengs, 1996).

La experiencia internacional acumulada puede permitir reducir este universo a un con-
junto mas manejable Que guarde relacion con el orden de magnitud del presupuesto o costo
méximo del conjunto de prestaciones que se intenta elaborar. Sin embargo, la tarea puede
ser todavia ingente para paises pequefios y con recursos limitados, Que son precisamente
los que mas probablemente pueden estar interesados en definir e implantar un conjunto de
prestaciones. En este caso, una solucion puede ser la realizacion de estudios de costo-
efectividad multinacionales o la adaptacion al pais en cuestion de estudios realizados en
otros paises.

La transferibilidad de los estudios de costo-efectividad entre paises ha sido tratada por
distintos autores, qQue han sefalado sus limitaciones (Drummond, 1997; Jefferson, et al.,
1996; Marson, 1997). Sin duda la transferibilidad es mayor cuanto mayor sea la similitud de
los paises respecto a su estructura demogréfica, condiciones epidemioldgicas, caracteristi-
cas del sistema de salud, y, especialmente, a su practica médica y pautas de utilizacion de
recursos ante un evento en salud determinado.

El sistema de remuneracion e incentivos entre los profesionales de salud e instituciones
puede ser muy distinto condicionando, este sistema, el modo en el que se utilizan los
recursos. Las practicas médicas varian de un pais a otro e, incluso, entre los distintos
centros hospitalarios de un mismo pais. Estas practicas van a determinar la combinacién de
factores (medicamentos, tipo de intervencion, estancia hospitalaria, etc.) Que tendran como
resultado una efectividad u otra. Asimismo, las tecnologias disponibles varian, por ejemplo,
la relacion de medicamentos autorizados para su prescripcién no es la misma en distintos
paises.

Por ello, aunque en general se considera aceptable extrapolar los resultados relaciona-
dos con la eficacia de los tratamientos de un pais a otro, esto es mas verosimil en el caso de
un tratamiento farmacolégico o quirtrgico, donde predominan los factores bioldgicos, que
en el de un programa de educacion de salud o de un programa de erradicacion de la malaria,
donde diferencias epidemioldgicas, culturales, o de las caracteristicas del sistema de salud
pueden invalidar la transferencia de resultados. Por el contrario, no son extrapolables las
pautas de utilizacion de recursos, los precios ni los costos unitarios.

Con independencia de ello, seré preciso llegar a compromisos entre validez y factibilidad.
En los paises desarrollados los estudios de evaluacion econdmica se han utilizado basica-
mente para apoyar la adopcién de nuevas tecnologias muy caras. Los promotores de los
estudios han sido con frecuencia empresas qQue han invertido fuertes sumas en investigacion
y desarrollo de los productos y que intentan apoyar con los estudios de evaluacion econé-
mica la sostenibilidad de su financiacion por parte de los sistemas de salud. En este contex-
to, resulta logico dedicar un volumen importante de recursos a los estudios de evaluacion
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econdmica para asegurar un alto nivel de calidad, lo que facilita su aceptacion por las
agencias a las cuales se dirige la informacién. Por otra parte, se trata de tecnologias —a
menudo medicamentos— que han sido objeto de un riguroso proceso de investigacion
clinica para conocer su eficacia y que, ademas, permiten obtener, como un subproducto,
datos adicionales necesarios para la evaluacion econdmica.

La situacion es muy distinta cuando se trata de elaborar un conjunto de prestaciones en
un pais de bajo nivel de desarrollo econémico y de salud. Es dificil evaluar la eficacia, y
mucho mas la efectividad y el impacto, de los programas Que normalmente se plantea incluir
en el conjunto de prestaciones. Pero, obviamente, no tendria sentido dejar de considerar la
inclusion de determinados programas en un conjunto de prestaciones por el hecho de
carecer de una evaluacion del maximo rigor académico.

En definitiva, la posibilidad de realizar estudios multinacionales y la adaptacion de estu-
dios de otros paises constituye una opcion interesante Que ha de considerarse por razones
de costo, pero la conveniencia de hacerlo debe analizarse caso por caso. Por ello se reco-
mienda partir de un evento y, a partir de €, aplicar la utilizacién de recursos, los precios y
los costos unitarios locales, excepto en aquellos casos en que la préctica clinica y las indica-
ciones médicas sean muy similares ante las mismas necesidades en salud.
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V. A MODO DE CONCLUSION:
TRES ENFOQUES SUGERIDOS

El establecimiento de un conjunto de prestaciones puede ser una forma de racionalizar
la asignacion de recursos en un sistema de salud. A lo largo de este documento se han
presentado y analizado instrumentos analiticos y experiencias reales de establecimiento de un
conjunto de prestaciones. No obstante, en la actualidad no puede pretenderse qQue exista una
(nica forma correcta de establecer un conjunto de prestaciones, que sea valida para cual-
quier pais o sistema de salud.

A modo de conclusion, se describen tres enfoques o modelos que representan tres
niveles de complejidad técnica creciente en el proceso dirigido a establecer un conjunto de
prestaciones y Que se denominaran, respectivamente, enfoque consensuado, enfoque prag-
matico y enfoque analitico.

El enfoque consensuado (esquema 1) reflejaria, por ejemplo, un proceso Que empieza
por la constitucion de una comision o grupo de trabajo que, sin un protocolo o procedimien-
to preestablecido o explicito, selecciona el conjunto de prestaciones. Puede haber algiin
acuerdo entre los miembros del grupo sobre objetivos y criterios, pero no se conoce ni se
puede reproducir el proceso de seleccion, Que en gran parte se basa en negociaciones y
compromisos entre los miembros.

Esquema |
Establecimiento de un conjunto de prestaciones (CP): Enfoque Consensuado

. Seleccion de las prestaciones del CP

2. Establecimiento del CP
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El conjunto de prestaciones resultante puede ser satisfactorio en la medida en que los
miembros del grupo sean expertos que conozcan bien las necesidades de la poblacion y las
principales caracteristicas (por ejemplo, efectividad y costo) de las tecnologias disponibles. El
proceso puede ser rapido y poco costoso.

Los problemas de este enfoque derivan de las limitaciones de conocimiento de los
miembros o de que se antepongan prejuicios e intereses particulares a la evidencia cientifica
disponible y a las necesidades sociales. Un procedimiento simple de este tipo puede ser
aceptable para elaborar un conjunto de prestaciones minimo, pero parece inviable si hay mas
de 10 o 20 prestaciones elegibles. El hecho de que no se consideren explicitamente los
recursos necesarios para establecer y garantizar el conjunto de prestaciones sugiere Que no
hay una preocupacion clara para garantizar el acceso a todos los Que requieran las prestacio-
nes (equidad horizontal). Sin embargo, puede contribuir a la equidad horizontal en la medida
en Que suponga una concentracion de recursos en las prestaciones seleccionadas, que se
hacen mas accesibles para toda la poblacion. En cualquier caso, es dificil que se garantice la
eficiencia en el uso de los recursos publicos por medio de un proceso de este tipo.

El enfoque pragmatico (esquema 2) presupone una primera fase similar al caso anterior;
sin embargo, una vez seleccionadas las prestaciones y antes de establecer el conjunto de
prestaciones definitivo, se introducen explicitamente las restricciones de recursos comparan-
do el costo estimado del conjunto de prestaciones con los recursos disponibles. Si éstos
Gltimos son insuficientes, se plantea la necesidad de revisar el conjunto de prestaciones a la
baja o de aumentar los recursos. Este enfoque garantiza la suficiencia financiera y, por con-
siguiente, la equidad horizontal, pero presenta las mismas limitaciones que el anterior en
cuanto al logro de la eficiencia.

Esquema 2
Establecimiento de un conjunto de prestaciones (CP): Enfoque Pragmatico

v

. Seleccion de las prestaciones del CP

v

2. Calculo del costo del CP 3. Determinacion de los recursos

} |

4. (Es econdmicamente viable el CP?

J o st |,

5. Revision de la seleccion de 6. Establecimiento del CP
prestaciones inicial




V. A modo de conclusién: tres enfoques sugeridos

El enfoque analitico (esquema 3) plantea la definicion del conjunto de prestaciones
como un proceso racional y explicito de toma de decisiones para resolver un problema de
optimizacion. Al identificar los distintos elementos del proceso, permite asignar distintas
funciones a los colectivos més adecuados para desempefarlas mediante los procesos mas
idéneos. Asi, la definicién de objetivos es una cuestién claramente politica, que puede asig-
narse a un responsable politico o derivarlo de un mecanismo de participacion democratica
directa. Entre las restricciones Que pueden aparecer habra algunas de tipo técnico (disponi-
bilidad de informacion epidemiolégica y sobre el costo y la efectividad de las prestaciones) y
otras de tipo politico (¢hasta Qué punto se puede cuestionar la continuidad de las prestacio-
nes consolidadas historicamente?).

Esquema 3
Establecimiento de un conjunto de prestaciones (CP): Enfoque Analitico

v v

2. Identificacion de las
restricciones

' v v .

3. Criterios de 4. Delimitacién del universo e 5. Determinacion
priorizacic’)n identificacién de las de recursos
prestaciones

}

6. Evaluacion y ordenaci6n de las
prestaciones. Estimaci6n del costo

.

7. Determinacién del CP +

|

8. Establecimiento del CP

v

9. Revision y actualizacién del CP

1. Definicién de objetivos
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En este enfoque, los objetivos generales se explicitan y concretan en unos criterios
cuantitativos verificables de priorizacion (la razén costo-efectividad o cualquier otro indica-
dor), cuya aplicacion practica dependeré de la disponibilidad de la informacién correspon-
diente. Los propios objetivos y restricciones permitiran delimitar el universo de prestaciones
entre las cuales deben seleccionarse las que integraran posteriormente el conjunto de pres-
taciones. Las prestaciones incluidas en el universo deben ser evaluadas y ordenadas en fun-
cion del criterio de priorizacion, y ha de estimarse el costo de provision de cada prestacion
a toda la poblacion que previsiblemente lo requerira.

Los recursos disponibles se asignan entre las prestaciones por orden de prioridad hasta
qQue se agotan. Es decir, una vez ordenadas las prestaciones, la disponibilidad de recursos es
lo que determina automaticamente la relacién de las que se financian plblicamente. Esta
segunda fase del proceso tiene un caracter esencialmente técnico. Evidentemente, los res-
ponsables politicos —sean politicos elegidos, decisores delegados por aquellos o colectivos
representando democraticamente a la poblacion— pueden modificar la decision técnica.
Pero en este caso se veran probablemente forzados a justificar su decision o soportar el
costo politico de rechazar arbitrariamente una decision técnica.

Por otro lado, es preciso recordar que, después de haberlo implantado, sera necesario
revisar en el futuro el contenido del conjunto de prestaciones. Aunque esta actualizacién
también seria aplicable en los casos anteriores, un proceso explicito de este tipo lo hace
mucho mas necesario cuando son patentes los cambios en los factores que determinaron el
conjunto inicial.

Finamente, hay Que ser conscientes de Que un enfoque de este tipo tiene un costo y
unos requisitos de tiempo e informacion que son impensables en muchos de los contextos en
qQue se plantea el establecimiento de un conjunto de prestaciones. La solucion razonable
deberia basarse obviamente en el posibilismo y el compromiso. Podria empezarse por deli-
mitar un nimero manejable de prestaciones, por ejemplo, aquéllas cuya inclusion o exclusion
es motivo de controversia entre los expertos. A continuacion, podria asignarse a cada pres-
tacion un nivel de prioridad, por ejemplo, alto, medio y bajo, en funcién de los estudios
disponibles en la bibliografia internacional y la opinién de expertos locales. Por Gltimo, po-
dria estimarse el orden de magnitud del costo Que supondria cubrir a toda la poblacién con
cada programa. Estos pasos permitirian establecer un primer conjunto de prestaciones, que
en futuras revisiones podria irse ajustando acopiando nueva informacién y llevando a cabo
anlisis mas rigurosos.



VI. GLOSARIO

Anélisis costo-beneficio. Método de evaluacion econémica en el cual tanto los costos como
los efectos de las opciones comparadas se miden en unidades monetarias.

Anélisis costo-efectividad. Método de evaluacion econdmica en el cual los efectos de las
opciones comparadas (por ejemplo, las opciones terapéuticas alternativas) se miden en unidades
clinicas, a veces denominadas unidades fisicas o naturales, como los afios de vida ganados,
las muertes evitadas, el porcentaje de pacientes curados o la disminucion de la glucemia.

Ejemplo analisis costo-efectividad medio e incremental para comparar los costos y los efectos
de dos opciones terapéuticas.

Tratamiento A Tratamiento B
Costo: 400.000 € (euros) 200.000 €
Efectividad: S afios de vida ganados 4 afios de vida ganados
Costo—efectividad: Costo/efectividad
Tratamiento A = 80.000 € por aiio de vida ganado
Tratamiento B = 50.000 € por afo de vida ganado

Costo—efectividad incremental:
Costo A — Costo B

Efectividad A — Efectividad B

= 200.000 € por aiio de vida ganado

Andlisis costo-utilidad. Método de evaluacion econdmica en el cual los efectos de una
intervencion se expresan en unidades que integran calidad y cantidad de vida. Esto se consigue
calculando los afios de vida ganados con una tecnologia de salud y ponderandolos segin la
calidad de vida obtenida. Las unidades obtenidas se denominan los afios de vida ajustados
por calidad (AVAC).

Andlisis de sensibilidad. Analisis de las variaciones o cambios que sobre el resultado final
provocan variaciones en los elementos o variables que determinan dicho resultado.

Asegurado. Persona que tiene derecho a recibir los servicios de salud en virtud de un contrato
de seguro.

Asegurado. Cualquier entidad Que asuma un riesgo en la cobertura de riesgos de salud de un
individuo o colectivo.
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Aseguramiento o seguro voluntario (privado). Es la modalidad de contratacién del seguro
mediante la cual un individuo se cubre de un riesgo libremente.

Aseguramiento obligatorio. Es la modalidad de contratacion del seguro por medio de la cual
el individuo no puede decidir el tipo de pdliza que suscribe, sino que la administracion
publica sefala las condiciones de la pdliza.

Beneficiario. Persona potencialmente destinataria de un conjunto de servicios de salud ofrecidos
por un sistema de salud, compaiiia de seguros u otra institucion de salud. Puede incluir
también el matiz de receptor de cuidados de beneficencia.

Beneficio de salud. En sentido estricto, es el efecto positivo o el resultado que los servicios
de salud tienen en el individuo o en la colectividad. En sentido amplio, es el derecho a
percibir un servicio de salud.

Bien preferente, tutelar o de mérito. Es un bien de naturaleza privada pero cuyo consumo se
financia pblicamente en funcién de los posibles efectos externos derivados de su consumo,
de los deseos de facilitar su consumo a toda la poblacion (por motivos de equidad) y porque
puede haber un gran nimero de potenciales destinatarios de esos bienes (por ejemplo,
servicios médicos, vivienda).

Bien pdblico. Es un bien cuyo consumo no es rival ni exclusivo.

Condicion. En la bibliografia anglosajona, por condition suele entenderse el estado de salud
derivado de matizar una enfermedad con las caracteristicas concretas de un paciente, como
la edad, sexo, situacion socioecondmica, etc. Este concepto acostumbra emplearse en el
contexto del establecimiento de los pares condicion-tratamiento, de los estados de salud-
tratamiento o estados de necesidad de salud- tratamiento.

Conjunto de prestaciones. Conjunto de derechos, concretados o definidos como servicios
de salud, tecnologjas o pares de estados de necesidad-tratamiento (condicion-tratamiento),
etc., Que el sistema de salud se compromete a proveer a una colectividad.

Conjunto de prestaciones complementario u optativo. Conjunto de derechos (tecnologias)
no incluidos en el conjunto de prestaciones a los cuales puede acceder el individuo pagandolos
directamente o comprando una pdliza de seguro para cubrir su riesgo.

Conjunto de prestaciones minimo. Lo mismo que el conjunto de prestaciones bésico o
esencial, pero con el matiz de que el sistema de salud se compromete a prestarlo a los
individuos de menor renta.

Conjunto de prestaciones universal. Conjunto de prestaciones Que un sistema nacional de
salud garantiza a toda la poblacion.

Consumidor. Persona que paga por los servicios de salud o que utiliza de facto dichos
servicios. Suele asimilarse también con el concepto de usuario.

Costo de Oportunidad. El costo de oportunidad de algo es lo que se sacrifica para obtenerlo.
Es el valor de la alternativa desechada mas valiosa.

Estado de necesidad de salud. Equivalente a condicion (en inglés, condition).



Externalidad. Efecto directo de las acciones de una persona o empresa sobre el bienestar de
otra persona o empresa sin Que estos efectos se reflejen en el precio de mercado. Ejemplo de
externalidad negativa: contaminacion medioambiental. Un individuo Que contamina el agua
de un rio genera un efecto externo sobre terceros, es decir, sobre los ciudadanos del pueblo
Que beben agua procedente de dicho rio, sin Que este individuo pague o compense a dichos
ciudadanos por el efecto perjudicial causado. Ejemplo de externalidad positiva: el tratamiento
de un enfermo que evita Que otras personas se contagien.

Indicacién. Relacion existente entre una tecnologia de salud y los estados de necesidad. Por
ejemplo, una aspirina infantil puede estar indicada para el dolor de cabeza de un nifio. Una
tecnologia de salud puede tener varias indicaciones.

Intervencion de salud. Concepto de similar significado a tratamiento y cuyo beneficiario es el
individuo. A veces es similar a prestacion, cuando ésta es financiada total o parcialmente con
recursos publicos.

Ordenacion de prestaciones. Clasificacion o sistematizacion de las prestaciones de salud.
Alternativamente se utiliza como sinénimo de delimitacion de servicios y también en el sentido
de establecimiento de un orden de prioridad previo a la delimitacion de los servicios.

Paciente. En este documento, sinénimo de usuario.
Paquete. Conjunto de prestaciones.

Prestacion de salud. Beneficio o servicio Que una organizacion suministra a un individuo y
qQue esta financiado total o parcialmente por el sistema de salud publico. (Corresponde al
término inglés benefit.) Se ha utilizado especialmente en el contexto de los sistemas de
proteccion social. En este sentido, un servicio de salud incluido en un conjunto de prestaciones
seria una prestacion.

Programa de salud. Una accién coordinada de provision de servicios de salud que tiene por
destinataria a una colectividad de individuos.

Proveedor de salud. Es la institucion que realiza el servicio de salud. Puede ser unipersonal,
por ejemplo, el médico, o no, como un hospital, centro de atencion primaria, etc.

Servicio de salud o de salud. Acto o conjunto de actos prestados por los proveedores de
salud dirigidos a mejorar el estado de salud de una colectividad. En su sentido amplio, el
término es equiparable a tecnologia de salud.

Tecnologia de salud. Segin la Office of Technology Assessment (OTA) de los Estados Unidos
de América, son los medicamentos, instrumentos y procedimientos médicos y quirtirgicos
utilizados en la atencién de salud, asi como los sistemas organizativos y de soporte en los
qQue se provee dicha atencion. Seg(in la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la tecnologia
de salud, junto a las técnicas, métodos y sistemas organizativos, incluye en general cualquier
medida orientada a promover la salud, prevenir, diagnosticar, tratar o aliviar la enfermedad
asi como rehabilitar a los enfermos y a los discapacitados.

Tratamiento. Conjunto de servicios de salud destinados a curar una enfermedad. Los
tratamientos se establecen dependiendo de las enfermedades y otras caracteristicas de los
pacientes, y precisan del empleo de tecnologias de salud.

VI. Glosario
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Usuario. Sinbnimo de consumidor.

Utilidad. La utilidad total o satisfaccion total que el consumo de una combinacién especifica
de bienes aporta a un individuo. Una funcién de utilidad es una féormula Que muestra la
utilidad total asociada con cada combinacion de bienes.

Utilidad marginal. Es el cambio en la utilidad total asociada con el consumo de una unidad
adicional de un bien.
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ANEXxo |.

EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

EN EL ESTABLECIMIENTO DE PRIORIDADES
Y CONJUNTOS DE PRESTACIONES

Las experiencias internacionales en el establecimiento de prioridades en salud son muy
heterogéneas. En algunos pocos casos se han especificado los criterios de definicion y se
delimita, ordena o elabora de forma concreta la relacion de servicios cubiertos. En otros
casos, la experiencia o, por lo menos, la informacion disponible sobre la experiencia, ha sido
parcial; a veces, se limita al establecimiento de criterios o principios de priorizacion. En otros
casos, existe una relacion bien delimitada de servicios, pero no se conocen los criterios ni el
procedimiento seguido para llegar a los mismos. A menudo, se trata de iniciativas Que no han
llegado a tener un impacto real en la asignacion de recursos.”®

A continuacion se resumen brevemente las principales iniciativas en el establecimiento
de prioridades formuladas originalmente en el estado de Oregoén (E.U.A.), en el contexto de
los paises de la OCDE y, més recientemente, en buena parte de los paises de América Latina
y el Caribe. Para un anlisis detallado de las mismas se recomienda leer el anexo II.

A-1.1. La experiencia de Oregon

En 1989, los legisladores del estado de Oregdn aprobaron la Oregon Basic Health
Services Act (Decreto sobre Servicios de salud Basicos), Que tenia como objetivo ampliar el
programa Medicaid, de financiacién publica de los servicios de salud, a personas con recur-
sos insuficientes (en este caso, aquellas personas que estaban por debajo de la linea de
pobreza). Hasta aquel momento, y debido a la limitacién del presupuesto, sélo eran benefi-
ciarios de Medicaid aquellos individuos con ingresos inferiores al 50porcentaje del nivel de
pobreza. Con esta decision se reconocid qQue para Que el programa pudiera cubrir a mas
personas habia que reducir el nimero de servicios proporcionados a todos los beneficiarios
del mismo.

%6 La revision de estos tres primeros casos puede encontrarse en el estudio de Antoianzas y cols. (1999).
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A-1.2. Experiencias en el contexto de los paises de la OCDE

A-1.2.1. El Informe Dunning en Holanda

En Agosto de 1990, el Secretario de Estado de Asuntos de Bienestar, Salud y Cultura
de Holanda puso en marcha la Comision Alternativas para la Asistencia De salud (Choices in
Health Care), presidida por el Dr. A.]. Dunning. Las tareas encargadas a la Comision eran las
de estudiar y hacer recomendaciones sobre cémo poner limites a las nuevas tecnologias y
como enfrentarse a los problemas originados por la escasez de asistencia, su racionamiento
y la necesidad de seleccionar a los pacientes objeto de asistencia. En este sentido, siguiendo
las directrices propuestas por la Comision Dekker (1987) respecto al establecimiento de un
paquete de servicios objeto de aseguramiento universal y obligatorio, la Comision Dunning
recomendo la ordenacion de tales servicios de acuerdo con criterios de necesidad, costo-
efectividad y solidaridad social.

A-1.2.2. La experiencia de Nueva Zelanda

En 1991, el gobierno de Nueva Zelanda puso en marcha distintas iniciativas con objeto
de transformar su sistema de salud. Entre éstas destaca la explicitacion de un conjunto
basico de prestaciones de salud, financiadas con recursos publicos, a las cuales todos los
ciudadanos tendrian acceso en condiciones equitativas y tiempos de espera razonables. La
ordenacién de los servicios basicos de salud con arreglo a criterios de costo-efectividad se
encomienda al National Health Committee creado a tal efecto. La definicion del conjunto de
servicios basicos de salud tiene como objetivo garantizar la competencia eficiente entre los
proveedores, plblicos y privados, poner a disposicién de los consumidores la informacion
suficiente para formular sus expectativas con relacién a Qué servicios pueden esperar Que
sean financiados con recursos plblicos y las condiciones minimas exigibles a los privados.

A-1.2.3. La experiencia de Suecia

En Suecia, la Swedish Parliamentary Priorities Commission define una serie de principios
éticos como guia del ejercicio de priorizacién. Los miembros de la Comision eran expertos
de muchos campos diferentes y siguieron un proceso amplio y largo para cumplir su come-
tido de debatir el papel de los servicios de salud dentro de la sociedad de bienestar y de
destacar algunos principios éticos bésicos que debian servir como pautas en el proceso de
priorizacion. El trabajo de la Comision se dividi6 en dos fases. Desde Junio de 1992 hasta
Noviembre de 1993, la Comision centré sus esfuerzos en recabar opiniones mediante cues-
tionarios y debates con expertos y representantes de diferentes organizaciones y autorida-
des. Ademas, se analizaron ejercicios de priorizacion en otros paises. El resultado de esta
fase fue un informe titulado No Easy Choices (Elecciones dificiles) que se distribuy6, en
Noviembre de 1993, para su critica y evaluacién. Los resultados de este proceso junto con
los resultados de diversas reuniones regionales con politicos, profesionales de la salud y
representantes del publico, concluyeron en la elaboracion del informe final de la Comision.
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A-1.2.4. La Ley General de Sanidad Espanola

La Ley General de Sanidad —Ley 14/1986 de 25 de abril— constituye el marco legal
sobre la sanidad en el nuevo contexto constitucional, sobre el derecho a la proteccion de la
salud y a la percepcion de atencion de salud, y por los cambios administrativos derivados del
desarrollo autondémico espafol.

La ley contempla numerosos aspectos, como las actuaciones de las Administraciones
Piblicas de Salud, la financiacién de la asistencia de salud, incluidas la financiacion selectiva
de los medicamentos y la ordenacion de las prestaciones del sistema nacional de salud. El
Catéalogo de Prestaciones de salud es un desarrollo de la Ley General de Sanidad —concre-
tamente de sus articulos 9 y 10—. Este catalogo constituye el primer intento de abordar el
ejercicio de ordenacion a partir de criterios de eficiencia, como instrumento para valorar
nuevas tecnologias, junto con criterios de seguridad, eficacia y control del gasto piblico. La
ordenacion de las prestaciones es algo genérica, dado que no se especifican las caracteristi-
cas temporales o geograficas en que puede ejercerse el derecho a recibir la atencion de
salud. En la practica, la combinacion de los criterios de seleccion consolida el statu quo de
los tratamientos qQue ya se prestaban, en las distintas modalidades asistenciales, y mejora la
eficiencia de la asignacién de recursos a nuevas tecnologias. Son pocas las tecnologias que se
han excluido atendiendo a criterios de eficacia y de eficiencia o incluso de relevancia para el
sistema de salud pblico. Entre estas se encontrarian las relacionadas con el psicoanélisis, la
cirugia de cambio de sexo, la cirugia estética salvo enfermedad, las malformaciones congéni-
tas y la balnearioterapia, pero sin indicar si la exclusion era consecuencia de la aplicacion de
un criterio especifico.

A-1.3. Revision del Informe del Banco Mundial (WDR,
1993) para la definicion de conjuntos de prestaciones de
salud

En el Informe sobre el Desarrollo Mundial, Inversion en Salud de 1993 (WDR, 1993) el
Banco Mundial propuso la definicion de paquetes esenciales de prestaciones de salud, cuya
cobertura deberian garantizar, total o parcialmente, los gobiernos de los paises en desarro-
llo, como iniciativa para maximizar las mejoras de salud a partir de los recursos disponibles.
El objetivo aducido en el citado informe es reducir la carga que supone para el sistema de
salud una determinada enfermedad, lesion o factor de riesgo, mediante la seleccion de las
intervenciones curativas y preventivas Que reducen esta carga de la enfermedad de manera
costo-efectiva.

La conveniencia de definir un conjunto o catalogo de servicios de salud emana del
aprovechamiento de economias de escala, Que requiere su provision eficiente, las posibilida-
des de compartir costos de produccion, asi como las ganancias en salud derivadas de una
asignacion eficiente de los recursos. En este sentido, el paquete esencial de servicios de
salud no es una simple lista de intervenciones, sino Que, ademas, es un medio para orientar
la demanda y obtener mejoras en la calidad de los servicios.
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Por otra parte, la definicion explicita de un paquete de servicios permite a los gobiernos
acotar el intervalo entre lo publico y lo privado en salud, centrando su atencién en sus
responsabilidades y capacidades. Los respectivos gobiernos, a través de sus sistemas de
salud, deben garantizar el acceso (real) de la poblacion a las prestaciones incluidas en el
paquete esencial, ya sea con financiacion puablica o mediante distintas formas de participacion
privada. Las prestaciones no esenciales deberian financiarse con recursos propios o a través
de un seguro obligatorio [Bobadilla, et al., 1994 (b)].

En la propuesta realizada por el Banco Mundial (WDR, 1993) se consideran como
prioridad aquellas enfermedades que suponian una mayor carga de la enfermedad seglin la
informacion obtenida del Disease Control Priorities in Developing Contries, (DCPDC). Las
causas de mortalidad por sexo y edad se estimaron para un total de 120 enfermedades o
lesiones de 1990 de acuerdo con la clasificacion internacional de enfermedades (International
Calssification of Diseases) y la discapacidad se estimé a partir de la revision de 100 enferme-
dades (Murray, 1994). Para evaluar el tiempo vivido con discapacidad, se utilizaron estima-
ciones de incidencia, prevalencia, duracion y gravedad de la discapacidad. En aquellas regio-
nes donde se carecia de esta informacion, se extrapolaron los datos de otras regjones.

La carga de la enfermedad se expresé en aiios de vida saludable (AVISA)* perdidos y el
costo-efectividad de las intervenciones, en costo por AVISA ganados.”® Cuanto mayor es la
carga de la enfermedad y menor la razén costo-efectividad de la intervencion, tanto mayores
son las posibilidades de que ésta se incluya como prioridad.” El objetivo era determinar el
costo per céapita de la provision de cada una de las prestaciones con independencia de la
restriccion presupuestaria.

Para el calculo de los AVISA, el niimero de afios de vida perdidos se obtuvo suponiendo
una esperanza de vida de 82,5 afios para las mujeres (segln estimaciones de la esperanza de
vida en Japén) y 80 afos para los hombres, sobrestimando, en el caso de los paises en
desarrollo, los afios de vida perdidos. El valor de los afios de vida perdidos se calcul6
asignando distintos pesos a los afios de vida restantes (hasta los 80 y 82,5 afios). Los afios
vividos con discapacidad segin causas, edad y sexo se estimaron, por parte de un grupo de
expertos, para ocho regiones. La discapacidad se clasificé en seis clases diferentes, y a cada
clase se asignaron distintos pesos segln la gravedad. El nimero de AVAD se calculd multi-
plicando la duracion esperada de la discapacidad por los pesos asignados segln la gravedad.
Por dltimo, el ndmero de AVAD se descont6, teniendo en cuenta la preferencia temporal,
(los individuos deseamos obtener las ganancias en salud cuanto antes) a una tasa anual del
3%.

7 Aios de vida saludable (AVISA) perdidos.
*% Sélo se incluyeron aquellas prestaciones que suponian un coste inferior a 100$ por DALY ganado.

” Cuando se afirma que algo es més costo-efectivo puede producirse una cierta ambigiiedad, pues no queda
claro si se quiere expresar Que tienen un coste mayor o menor por unidad de efectividad. En este texto se sigue
la opcion de interpretar “més costo-efectivo” como “menos eficiente”, es decir, con una razon coste efectividad
(RCE) mas alta.
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Este método para calcular el nimero de afios de vida perdidos impone preferencias Que
no han sido refrendadas por la sociedad, puesto que las ponderaciones por edad, la escala de
discapacidad y la tasa de descuento, reflejan las opiniones de un reducido grupo de investi-
gadores y profesionales internacionales. La asignacion de pesos en funcion de la edad ha sido
polémica incluso en el contexto de la teoria del capital humano.*° A su vez, las ponderacio-
nes de discapacidad pasan por alto el estigma que significa en diferentes sociedades algunas
discapacidades permanentes (infertilidad, sida, psicosis). Estas son solo algunas de las cues-
tiones controvertidas inherentes a la definicion del AVAD, al margen de los ajustes que
pueden introducirse, facilmente, en su célculo [Paalman et al., 1998; Morow, Bryant, 1995;
Ugalde, Jackson, 1995; Murray, 1994; Bobadilla, et al., 1994 (a)].

En opinion de Laurell y Lopez Arellano (1996), las recomendaciones del Banco Mundial
adolecen de un pragmatismo neoliberal cuya racionalidad econémica ignora la esencia misma
del bien salud. Los autores afiaden: «Un problema con la propuesta de paquetes esenciales
es la dimension ética, dado que la salud ya no es considerada un derecho humano esencial y
los cuidados de salud son vistos como un bien privado mas que como un derecho inaliena-
ble» (Laurell, Lopez Arellano, 1996). Este es s6lo un ejemplo de las criticas vertidas contra
todo ejercicio de racionamiento de los recursos (Blanco, Rivera, 1994; Doyal, Williams,
1991). Alo largo del documento, los autores dan muestras de conocer tanto los instrumen-
tos econémicos utilizados para establecer prioridades en salud como el imperativo de apli-
carlos, pero incurren en contradicciones valorativas claras. La definicion del paquete de
servicios esenciales de salud Que hace el Banco Mundial no carece de una concepcion del
bienestar social sino Que, de acuerdo con lo sefialado por los propios autores, la interven-
cion plblica se orienta a la correccion de los fallos del mercado (bienes pUblicos, externalidades,
informacion asimétrica, etc.) y a la bisqueda de mayor equidad, entendida por el Banco
Mundial como la garantia de acceso universal a los servicios esenciales de salud, lo que
constituye en si mismo una proposicién normativa y como tal un juicio de valor con el cual se
podra o no estar de acuerdo, pero no ignorar.

Para los paises de renta baja el costo del paquete minimo se estimé en US$ 12 (US$
[5,19 en ddlares de 1999) por persona y afio, Que aumentan hasta los U$ 22 (US$ 27,84
en dolares de 1999) en el caso de los paises de renta media. El contenido del paquete se
define para lograr el maximo resultado en salud al minimo costo, independientemente de
Quién lo cubra.

Obviamente, la disposicion de recursos publicos condicionara la capacidad de los siste-
mas de salud para garantizar la provision de la totalidad del contenido del paquete minimo a
la totalidad de la poblacion o los gobiernos podran discriminar conforme a la condicién de
bien publico de determinados servicios, a la existencia de efectos externos o en funcién del
reconocimiento expreso de responsabilidades con grupos poblacionales concretos (los po-
bres en el caso del WDR, 1993). La pobreza, como la condicién de bien tutelar o de

% De acuerdo a los pesos utilizados en el WDR no se valora igual la discapacidad en un anciano que en un joven.
Segln la metodologia AVAC, da lo mismo que una persona de 20 aos gane 4 AVAC a que los gane una de 70
anos. En general, en el analisis coste efectividad Gnicamente importa el nimero total de AVAC ganados.



externalidad, es un criterio relevante para determinar quienes seran los beneficiarios del
paquete minimo, no su contenido.

La informacion disponible para elaborar el Informe no era completa, ni en algunos casos
homogénea, y los supuestos adoptados simplificaron la realidad de las necesidades de salud.
Sin embargo, gran parte de las restricciones, aparentemente insuperables, pueden paliarse
mediante andlisis de sensibilidad para los distintos supuestos y modificaciones relativamente
menores en el célculo de los AVAD. Respecto a las carencias de informacion relativas al
estado de salud, éstas son consustanciales a la escasez de los recursos disponibles.

La verdadera carencia del informe es la escasa atencion que presta al contexto politico
en el que tendran que aplicarse cualquiera de los métodos desarrollados para establecer
prioridades. No obstante, esta insuficiencia fue determinante en la implantacién del conjunto
de prestaciones en Oregén (1989) y frustrante en el caso de la propuesta de Funsalud
(1994) en México.

En definitiva, aunque es cierto que en el disefio, contenido y financiacion del paquete
esencial de servicios de salud el Banco Mundial explicita los criterios de seleccion de las
prestaciones, no lo es menos que, implicitamente, se renuncia a otros objetivos. Establecer
prioridades y seleccionar criterios requiere siempre la ardua tarea de combinar objetivos de
equidad, universalidad, ganancias en salud y eleccion de indicadores. Finalmente, la defini-
cién de un paquete de prestaciones esenciales no es inmutable, sino Que de los resultados de
su implantacién dependeran las matizaciones futuras.

El informe del Banco Mundial, (WDR 1993) resulta de especial relevancia para los
paises de América Latina donde se han iniciado o se estan planteando llevar a cabo reformas,
de mayor o menor envergadura, de sus sistemas de salud, al menos como primera evidencia
tedrica de las cuestiones Que han de tenerse en cuenta.

A-1.4. Iniciativas de definicion de conjuntos de prestaciones
en América Latina y el Caribe

A-1.4.1. El Plan Garantizado de Prestaciones de Salud en Chile

La reforma del sistema de salud en Chile durante la década de los noventa se disefia en
torno a tres objetivos fundamentales: la recuperacion del subsistema publico de salud (1990-
1994), la modernizacion de éste (1994-2000) y la reforma de la seguridad social de salud a
partir del afio 2000. La reforma de la seguridad social en salud se centra en la introduccion
de un plan garantizado de beneficios de salud pablica y prestaciones en el marco de un
seguro universal de salud (Ministerio de Salud, 1994).

En la concepcion de esta reforma, constituyen importantes preocupaciones para el go-
bierno chileno reducir las desigualdades en el acceso y la elevada heterogeneidad en la
definicion de los planes de salud, asi como las diferencias en la calidad de la atencion y
aumentar la eficiencia del gasto en salud. Estos objetivos se materializan en la intervencion
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estatal para mejorar el contenido y calidad de los planes de salud pblicos, evitar el abuso en
su utilizacion, y garantizar que las distintas instituciones privadas de salud previsional oferten
un conjunto de prestaciones en condiciones homogéneas de calidad y cobertura. Estas pres-
taciones, que cualquiera de las ISAPRES deberian ofrecer a sus afiliados, constituirian el
conjunto Que puede incluirse en el Plan Garantizado —a sea a través del subsistema pUblico
o del privado— de Prestaciones de Salud.

Sin embargo, entre los objetivos considerados recientemente por el propio Ministerio
de Salud como prioritarios para la gestion ministerial durante el afio 1999, no se encuentra
la definicion y explicitacion del Plan Garantizado de Prestaciones de Salud (Ministerio de
Salud, 1999). Esta se pospone a pesar de lo sefialado por el propio ministerio: «La atencion
de la salud, medida en términos de accesibilidad, oportunidad, calidad técnica (efectividad) y
humana, satisfaccion de los usuarios, asi como en el costo-efectividad de los diferentes
subsistemas de atencion, continda mostrando desigualdades a pesar de los grandes avances
logrados» (Ministerio de Salud, 1998).

A-1.4.2. El Paquete Basico de Servicios de Salud Mexicano

El Programa para la Reforma del Sector Salud 1995-2000 es el instrumento mediante el
cual el Gobierno de la Republica se propone alcanzar los principales objetivos Que en materia
de salud se definieron en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000. Entre éstos, el Progra-
ma de Ampliacién de Cobertura (PAC, 1995) se definié como «un programa especifico para
la provision de un paquete de servicios basicos de salud a 10 millones de personas sin acceso
regular a dichos servicios en particular, 8 millones de personas localizadas en las zonas mas
pobres y poco pobladas de 18 Estados» (OCDE, 1998).’

EI' PBSS (Paquete Basico de Servicios de Salud) incluye el conjunto de intervenciones de
salud que debia otorgarse a toda la poblacion en respuesta a necesidades prioritarias (facto-
res de riesgo, lesiones y enfermedades). EI Consejo Nacional de Salud consideré como
prioridades en salud las causas de muerte, enfermedad o discapacidad mas importantes en
México y explicito la lista de intervenciones que integran el PBSS sobre la base de dos
criterios: Que se trate de intervenciones, ya sean preventivas o terapéuticas, efectivas y de
bajo costo. Este paquete, incluye 12 servicios basicos de salud, seleccionados por su rela-
cién costo-efectividad en salud y dirigidos a grupos de extrema pobreza que previamente
tenian poco o ninglin acceso a servicios de salud.

Aunque originalmente el PBSS se concibi6 para la poblacion marginada, en la actualidad
supone un esfuerzo importante por lograr la cobertura universal de estos servicios basicos
de salud. El acceso real a los mismos dependera de la capacidad financiera del sistema,*” la

*UEl programa de ampliacion de la cobertura (PAC) se financié con fondos de un préstamo del Banco Mundial
(1996) destinado al sector social, cuyo monto para 5 afios de ejercicio asciende a 330 millones de délares, de
los cuales en el primer afio se ha ejecutado el 97% del presupuesto autorizado (61,7 millones de délares) (OPS,
1997).

’? Teniendo en cuenta la reforma financiera del IMSS sus ingreso provendran principalmente de la recaudacion
total del impuesto sobre el trabajo y los ingresos fiscales del gobierno.



evolucién epidemiolégica de la poblacion y las decisiones politicas que se tomen. En 1996,
casi 4 millones de personas fueron cubiertas por el PAC. En septiembre de 1997 el nimero
de beneficiarios aument6 a 6 millones, y se espera que casi 8 millones de personas tengan
cobertura en el afio 2000 (Informe del Gobierno de México, 1997). La poblacién meta
restante, localizada en las zonas mas densamente pobladas, (Chiapas, Guerrero, Hidalgo y
Oaxaca) estara cubierta a través de la descentralizacion de los servicios plblicos de salud.

El paquete de servicios basicos de salud, se financia por medio de transferencias federa-
les a los distintos estados (a los Organismos Publicos de Descentralizacion, OPD), quienes
son responsables de su implantacion. Para el seguimiento y evaluacion del Paquete Basico de
Servicios de Salud se definen indicadores generales, indicadores de estructura, operativos —
porcentaje de unidades de primer nivel con equipo clinico basico completo, porcentaje de
unidades de primer nivel con plantilla de personal completa, porcentaje de personal de salud
extramuros con equipo clinico basico completo, porcentaje de desabastecimiento de insumos
del Cuadro Basico de Insumos del PBSS en centros de salud—, y de impacto —porcentaje
de comunidades de menos de 500 habitantes con acceso a mas intervenciones del PBSS y
porcentaje de comunidades de menos de 500 habitantes con acceso a todas las intervencio-
nes del PBSS— para cada una de las 12 intervenciones (Oficina de la Presidencia de la
Republica, México 1996).

A-1.4.3. El Plan Obligatorio de Salud en Colombia

La Constitucion de 1991 y su desarrollo a través de dos leyes fundamentales (ley 60 de
octubre de 1993 y ley 100 de diciembre del mismo afo) declara la salud como un derecho
de todos los ciudadanos, delega en la Seguridad Social la garantia estatal de un servicio
publico efectivo, universal y solidario, descentraliza gradualmente la gestion y la prestacion
de los servicios de salud, consolida la inmersién del sector privado en la oferta de servicios
de salud, y declara gratuitos y obligatorios los servicios basicos de salud. El objetivo funda-
mental del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es garantizar la cobertura,
antes del afio 2001, a los beneficiarios de los regimenes contributivo y subsidiado asi como
a la poblacién vinculada> mediante la redistribucion solidaria del ingreso.

El Plan Obligatorio de Salud (POS) garantiza la proteccion integral de las familias a la
maternidad y enfermedad general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion para todas las enfermedades, segln la
intensidad de uso y los niveles de atencion y complejidad que se definan. La financiacion de
los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud procede de los subsidios
estatales y de las contribuciones de los beneficiarios. Los servicios de salud incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud son actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud de acuerdo con la estructura demografica y epidemioldgica de la poblacion, la tecno-
logia disponible y la capacidad financiera del sistema (Ley 100 de 1993).

33 Poblacion incluida en el Sistema mediante subsidio a la oferta, transitoriamente, mientras se define su incorpo-
racion definitiva a los regimenes subsidiado o contributivo.
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El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) esta disefiado fundamentalmente para
responder a las necesidades de la poblacion mas pobre y vulnerable y sus grupos familiares
(Art. 213, Ley 100/93). EI POS-S contiene acciones individuales, familiares y colectivas de
las cuales seis corresponden al Plan Basico y una, a las enfermedades de alto costo objeto de
reaseguramiento. Las prestaciones contempladas en el POS-S son responsabilidad de las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS). La Ley 60/1993 establece como principales
fuentes de financiacion del Régimen Subsidiado, la participacion de los Municipios en los
ingresos corrientes de la Nacion (15%) y la aportacion fiscal de los Departamentos, entre
otras.

Las acciones incluidas en el PAB, como complemento de las acciones previstas en el
plan Obligatorio de Salud, son de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y
competen basicamente a los municipios. Ademas, el PAB incorpora intervenciones dirigidas
a la colectividad o a los individuos, siempre que existan efectos externos (Art. 165, Ley 100,
1993).°* El PAB es un plan territorial de caracter gratuito y obligatorio de responsabilidad
estatal, y los recursos para financiarlo proceden de la recaudacion fiscal del Gobierno Nacio-
nal, complementada con recursos de los entes territoriales.

A-1.4.4. El Seguro Basico de Salud Boliviano

Dentro del proceso de Reforma del Sector Salud, el Gobierno Nacional desarrolla dis-
tintas iniciativas para afrontar los principales problemas de salud de la poblacion, priorizar el
gasto pUblico y conducir a una més eficiente, efectiva y sostenible prestacion de servicios de
salud. Por anadidura, las bajas coberturas del subsistema publico y la seguridad social y las
disparidades en el acceso y utilizacion de los servicios de salud impulsan esta reforma a
través de la definicion de un Plan Estratégico de Salud (PES) 1997-2002.

El objetivo del PES es consolidar el acceso universal al Sistema Boliviano de Salud a
través de la atencion prioritaria a la medicina familiar y comunitaria, el escudo epidemioldgico,
los programas prioritarios de salud, la carrera de salud y, el seguro basico de salud.

Dado que el acceso de la poblacion a los servicios de salud esta limitado, principalmen-
te, por barreras econémicas, geograficas y por deficiencias en la calidad y diferencias en la
atencion, el gobierno reconoce como prioridad garantizar a la poblacion boliviana el acceso
permanente a un conjunto de prestaciones esenciales de salud, para reducir el impacto de las
principales causas de enfermedad o muerte en el pais.

*En 1996, los 32 departamentos y los 4 distritos habian iniciado acciones del PAB y 10 departamentos estaban
adelantando procesos de asistencia técnica a los municipios para la elaboracion del PAB municipal. Igualmente,
se desarrollaron instrumentos y se incorporaron mecanismos para la vigilancia y seguimiento en la implementacion
de los PAB municipales. Como un componente esencial del PAB se han realizado esfuerzos para mejorar la
vigilancia y control oportuno de epidemias en el pais, se amplié el sistema alerta accion de la red de vigilancia
epidemioldgica, y actualmente se cuenta con un total de 1.200 unidades notificadoras de IPS pablicas y privadas
funcionando en todo el pais, (OPS, 1999).
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Anexo |

En este sentido, el Seguro Basico de Salud (SBS) garantiza el acceso universal a un
conjunto de prestaciones esenciales de salud, de alto impacto y bajo costo, ofertadas por los
centros publicos, cajas de salud, organismos no gubernamentales, iglesia y otros. Estas
prestaciones tienen caracter promocional, preventivo, curativo y estan orientadas a reducir la
mortalidad en la nifiez y la mortalidad materna. El Acceso al Seguro Basico de Salud es un
derecho garantizado por el Estado y es gratuito para los usuarios en conformidad con crite-
rios de universalidad, equidad y solidaridad. La vigencia operativa del Seguro Basico de Salud
es efectiva desde el | de marzo de 1999 (Presidencia de la Republica. Decreto Supremo No.
25265).%

El Plan estratégico de salud se implanta por medio de:
[) un modelo econdémico financiero para el mantener el nuevo Sistema Boliviano de
Salud con los recursos propios y los obtenidos gracias a la cooperacion internacional,

2) un modelo de gestion, administracion y jurisdiccion territorial con maltiples
prestadores de servicios, y

3) un modelo de atencion de la salud (Bolivia, Ministerio de Salud y Previsién Social,
1999).

% Entendemos que estas prestaciones esenciales de alto impacto y bajo costo forman parte de las iniciativas
emprendidas por el Gobierno de la Replblica «... conducentes a una mas eficiente, efectiva y sostenible presta-
cién de los servicios de salud...». Si bien, no se hace mencion expresa, a lo largo del citado decreto, al criterio
de efectividad de tales prestaciones.
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ANEXo0 Il.
INICIATIVAS DE DEFINICION DE PRIORIDADES
Y CONJUNTOS DE PRESTACIONES

A-ILLT. La experiencia de Oregon

Uno de los ejercicios de priorizacion mas comentados de los realizados en los Gltimos
anos se llevo a cabo en el estado de Oregon, en los Estados Unidos de América, a principios
de los afnos noventa. En 1989, los legisladores del estado de Oregdn aprobaron la Oregon
Basic Health Services Act (Decreto sobre Servicios de salud Basicos), que tenia como obje-
tivo extender el programa Medicaid, de financiacion publica de los servicios de salud a
personas con recursos insuficientes (en este caso, aquellas personas que estaban por debajo
de la linea de pobreza). Hasta aquel momento, y debido a la limitacién del presupuesto, sélo
eran beneficiarios de Medicaid las personas con ingresos inferiores al 50% del nivel de po-
breza. Con esta decision se reconocié que para qQue el programa pudiera cubrir a mas
personas, se tendria Que reducir el nimero de servicios proporcionados a todos los benefi-
ciarios del mismo.

Para decidir Qué servicios de salud se incluirian en el conjunto de prestaciones, se cre6
una lista de pares de condicion o estado de necesidad de salud/tratamiento ordenados seg(in
su razon costo-efectividad. Un estado de necesidad de salud podia aparecer emparejado con
varios tratamientos distintos. Asi, por ejemplo, la rotura de menisco puede tratarse mediante
cirugia artroscdpica o por medio de la intervencion quiriirgica tradicional. Siguiendo este
procedimiento, en el primer afio se cre6 una lista de 1.692 pares condicién/tratamiento’®
(par CT).

Para cada par CT se realiz6 un analisis costo-efectividad (ACE). El costo utilizado en
este algoritmo deberia haber sido el costo neto del tratamiento (es decir, la diferencia entre

% Indicacion: relacion existente entre una tecnologia de salud y los estados de necesidad. Una tecnologia de
salud puede tener varias indicaciones. Tratamiento: conjunto de servicios de salud dirigidos a curar una enferme-
dad. Los tratamientos se establecen dependiendo de las enfermedades y otras caracteristicas de los pacientes, y
precisan del empleo de tecnologias de salud.
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el costo de proveer un tratamiento y el costo de no proveerlo), pero esto resultaba demasia-
do dificil y, al final, los costos incluidos fueron simplemente los precios de los tratamientos o
servicios, obtenidos desde el Oregon Medical Assistance Program’s Medicaid Management
Information System. Por ejemplo, el costo de una visita médica se estimé en $US 98,51, un
precio Que cubria cualquier tipo de visita. Asi pues, los costos incorporados al final no
incluyeron los costos evitados por el tratamiento, no se midieron desde la perspectiva de la
sociedad ni del sistema Medicaid, no fueron costos marginales, ni incorporaron la tasa de
descuento temporal del dinero. La efectividad se definié6 como un indice con dos dimensio-
nes: la calidad y la cantidad de vida ganada con el tratamiento. La calidad de vida se calcul6
segln el producto de la probabilidad de estar en un estado de salud, después de 5 afios, por
el valor social o utilidad de la calidad de vida asociada con ese estado de salud. Las estima-
ciones de la duracion y de la probabilidad de estar en ese estado de salud después de 5 afios
se obtuvieron a partir de las opiniones formuladas por un panel de médicos. Los valores
sociales de utilidad de la calidad de vida se obtuvieron mediante una entrevista telefonica con
unos mil habitantes del estado de Oregén, utilizando los estados de salud de la escala de
calidad de vida Quality of Well Being Scale. Esta escala esta compuesta por tres dimensiones
relacionadas con el funcionamiento (movilidad, actividad fisica, actividad social), y 23 sinto-
mas calificados del | (sano) al O (muerte) (entre estos dos puntos se encuentran los distintos
estados de salud).’”

Una vez calculada la raz6n costo-efectividad para cada par CT, se ordenaron de mayor
a menor costo por afio de vida ajustado por calidad. La idea era asignar los recursos a los
pares CT de mejor relacion costo-efectividad hasta que se agotasen, y asi asegurar el uso
mas eficiente de los recursos disponibles. Es decir, se produciria la maxima cantidad de salud
al menor costo. Los servicios proporcionados a los beneficiarios de Medicaid, en un afio
determinado, podrian variar dependiendo de los recursos disponibles en ese afio.

Sin embargo, el procedimiento seguido produjo unos resultados controvertidos, qQue se
contraponian con las valoraciones intuitivas de la mayoria de las personas; por ejemplo, el
tratamiento de un dolor de cabeza agudo consiguié un ranking mas alto (mayor razén costo
por efecto) ue el tratamiento del sida o el de la fibrosis Quistica. Al observar estos resulta-
dos, algunos expertos concluyeron que el anélisis costo-efectividad habia fallado como mé-
todo para priorizar intervenciones en salud.

37 Por ejemplo, una persona con una apendicitis aguda tiene una probabilidad (segiin los datos de Oregoén) del
99% de morir y del 1% de volver a estar sano si no recibe tratamiento. Por tanto, la calidad de vida sin interven-
ciénseria 0,99 x0 + 0,1 x I = 0,01, esto es, la probabilidad de morir (0,99) por el valor del estado muerte (0)
més la probabilidad de sanar (0,01) por valor del estado sano (1). Si recibe tratamiento, tiene una probabilidad
de morir del 1%, del 1% de tener uno de los 23 sintomas (dolor y debilidad en la espalda y en las articulaciones),
qQue tiene un valor de 0,747, del 1% de tener otro de los 23 sintomas en la escala (dolores de estémago, vomitos
o diarrea), que tiene un valor de 0,63, y del 97% de estar sano. Por tanto, la calidad de vida con tratamiento es
de 0,01 x0 + 0,01 x0,747 + 0,01 x0,63 + 0,97 x I = 0,98377. La ganancia en calidad de vida derivada
de la intervencion es de 0,98377 - 0.01 = 0,97377. Esta cifra se multiplica por el nimero de afios especifica-
dos (que en el caso de Oregdn se habia establecido en 5 afios) para obtener el nimero de Afos de Vida
Ajustados por la Calidad (AVAC).



Una cuestion importante que no se ha analizado a fondo es en qué medida la falta de
aceptacion de los resultados se debio a las caracteristicas intrinsecas del analisis costo-
efectividad o bien a la forma concreta como se aplicé en este caso. Varios puntos sugieren
Que esta segunda posibilidad es muy verosimil. Alguna de las razones por las cuales el
procedimiento seguido produjo unos resultados que no fueron aceptables (es decir,
concordantes con una valoracion global subjetiva de prioridades) pueden haber sido las
siguientes:

* La utilizacion de los precios en lugar de los costos netos. Si se hubieran utilizado
los costos evitados por el tratamiento, se habrian medido desde la perspectiva de
la sociedad o del sistema Medicaid, si hubieran sido costos marginales, y si se
hubiera incorporado la tasa de descuento temporal del dinero, la lista final
probablemente habria sido muy diferente de la version que se obtuvo empleando
costos simples (aunque tampoco se habria ajustado exactamente con las
expectativas de las personas no expertas).

¢ La utilizacién de un horizonte temporal de S afios para los beneficios. Este supuesto
analitico es totalmente arbitrario y discrimina l6gicamente los tratamientos con
beneficios a mas largo plazo.*®

¢ La utilizacion en la evaluacion de la calidad de vida de la escala Quality of Well
Being Scale. Esta medida de la calidad de vida relacionada con la salud, que
puede producir puntuaciones bajas de la calidad de vida cuando se comparan con
puntuaciones obtenidas utilizando otras técnicas de obtencion de preferencias.*

¢ Otro problema fue que se agregaron mltiples afecciones (o estados de necesidad
de salud) y tratamientos en los pares de afeccion/tratamiento, cuando en realidad
cada par puede tener su propio algoritmo de costo-efectividad.

+ Finalmente, no se tuvo en cuenta la posibilidad de diferencias en la razén costo-
efectividad entre diferentes tipos de pacientes, alin cuando se sabe que este
cociente varia seglin las caracteristicas del paciente. La inclusion de tipos de
pacientes en los pares mencionados probablemente habria producido resultados
mas precisos.

Las diferencias en los métodos utilizados para calcular la razén costo-efectividad de
diferentes tratamientos se demostraron claramente en el estudio publicado por Tengs en
1996. En dicho estudio se mostré Que habia muy poca o bastante poca correlacion entre la
razon costo-efectividad de diferentes tratamientos estimados en todas las listas producidas
desde 1990 hasta 1993, y esas razones calculadas a partir de una revision exhaustiva de la
bibliografia realizada por Tengs (1996) y sus colaboradores.

** Dos tratamientos pueden tener tasas de supervivencia idénticas después de S afios, pero curvas de superviven-
cia muy distintas. Ademas, el uso de un limite de S afios para medir estados de salud supone una indiferencia
entre una supervivencia de 6 afios y una supervivencia de 20 afios, una supuesta indiferencia Que seguramente no
refleja las preferencias de la sociedad.

*?La escala de bienestar Quality of Well Being Scale produce utilidades bajas porque no incorpora la idea de un
intercambio (por ejemplo, en el sentido de ganancia de calidad a cambio de cantidad de vida o viceversa) o trade-
off. Otras medidas alternativas tales como el Juego Estandar o la Equivalencia Temporal, plantean la disyuntiva
de una ganancia de bienestar a cambio de cierto riesgo de empeoramiento en el estado de salud o tener un mejor
estado de salud durante menos tiempo.

Anexo Il
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Ante el rechazo de los resultados se opté por cambiar el procedimiento de priorizacion
hacia formas de ordenacién mas participativas pero con criterios menos explicitos. En princi-
pio, parece predecible que la priorizacion segin un método tal como la evaluacién econémi-
ca o cualquier otro, aplicada por expertos, basada en una bisqueda sistematica de informa-
cién sobre efectividad y costos divergira, muy probablemente, de la que harfa un grupo de
individuos por medio de un sistema de debate y votacion. Otra cuestion es cuél de los dos
métodos se considera mas apropiado para la toma de decisiones colectivas. Asimismo, ha-
bria ue analizar cual es la forma concreta mas apropiada de aplicar cualquiera de los dos
métodos.

A-11.2. Experiencias en el contexto de los paises de la
OCDE: Suecia, Nueva Zelanda, el Informe Dunning en
Holanda y Espana

A-I1.2.1. Establecimiento de prioridades en Holanda: El
Informe Dunning

En Agosto de 1990, el Secretario de Estado de asuntos de Bienestar, Salud y Cultura de
Holanda puso en marcha la Comisién Alternativas para la Asistencia De salud (Choices in
Health Care) presidida por el Dr. A] Dunning. Las tareas encargadas a la Comision eran las
de estudiar y hacer recomendaciones sobre cémo poner limites a las nuevas tecnologias y
afrontar los problemas originados por la escasez de asistencia, su racionamiento y la necesi-
dad de seleccionar los pacientes objeto de asistencia.

El informe reconoce la tension entre necesidades y recursos de salud y la posibilidad de
qQue los ajustes para lograr el equilibrio generen ineficiencias y desigualdades, es decir, que
los grupos mas débiles resulten los mas perjudicados. Para amortiguar las presiones sobre el
sistema identifica tres posibilidades:

¢ disponer mas dinero para la asistencia de salud,
* ser mas eficientes, y

¢ llevar a cabo elecciones explicitas sobre asistencia.

Dichas posibilidades no son mutuamente excluyentes. En cualquier caso, se afirma que
las dos primeras son limitadas y no evitan tener Que abordar la tercera, Que es precisamente
la Que se desarrolla en el informe.

El informe plantea el problema de la priorizacién en un contexto concreto de reforma
qQue, siguiendo las directrices propuestas por la Comision Dekker, en 1987, prevé, entre
otros aspectos, el establecimiento de un conjunto de prestaciones de servicios Que han de
ser objeto de aseguramiento universal obligatorio y solidario, la introduccién de mercados
internos y, consiguientemente, de relaciones contractuales entre aseguradores y asegurados,
asi como una tendencia hacia una mayor responsabilidad individual en el cuidado y manteni-



miento de la salud. La priorizacion se contempla como un instrumento de delimitacion de los
servicios Que pueden incluirse en el paquete basico. De hecho, el Gobierno habia definido el
paquete basico con criterios muy laxos, Que llegaba a incluir cerca del 95% de la asistencia
qQue se estaba prestando anteriormente. La Comision Dunning recomienda en este punto
adoptar criterios mas restrictivos, pues considera Que los ue se estaban prestando no son
estrictamente necesarios o esenciales segin los criterios que desarrolla en su informe.

Segin la Comision, los servicios incluidos en el paquete basico deben satisfacer cuatro
criterios, Que caracterizan qQue la asistencia debe ser:

¢ necesaria, desde la perspectiva de la comunidad,
* efectiva, lo Que implica que dicha efectividad esté confirmada y documentada,
* cficiente, tal como se mide, por ejemplo, en estudios de costo-efectividad, y

¢ no abandonada a la responsabilidad individual.

En cuanto al primer punto, la Comisién propone tres grupos de servicios por orden de
necesidad. El primero, el més necesario, lo constituyen los servicios Que pueden beneficiar a
todos los miembros de la sociedad y que garantizan un funcionamiento normal como miem-
bro de ésta o, simplemente, protegen la existencia (residencias asistidas, asistencia a dismi-
nuidos mentales, etc.). El segundo grupo también afecta a toda la poblacion, y se orienta a
mantener o restablecer la capacidad para participar en las actividades sociales (servicios de
urgencia, asistencia a prematuros) o a prevenir deterioros graves de la salud a largo plazo
(tratamiento del cancer, asistencia a ninos y recién nacidos, vacunaciones, etc.). El tercer
grupo de servicios considera la necesidad de los servicios en funcién de la gravedad de la
enfermedad y del nimero de pacientes Que pueden sufrirla.

La Comisién no aborda el tema de la elaboracion de un paquete basico a partir de la
aplicacion de los criterios Que propone; simplemente analiza cinco servicios con propoésitos
ilustrativos: la fecundacion in vitro, las medicinas homeopaticas, la asistencia odontoldgica
para adultos, la lesiones deportivas y las residencias para ancianos.

Aunque el informe est4 bien elaborado y los criterios de priorizacion propuestos son
posiblemente razonables para muchas personas, es practicamente seguro que su aplicacion
a la definicién sistematica de un paquete bésico daria lugar a tantas interpretaciones diver-
gentes y controversias, como las Que se dieron en el experimento de Oregén o en otros
casos similares. El concepto de necesidad, Que desempefia un papel esencial en su esquema
de priorizacion, es especialmente vago y ambiguo de cara a una aplicacion practica. Otro
tanto puede decirse del criterio de posibilidad de que un servicio sea dejado a la responsabi-
lidad individual, es decir, de Que no sea merecedor de solidaridad social. Tras un interesante
debate sobre las razones que justificarian la falta de solidaridad, el informe concluye que ésta
solo estaria justificada en el caso de servicios absolutamente inefectivos o Que tuviesen una
razon costo-efectividad muy desfavorable, lo Que remite este criterio (el cuarto) a los crite-
rios dos y tres: efectividad y eficiencia. En los cinco ejemplos analizados la disyuntiva de
solidaridad frente a responsabilidad individual parece que es interpretada por la Comision
como capacidad individual para soportar la carga financiera o las barreras monetarias.
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Elinforme aborda también varios temas estrechamente ligados con el establecimiento de
prioridades en servicios y la definicion de un paquete basico, como el tema de las listas de
espera, el desarrollo, evaluacion y control de las innovaciones tecnoldgicas y su utilizacion
apropiada.

Existe una estrecha relacion entre paquete bésico y lista de espera. Por una parte, a
igualdad de recursos y otras condiciones, cuanto mas amplio sea el paquete bésico tanto més
probable es que se produzcan listas de espera y de mayor magnitud. Por otra parte, la
gestion de las listas de espera es otro de los campos en que, seglin la Comision, deberian
aplicarse también criterios de prioridad explicitos. La innovacion tecnoldgica es posiblemente
el factor inmediato que ha generado la conveniencia de definir un paquete basico, maxime
porque las innovaciones tecnoldgicas suelen ser relativamente costosas; incluso cuando sus-
tituyen a una tecnologia antigua, el efecto neto suele ser un incremento del gasto. Ademas,
los beneficios adicionales sobre la salud no son siempre evidentes. Las distintas formas de
evaluacion de la eficacia, efectividad y eficiencia de las tecnologias constituyen, segin la
Comision, elementos esenciales para priorizar de forma racional. Centrar la priorizacién de
servicios en las nuevas tecnologfas tiene una justificacién politica evidente: es mucho mas
viable impedir la difusién de una nueva tecnologja ineficiente o no incorporarla en la financia-
cion publica, que excluirla o erradicarla cuando ya se ha difundido. Sin embargo, desde un
punto de vista técnico, buena parte del potencial de mejora de la eficiencia radica en cambios
en la utilizacion, bien sea aumento o disminucion de tecnologias ya establecidas.

Finalmente, la utilizacién apropiada de servicios se refiere al nivel médico (o profesional
de salud)—usuario. Aunque las grandes decisiones de asignacion de recursos se toman a
nivel centralizado, su aplicacién depende de lo que se decide en el nivel micro, es decir, en
la practica asistencial con el paciente. Esto implica Que para racionalizar y mejorar la eficien-
cia de los servicios de salud, medidas genéricas tales como el establecimiento de un paquete
bésico no son suficientes. Por ejemplo, es posible hacer un uso inapropiado de un servicio
incluido en el paquete basico de manera que resulte un verdadero despilfarro. La utilizacion
apropiada de servicios es un elemento, o tal vez un complemento, esencial de las medidas de
priorizacion.

A-11.2.2. La experiencia de Nueva Zelanda

En 1991 el gobierno de Nueva Zelanda puso en marcha distintas iniciativas con objeto
de transformar su sistema de salud. Entre éstas, en este documento se destaca la explicitacion
de un conjunto bésico de prestaciones de salud, financiadas con recursos plblicos, a las que
todos los ciudadanos tendrian acceso.

En Nueva Zelanda, cuatro autoridades regionales de salud (RHA) gestionan la presta-
cion de servicios de salud, ya sea a través de los diferentes proveedores estatales, denomina-
dos Crown Health Enterprises (CHE), o mediante los distintos proveedores privados, Que
realizan sus contratos directamente con las RHA en abierta competencia con los anteriores.
Para garantizar una competencia eficiente entre los proveedores, pblicos y privados, es
preciso, en opinién del gobierno, definir un conjunto estandar, homogéneo, de servicios
basicos de salud, reduciendo las diferencias en la prestacion de tales servicios y la posibilidad



de seleccionar riesgos. Por otra parte, es igualmente deseable poner a disposicion de los
consumidores, la informacién suficiente para formular sus expectativas respecto a Qué servi-
cios pueden esperar que sean financiados con recursos publicos y las condiciones minimas
exigibles a los privados. Ademas, la restriccion presupuestaria gubernamental y la cada vez
més escasa inversion en atencion hospitalaria imponen el reconocimiento de las limitaciones
financieras gubernamentales y requieren racionar el conjunto de prestaciones garantizadas
con recursos publicos a las mas costo-efectivas.

En este sentido, el Gobierno propuso en 1991 la creacion de un comité (Core Services
Committee), hoy denominado National Health Committee, encargado de definir el paquete
de servicios basicos de salud a los que todo ciudadano deberia tener acceso en condiciones
equitativas y tiempos de espera razonables (Minister of Health, Wellington, 1992).

La definicion de este paquete basico de servicios de salud tiene los siguientes objetivos
fundamentales:

* Explicitar Qué servicios van a prestar los distintos proveedores y para quién. De
este modo, los ciudadanos tienen garantizado el acceso a las prestaciones incluidas
en el paquete e informacion suficiente para decidir si adquieren o no un seguro
de salud complementario.

¢ Obtener ganancias en eficiencia en la asignacion de los recursos mediante la
provision de los servicios mas costo-efectivos.

* Mejorar la equidad en el acceso, especialmente la referida a diferencias geograficas.

¢ Limitar el gasto publico en salud, dada la incapacidad financiera por parte del
Gobierno de garantizar todos los servicios de salud.

¢ Reflejar preferencias sociales. El Gobierno desea incluir una perspectiva social en
el establecimiento de prioridades al considerar las preferencias de los ciudadanos
en la asignacion de los recursos publicos.

De acuerdo con estos objetivos, el National Health Committee (NHC, 1993), integra-
do, entre otros, por profesionales de salud, académicos y representantes de los intereses de
los consumidores, recoge sus recomendaciones en un documento-guia para la definicion de
prioridades. Dicho Comité considera insuficiente establecer una lista positiva de prestaciones
de salud, y por ello recomienda que se tengan en cuenta, para su seleccion, aspectos como
el costo, la efectividad, la justicia y si las prestaciones disponibles se corresponden o no con
las preferencias (valores) sociales.

Para la evaluacion de la efectividad, se organizaron conferencias en las cuales expertos
de distintas éreas y profesionales de salud aportaron sus experiencias y opiniones sobre la
efectividad de los servicios, especificando las circunstancias concretas en las Que un trata-
miento es efectivo. Las conclusiones de estas conferencias se cotejaron con la evidencia
internacional disponible sobre la efectividad de las prestaciones. Las recomendaciones finales
se trasladaron al Ministerio de Salud con objeto de detallar aquellos servicios susceptibles de
inclusion en el paquete bésico, y para elaborar distintas guias para la especificacion y nego-
ciacion con los proveedores. Ademas, las recomendaciones del Comité incluyeron informa-
cion para los ciudadanos respecto a Qué podian esperar de los servicios de salud evaluados.
Entre sus consejos se consideraron asimismo las ganancias en eficiencia (aprovechamiento de
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economias de escala) derivadas de la provision de determinados servicios, no sélo en el
ambito nacional sino también en el regional. A fin de reducir las desigualdades sociales, y tras
poner de manifiesto las diferencias significativas en el acceso a determinados servicios, el
Comité entendi6 que era responsabilidad de las RHA analizar y solventar las razones de estas
diferencias en el acceso. Para solucionar los problemas de listas de espera, la propuesta fue
atender en primer lugar a aquellos pacientes Que obtengan mayores ganancias en salud.

EI NHC incluyé entre sus recomendaciones incidir sobre la calidad més que en la canti-
dad de vida como medida de la salud, priorizar los servicios basicos de salud sobre aquellos
qQue incorporan un alto componente tecnoldgico, y anteponer los servicios de atencion gene-
ral sobre los de atencion especializada.

Cada afio, el Gobierno reconsidera las propuestas y recomendaciones del National Health
Committee, Que, una vez supervisadas por la Public Health Commission, el Ministerio de
Salud y otras agencias, incorpora en forma de guia en la definicion de su politica de salud.
Los proveedores utilizan estas guias para elaborar sus planes de salud, Que posteriormente
constituyen la base de las negociaciones, sobre el contenido y condiciones de los mismos,
entre el Ministerio de Salud y cada una de las RHA y el Ministerio y la Public Health Commission,
respectivamente.

La primera de estas guias de politica de salud que elaboré el Ministerio de Salud en
1993/94 incorporaba ya las recomendaciones realizadas por el NHC para definir priorida-
des. Sin embargo, su contenido era bastante general, de modo que las Autoridades Regiona-
les de Salud continuaron prestando el mismo tipo y niimero de servicios que habian hecho el
ano anterior. Las directrices de politica de salud definidas para el afio 1994/95 fueron mu-
cho més precisas. El Ministerio de Salud requeria que las Autoridades Regjonales de Salud
hicieran especial hincapié en la provision de las prestaciones propias de la infancia, la aten-
cion a las demandas de salud de la poblacién maori, la salud mental y la calidad medioambiental
(esta Gltima definida como prioridad por la Public Health Comision). Ademas, se especifica-
ron, tras agruparlas en ocho categorias principales, la lista ordenada de servicios de salud, las
condiciones de acceso (definidas como disponibilidad de prestaciones, distancia geografica y
tiempos de espera), la cobertura (en el caso de los servicios de atencion primaria), la segu-
ridad y la calidad de las mismas. Por Gltimo, el Gobierno expuso, como principios exigibles
a los proveedores, la calidad, efectividad, eficiencia, seguridad y distribucion de riesgos en la
prestacion de servicios de salud, todos ellos recomendados por el NHC.

A-11.2.3. La experiencia de Suecia

En Suecia, la Swedish Parliamentary Priorities Commission decidié no adoptar un enfo-
qQue del tipo Oregodn, sino definir distintos principios éticos Que podrian servir como una guia
en el proceso de priorizacion. Los miembros de la Comision eran expertos de muchos
campos diferentes y siguieron un proceso amplio y dilatado para cumplir su cometido de
debatir el papel de los servicios de salud dentro de la sociedad de bienestar y de destacar
algunos principios éticos bésicos Que debian servir como pautas en el proceso de priorizacion.
El trabajo de la Comision se dividi6 en dos fases. Desde Junio de 1992 hasta Noviembre de



1993, la Comisién concentré sus esfuerzos en recabar opiniones mediante cuestionarios y
en los debates con expertos y representantes de diferentes organizaciones y autoridades.
Ademas, se realizaron ejercicios de priorizacion en otros paises. El resultado de esta fase se
plasmé en un informe titulado No Easy Choices (Elecciones dificiles), que en noviembre de
1993 se distribuy6 para su critica y evaluacion. Los resultados de este proceso, junto con los
resultados de diversas reuniones regionales con politicos, profesionales de la salud y repre-
sentantes del publico, concluyeron en la elaboracién del informe final de la Comision.

Los principios éticos que la Comision escogié para ser utilizados como pautas en el
proceso de priorizacion fueron los siguientes:

¢ El primero y mas importante fue el principio de la dignidad humana, que otorga
a todos los seres humanos la misma dignidad y derechos, a pesar de sus
caracteristicas individuales y sus funciones en la comunidad.

* El segundo principio se refiere a la necesidad y a la solidaridad y, en el campo de
los servicios de salud, implica Que los recursos se deben dirigir primero alli donde
hay mas necesidad, y que hay que prestar especial atencion a esos individuos o
grupos Que no pueden ejercer sus derechos o que no son conscientes de su
dignidad.

¢ El dltimo es el principio del costo-efectividad, que plantea una obligacién moral
de buscar una relacién razonable entre el costo y la efectividad (segin dicho
principio, la efectividad se mide como mejora en la salud o de la calidad de vida).

La Comision sopesé otros principios éticos. Entre ellos destacé el principio del benefi-
cio, o sea que la eleccién debe basarse en el criterio de proporcionar el méaximo beneficio al
méximo ndmero de individuos. La Comision rechazo este argumento por creer Que entraba
en conflicto con los principios de la dignidad humana y con los de la necesidad y solidaridad.
También concluyeron que los beneficios de los servicios de salud debian dividirse entre los
miembros de la sociedad seglin los beneficios fuesen destinados a individuos y a colectivos.
Otro principio rechazado fue el principio de la loteria, Que proporciona los recursos dispo-
nibles seglin el criterio de atencién por orden de llegada, primer servido (first come, first
served); este criterio se rechazd, esencialmente porque entraba en conflicto con los princi-
pios de la necesidad y la solidaridad. A este respecto es interesante destacar que algunos
estudios han mostrado que este criterio goza, no obstante, de amplia aceptacion en ciertos
grupos de poblacion. Finalmente, se considero el principio de la demanda, que propone que
los recursos deben ser dirigidos al 4area de mas demanda de servicios de salud; este criterio
no se rechazé totalmente, pero se concluyé que se debe tratar con cuidado para que los
individuos que no puedan hacer demandas con facilidad, por ejemplo los individuos con
problemas mentales, no fuesen olvidados, y para que los individuos o grupos con més voz no
fueran compensados en exceso.

La aplicacion de estos principios condujo a la elaboracion de las siguientes pautas:

a) una necesidad mayor tiene preferencia sobre una necesidad menor;

b) las necesidades relacionadas con la calidad de vida tienen tanta importancia como
las necesidades relacionadas con la salud (medida en afos de supervivencia);
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¢) laidea de una prioridad mayor se refiere a cualquier aspecto del tratamiento, tal
como el diagndstico, el cuidado de enfermeria, la prevencion, etc.;

d) se debe aprovechar cada oportunidad para fomentar, instruir y apoyar el auto-
cuidado;

e) los que no puedan reclamar sus derechos, por ejemplo, los nifios o los pacientes
con problemas mentales, deben tener una consideracion especial;

f) los tratamientos e intervenciones Que no aporten ningln beneficio no se deberian
utilizar y, por tanto, deben excluirse del proceso de priorizacion, y, por ultimo,

g) deben garantizarse los recursos para los servicios de salud regulados por una
legislacion especial.

Para ayudar en el proceso de priorizacion, la Comisién clasifico los diferentes tipos de
cuidados en salud y los orden6 seglin la prioridad, como se muestra a continuacion:

Prioridad Contenido del cuidado
I) Elcuidado de enfermedades agudas que El tratamiento de enfermedades
ponen en peligro la vida y que si no se cronicas graves. Los cuidados
tratan conduciran a incapacidad paliativos de pacientes El cuidado de
permanente o a la muerte prematura. personas con autonomia restringida.
II) Prevencion con un beneficio Rehabilitacion
documentado.

ll) El cuidado de enfermedades agudas y
crénicas menos graves.

IV) Casos limite (borderline cases).

V) El cuidado por razones distintas a
enfermedad o lesion.

Segin la Comision, la cobertura de salud deberia ser mayor en los grupos de mayor
necesidad que en los grupos de menor necesidad. Si no hay suficientes recursos para todos
los grupos, es mas importante asegurar la provision de un cuidado de alta calidad en los
grupos con mayor prioridad.

El informe practicamente no aborda los métodos empleados en la priorizacién; sélo se
limita a proponer grandes principios.

A-11.2.4. Experiencias en Espana

En esta seccion se van a enumerar las actuaciones mas representativas, con carécter
estatal, llevadas a cabo durante los dltimos afios, en el contexto de la definicion y delimita-
cion de las prestaciones de salud.



A-Il.2.4.1. La ley general de sanidad (Ley 14/1986 de 25 de abril)

Esta ley, que se habia venido fraguando durante varios afios, constituy6 un importante
paso en la adaptacion del marco legal sobre la sanidad en el nuevo contexto constitucional,
sobre el derecho a la proteccion de la salud y a la percepcion de atencion de salud, y por los
cambios administrativos derivados del desarrollo autondmico. La Ley contempla numerosos
aspectos, pero dentro de este analisis se va a recoger una muestra de los mas relevantes para
los conceptos de definicion y delimitacion de las prestaciones.

Articulo 6.3. «Las actuaciones de las Administraciones Piblicas Sanitarias estaran orien-
tadas a: 1) la promocion de la salud; 2) promover el interés individual, familiar y social por la
salud mediante la adecuada educacion de salud de la poblacion; 3) garantizar Que cuantas
acciones de salud se desarrollen estén dirigidas a la prevencion de las enfermedades y no sélo
a la curacion de las mismas; 4) garantizar la asistencia de salud en todos los casos de pérdida
de la salud; y 2) promover las acciones necesarias para la rehabilitacion funcional y reinsercion
social del paciente.»

Mediante dicho articulo se garantiza la asistencia de salud pablica no sélo para todos los
casos de pérdida de salud, sino que también se incluyen otras acciones encaminadas a pro-
mover la salud, la educacion de la salud, la prevencion y la rehabilitacion y reinsercion. Segin
este texto, ninglin concepto quedaria excluido de la prestacion de salud pablica. Este articu-
lo, en sus apartados |-3, incorpora implicitamente los conceptos més caracteristicos de bien
publico y que mas valoran los aspectos de equidad. En el texto no se hace referencia alguna
al gasto pUblico necesario ni se menciona el concepto de eficiencia.

Articulo 9. «Los poderes piblicos deberan informar a los usuarios de los servicios del
Sistema sanitario pablico o vinculados a €I, de sus derechos y deberes.»

Ademas, incluye una nota a pie de pagina que es interesante resaltar: «la informacion
correcta sobre los diferentes productos o servicios y la educacion y divulgacion para facilitar
el conocimiento sobre su adecuado uso, consumo o disfrute es un derecho basico de los
consumidores y usuarios.» (Segun el Art. 2.1d de la Ley 26/1984 de 19 de Julio, General
para la Defensa de los Consumidores y Usuarios.)

Articulo 10. «Todos tienen los siguientes derechos con respecto a las distintas adminis-
traciones pablicas de salud: (apartado 2) A la informacion sobre los servicios de salud a que
puede acceder, y sobre los requisitos necesarios para su uso.» (Existe una nota a pie de
pagina en la que se cita el articulo 9.)

En estos articulos (6.3, 9 y 10) se explicita la necesidad de detallar los derechos de los
usuarios, esto es, se recomienda elaborar un documento a tal fin. Por lo tanto, en ellos se
respalda la elaboracion del catalogo de prestaciones de salud. Los conceptos de equidad
Quedan patentes en los citados textos, ya que se refieren a todos los usuarios, y el de control
del gasto pablico no se tiene especialmente en cuenta.
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Articulo 18. «Las Administraciones Publicas, a través de sus Servicios de Salud y los
Organos competentes en cada caso, desarrollaran las siguientes actuaciones: 1) la atencion
primaria de la salud, incluyendo, ademas de las acciones curativas y rehabilitadoras, las que
tiendan a la promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad del individuo y de la
comunidad; 2) la asistencia sanitaria especializada, que incluye la asistencia domiciliaria, la
hospitalizacion y la rehabilitacion; 3) la prestacion de los productos terapéuticos precisos; 4)
la promocién y mejora de la salud mental; y 5) la proteccion, promocion y mejora de la salud
laboral.»

Este es un articulo muy amplio Que detalla numerosos campos objeto de la atencion de
salud e incluye los aspectos de sanidad medioambiental y de abastecimiento y eliminacion de
aguas. De nuevo, es un articulo donde se orientan las esferas de actuacion que afios después
apareceran incluidas en el catalogo. Los aspectos de seguridad juridica comienzan a materia-
lizarse en este articulo, que ya explicita los ambitos de actuacion en materia de salud.

Articulo 79. «La financiacion de la asistencia prestada se realizara con cargo a: c) Tasas
por la prestacion de determinados servicios.»

Articulo 80. «El Gobierno regulara el sistema de financiacion de la cobertura de la
asistencia sanitaria del sistema de la Seguridad Social para las personas no incluidas en la
misma Que, de tratarse de personas sin recursos econdmicos, sera en todo caso con cargo a
transferencias estatales.»

Estos dos articulos desarrollan el aspecto relativo a la financiacion de los servicios.
Mientras que el 79 abre la puerta en su apartado (c) a la introduccion de tasas, el 80
contempla el acceso a las prestaciones del sistema de Seguridad Social de los que no estén
incluidos en la misma (por ejemplo, por no pertenecer a uno de los colectivos que han de
cotizar seglin la normativa de la Seguridad Social) y afirma que, si no tienen recursos (lo cual
puede ser el caso si no mantienen una relacion laboral), dispondrian de una via para que
accedieran a las prestaciones de salud en régimen de igualdad con los otros colectivos
incluidos en la Seguridad Social. En otras palabras, abre la puerta a los copagos y deducibles
Y. por otra parte, propugna la igualdad de acceso para quienes carecerian de derecho a las
prestaciones. Estos articulos desarrollan, ademas, los aspectos de seguridad juridica relacio-
nados con la financiacién y prevén una posibilidad para el control del gasto publico mediante
los copagos.

A-I1.2.4.2. Real Decreto 22 de enero de 1993, nimero 83/1993, de financiacion
selectiva de medicamento

Esta regulacion constituye un desarrollo de la Ley 25/1990 del medicamento de 20 de
diciembre. En el articulo 94 de dicha Ley se establecen los criterios generales Que han de
determinar si los medicamentos se incluyen o se excluyen de la prestacion farmacéutica de la
Seguridad Social. En €l se indica Que podran no financiarse, con los fondos de la Seguridad
Social o con los estatales afectos a la sanidad, aquellos medicamentos cuyas indicaciones
sean sintomatoldgicas o para sindromes menores, y se abre la posibilidad de exclusiones



totales o parciales, determinadas por el Gobierno, de grupos, subgrupos, categorias o clases
de medicamentos cuya financiacion publica no se justifique o no se estime necesaria.*’

Esta nueva normativa cumple el requisito de garantizar la seguridad juridica. Sin embar-
go, habida cuenta de que no restringe la financiacion basandose en la eficacia de los medica-
mentos, sino de su importancia para la salud o para el sistema de salud de las enfermedades
Que con ellos pueden tratarse, deja abierto un espacio para la inequidad. Esto es, si los
medicamentos que se dejan de financiar fuesen poco eficaces, el principio de equidad no se
veria menoscabado, pero en caso contrario se estaria privando a una parte de la sociedad de
su empleo o, lo que es lo mismo, se estaria estableciendo un impuesto sobre su consumo.

El texto legal también regula las exclusiones individualizadas que podran tener lugar en
el momento de autorizacion y registro de una especialidad. Para ello se habran de tener en
cuenta la gravedad, duracion y secuelas de las enfermedades, las necesidades de ciertos
colectivos, la utilidad terapéutica y social del medicamento, la limitacion del gasto publico
destinado a prestacion farmacéutica, y la existencia de medicamentos ya disponibles y otras
alternativas mejores o iguales para las mismas afecciones a menor precio 0 a menor costo de
tratamiento. Por otra parte, se indica Que las especialidades farmacéuticas ya incluidas en la
prestacion farmacéutica de la Seguridad Social podréan ser excluidas atendiendo a los crite-
rios indicados.

Como puede apreciarse, este texto define las tecnologjas, las especialidades farmacéu-
ticas, y establece los criterios de delimitacién de la financiacién piblica. Concretamente,
estos criterios son los correspondientes a los Que antes se ha hecho referencia: relevancia
para el sistema de salud de la enfermedad, riesgo vital de la ausencia de tratamiento, conse-
cuencias para la salud puablica, equidad y eficiencia. Curiosamente, el criterio de la eficacia no
se contempla, ya que la posible exclusion no se justifica tanto por la calidad del producto sino
por lo que vendria a ser, un conjunto de consideraciones que hacen operativo el concepto de
bien meritorio, definido en la seccion I.1.2 de este documento.

El Real Decreto surge al amparo de la Ley del Medicamento (articulo 94, principalmen-
te); sin embargo, su finalidad en aquel momento —y como tal se present6 a los medios de
comunicacion— fue la de contribuir a controlar el gasto farmacéutico. Esto es, mediante la
aplicacion de un criterio delimitador se persiguio reducir el volumen de servicios de salud y,
en consecuencia, reducir el valor final de la factura. En este caso, el efecto de esta regulacion
ha sido muy controvertido, pues la elasticidad cruzada positiva*' ha hecho que aumente el
consumo de otros bienes sustitutivos, mas o menos directos, de las especialidades no finan-
ciadas publicamente o cuyo precio sube drasticamente para el paciente.

9En esa primera fase quedaron excluidos de la financiacion piblica los cosméticos, dietéticos, aguas minerales,
elixires buco dentales, dentifricos, articulos de confiteria medicamentosa y jabones medicinales. Ademés, Queda-
ron excluidas las especialidades farmacéuticas calificadas como publicitarias, las autorizadas como suplementos
alimenticios, los anabolizantes, las de finalidad terapéutica higiénica o para sindromes dermatolégicos y las
destinadas a sintomas menores (citadas explicitamente en un anexo del Real Decreto).

*'El cambio en la cantidad demandada de un bien ante variaciones en el precio de otro bien.
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Aunque son pocos los estudios realizados a este respecto, los resultados de los trabajos
de Torralba y cols. (1996), Marino, Marqués, Velasco (1996) y Murillo, Saez y Zara
(1997), sugieren que hubo cierto ahorro, tanto en las prescripciones como en el costo, pero
menor al esperado. Los autores atribuyen el reducido impacto del Real Decreto al efecto de
sustitucion, es decir, al desvio de prescripciones de los medicamentos excluidos hacia otros
qQue continuaban siendo financiados, y al efecto de adaptacion de la industria farmacéutica,
qQue sustituyd muchas especialidades multicomponentes por otras con un solo principio
activo, pero de precio medio mayor. Por otro lado, muchas especialidades farmacéuticas
excluidas de la financiacion presentaban un consumo nulo, bajo o en declive, debido, es de
suponer, a su bajo valor terapéutico o por la existencia de alternativas Que habian superado
su perfil terapéutico (eficacia y seguridad). En cualquier caso, las estimaciones se han realiza-
do mediante métodos indirectos, consistentes en hacer una extrapolacién estadistica de las
tendencias del consumo y del gasto en una hipotética ausencia de exclusion y comparar las
estimaciones resultantes con el consumo y gasto reales. Por otra parte, estos trabajos estan
limitados en su horizonte temporal a un afio después de la exclusion. Es muy posible que a
mas largo plazo el médico encuentre otras opciones terapéuticas aceptables y el efecto
sustitucion aumente, reduciendo con ello el posible ahorro para el presupuesto pblico.
Hasta el presente, no se ha podido identificar ningtn trabajo que evalGe los posibles efectos
sobre la calidad de la prescripcion, los efectos sobre la salud y sobre la equidad de estas
medidas.

A-11.2.4.3. Real Decreto del 20 de enero de 1995, nimero 63/1995, de
asistencia sanitaria de la seguridad social. Ordenacién de prestaciones sanitarias
del sistema nacional de salud **

Este documento constituye el llamado catélogo de prestaciones, en el cual se define y
delimita la asistencia de salud. El catalogo de prestaciones es un desarrollo de la Ley General
de Sanidad, concretamente de sus articulos 9 y 10. Puesto que en el articulo 18 de esta Ley
se citan las actuaciones que se desarrollaran en los Servicios de Salud (descritas mas arriba,
al analizar la Ley), el catalogo se ha redactado como una continuacion de esas actuaciones.
De esta suerte, las modalidades o funciones de los servicios de salud, como la atencién
primaria y especializada, las prestaciones complementarias y los servicios de informacion
sirven de cauce para enumerar las actuaciones que pueden tener lugar. La prestacion farma-
céutica se regira por propias disposiciones, como el Real Decreto antes analizado. En €l se
enumeran seis exclusiones: una de tipo informativo relacionada con certificados de salud,
otra de reconocimientos por peticién de terceros ajenos al sistema de salud, la cirugia esté-
tica en ciertos casos, los tratamientos en balnearios, la cirugia de cambio de sexo y la hipno-
sis y el psicoandlisis.

2 Sobre este catalogo, tanto en sus aspectos formales o mas legales (Beltran, 1995) como de los referidos a su
génesis y proceso de elaboracion (Conde, 1995), y a la valoracion de las consecuencias (Freire, 1995; Craig,
Rovira, 1995), se han escrito varios articulos, cuyo compendio, coordinado por Juan Cabasés, se publicé en el
nimero 46 de 1995 de la revista Gaceta Sanitaria. Por lo tanto, los comentarios Que en este estudio van a
efectuarse se limitaran a resumir las lineas generales del Real Decreto y a resaltar alg(in aspecto que no haya sido
tratado por los autores sefialados.



Al no relacionar las prestaciones con los estados de salud, asunto ciertamente complejo,
el catalogo contintia reconociendo unos derechos a recibir la prestacion, aunque no estén
suficientemente explicitadas las caracteristicas y condiciones de acceso a las mismas. Es
decir, se ha optado por una ordenacién generosa o abierta de las prestaciones, asi como
algo vaga o genérica, porque no se matizan las caracteristicas temporales o geograficas en
Que puede ejercerse el derecho a recibir las prestaciones. Tal vez esta ordenacion amplia
intenta evitar los problemas que se derivarian de restringir la asistencia pablica a un conjunto
de prestaciones muy restringido y dejar que mediante seguros o pagos complementarios se
obtuviesen otros servicios. En este sentido, la propuesta de la Comision Abril (1991) no
tuvo eco en esta norma.

Quizas la aportacion mas especifica, ademas de constituir la primera vez Que se elabora
una norma de este calado, sea la de mencionar el criterio de la eficiencia o rentabilidad social
como un instrumento de valoracion de las nuevas tecnologias, junto con los de seguridad y
eficacia. Este criterio conjuga los elementos de control del gasto publico, seleccionando para
varias opciones la de menor costo, con la de permitir una redistribucion de los servicios de
salud, al hacerlos mas accesibles a la poblacién porque con los mismos recursos asistenciales
podrian prestarse mas cuidados.

Los aspectos de seguridad juridica no se hacen operativos mediante este catalogo, toda
vez qQue al no relacionarse los servicios incluidos en las modalidades asistenciales con los
estados de necesidad, es muy dificil conocer exactamente los derechos de los pacientes. En
esta situacion puede no cumplirse una plasmacion del principio de la equidad que sefiala
igual tratamiento por igual motivo.

En cuanto a la viabilidad, la opcién de enfocar su redaccion seglin las modalidades
asistenciales e indicar unas breves listas de exclusiones ha facilitado técnicamente el proceso
de definicién o de enumeracion de las prestaciones. Ademas, la actualizacion futura sera
también sencilla si se mantiene la misma forma de definicion.

Respecto de los criterios de delimitacion, el tema no esta del todo claro. En realidad, se
ha aplicado una combinacion de criterios, lo ue ha difuminado parcialmente la finalidad del
ejercicio de ordenacion y el mensaje que se deseaba transmitir acerca de hacia donde ha de
avanzar la asistencia de salud. Por una parte, se ha empleado el criterio de la consolidacion
del statu Quo que respaldaria las vigentes clases de tratamientos que se prestan por las
distintas modalidades asistenciales, afirmando, implicitamente, la eficacia de las tecnologias
empleadas. Por otra parte, se han excluido unas pocas tecnologias atendiendo a criterios de
eficacia y de eficiencia o incluso de relevancia para el sistema de salud pablico. Entre estas se
encontrarian las relacionadas con el psicoandlisis, la cirugia de cambio de sexo, la cirugia
estética y la balnearioterapia. Pero todo ello se ha hecho sin indicar si el método de exclusion
era la consecuencia de la aplicacion de un criterio especifico. Se podria haber regulado que
el criterio de eficiencia en la valoracion de las nuevas tecnologias permitiese evaluar también
algunas de las ya existentes y no consolidar de iure el statu quo. A modo ilustrativo, podrian
haberse fijado una serie de pautas que permitiesen seleccionar algunas tecnologias ya em-
pleadas, pero cuya eficiencia fuese dudosa, a fin de Que un proceso de evaluacion en los
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referidos términos de eficacia y seguridad, junto con el de la eficiencia, generase informacion
Gtil para adoptar una posicién sobre su uso.

No obstante, la comprobacion de la eficiencia precisa de algunos elementos previos. Tal
es el caso de una informacion sobre la eficacia y la efectividad o la capacidad real de que una
tecnologia genere unos resultados concretos en un grupo social determinado. Ademas, se
requiere estandarizar las formas de contabilizacion de los costos y definir el horizonte tem-
poral. De lo contrario, las mediciones de eficiencia pueden ser arbitrarias y dejarian de
cumplir el papel asignado.

A-11.3. Iniciativas de definicion de conjuntos de prestaciones
en América Latina y el Caribe: el Plan Garantizado de
Prestaciones de Salud en Chile, el Paquete Basico de
Servicios de Salud del Programa de Ampliacion de
Cobertura de la Secretaria de Salud de México, el Plan
Obligatorio de salud en Colombia, y el Seguro Basico de
Salud Boliviano

A-I1.3.1. El Plan Garantizado de Prestaciones de Salud en
Chile

La reforma chilena del sector salud sent6 las bases sobre las que se idearon gran parte
de las transformaciones estructurales emprendidas posteriormente por los paises de América
Latina. De manera qQue ésta se ha considerado como el modelo Que han seguido muchos de
los paises de la Regién en los cambios, més o menos sustanciales, introducidos en sus
sistemas de salud en las Gltimas décadas (Infante, 1997; Jiménez de la Jara, Bossert, 1995).

A-I1.3.1.1. Contexto econémico y social

En 1998, la tasa de crecimiento del PIB* chileno fue del 3,4% y se registr6 un impor-
tante descenso con respecto al 7, 1% del afio anterior (Chile, Ministerio de Salud, 1999). En
1997, el gasto plblico total y el gasto publico en salud fue el 21% y 2,5% del PNB,*
respectivamente (FONASA, 1999). En 1997, el gasto anual en salud per cépita fue de 200
dolares para los beneficiarios del subsistema plblico de salud y de 300 dolares per cépita
para los beneficiarios del subsistema de seguros privados de salud (Chile, Ministerio de
Salud, 1998).

43 PIB; Producto Interior (o Interno) Bruto.

*“PNB; Producto Nacional Bruto.



A-IL.3.1.2. Estructura del sistema de salud

La reforma del sistema de salud de la década de los ochenta introdujo la posibilidad de
optar entre el Sistema Nacional de Servicios de Salud y las Instituciones de Salud Previsional
(ISAPRES) que se constituyeron. La descentralizacion de la gestion y la atencion de la salud
fue el segundo pilar sobre el que se asentd dicha reforma. La Constitucion de 1980 asegura
a todas las personas «... el derecho a la proteccion de la salud. El estado protege el libre e
igualitario acceso a las acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de
la salud...» (Art. 19, No. 9). Posteriormente, la ley 18.469 de noviembre de 1985 regulaba,
en su Articulo 1°, el ejercicio del derecho constitucional a la proteccion de la salud, en
condiciones de libre e igualitario acceso y libertad de eleccion, entre el subsistema de salud
estatal o privado.

El Sistema Nacional de Servicios de Salud chileno (SNSS) (subsistema publico) esta
integrado por el Ministerio de Salud (MINSAL) y sus organismos dependientes: los Servicios
de Salud (SS), el Fondo Nacional de Salud (FONASA), el Instituto de Salud Publica (ISP), la
Superintendencia de Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) y los centros de Atencion
Primaria de Salud, de administracion municipal.

El Ministerio de Salud garantiza el derecho constitucional a la salud mediante la formu-
lacion de politicas de salud y supervision de los organismos integrantes del sistema. Los
Servicios de Salud son los encargados del fomento, proteccion y recuperacion de la salud,
asi como de la prestacion de los servicios Que realizan de forma descentralizada. EIl FONASA
recauda, administra y distribuye los recursos fiscales y los provenientes de la cotizacion
obligatoria (7% del ingreso imponible, que se destina al seguro publico o privado segin lo
escoja el usuario) y financia las prestaciones reconocidas por el Sistema Nacional de Servi-
cios de Salud a través de contratos con los distintos prestadores privados (dada la posibilidad
de eleccion del afiliado) (Chile, OPS/OMS, 1999).

Los beneficiarios son, ademas de los afiliados (trabajadores dependientes, independien-
tesy personas Que coticen en cualquier régimen legal de prevision y personas Que gocen de
pension o subsidio por incapacidad laboral o desempleo) y sus familiares dependientes, las
mujeres embarazadas, atn cuando no sean afiliadas ni beneficiarias, los nifios hasta los seis
anos de edad, las personas carentes de recursos o indigentes, y aquellos que gocen de
pensiones asistenciales (Art. 5° y 6°, Ley 18.469). Como caracteristica com(n entre las
distintas iniciativas latinoamericanas de definicion de conjuntos bésicos de prestaciones de
salud, cabe destacar que los pobres, por razones obvias, las mujeres y los nifios integran los
grupos de beneficiarios prioritarios de los sistemas de salud revisados.

Los beneficios del subsistema publico, definidos en la citada Ley 18.469, son idénticos
para todos los asegurados con independencia de su contribucion (porcentaje del ingreso) y
del tamafio del grupo familiar beneficiario. La mayoria de las atenciones prestadas en los
establecimientos pblicos de salud son para los beneficiarios del subsistema publico. En
1990, el Gobierno reconoci6 la baja cobertura en la gratuidad de los medicamentos destina-
dos a los beneficiarios mas pobres, principalmente en la atencion primaria. Para superar esta
situacion, definié una politica especifica de incremento de las asignaciones para medicamen-
tos. El resultado fue que la cobertura de medicamentos totalmente gratuitos, con relacion a
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los recetados, aumenté entre 1990 y 1998 del 38,6% al 56,3% (MIDEPLAN, CASEN,
1998).

Las Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES) y las instituciones (con y sin fines de
lucro) que prestan servicios de salud constituyen el subsistema privado. Las ISAPRES, en su
modalidad de aseguradoras abiertas (con beneficiarios de cualquier procedencia) o cerradas
(con afiliados de una misma empresa), administran y proveen servicios de salud de acuerdo
con sus propias normas.

Los chilenos pueden elegir tanto el tipo de aseguramiento como el proveedor. El FONASA
condiciona la atencion al copago de un precio en funcion del ingreso. De este modo, financia
el costo de cumplir con la garantia constitucional de atencion a los pobres y redistribuye los
recursos. Los afiliados al FONASA que eligieron la Modalidad de Libre Eleccion pueden
optar por un proveedor piblico o privado, a cambio de un copago en funcién de su renta. El
valor de las prestaciones es la tarifa Que aprueban los Ministerios de Salud y Economia,
Fomento y Reconstruccion a proposicion del FONASA, y la aportacion del FONASA es un
porcentaje de ese valor. Este porcentaje de financiacion, por parte del FONASA, lo fijan los
Ministerios de Salud y Hacienda en funcién del nivel de ingreso del afiliado.* La diferencia
entre el valor de la prestacion y la aportacion del FONASA constituye la contribucion del
afiliado. La alternativa es la Modalidad de Atencion Institucional, en la cual los individuos
contribuyen con menores copagos (10 o 20%) dependiendo de sus ingresos. En general, los
individuos pertenecientes a los grupos de renta més alta optan por la Modalidad de Libre
Eleccion y eligen, mayoritariamente, un proveedor privado. Un porcentaje reducido de los
beneficiarios del FONASA eligen la modalidad de Libre Eleccion para los servicios hospitala-
rios (més caros), optando por esta modalidad fundamentalmente para prestaciones ambulatorias
(Chile, Superintendencia de Seguros de Salud, 1998).

En definitiva, el subsistema publico es de reparto y favorece la solidaridad, en €l estan
los pobres y hacia €l migran las personas de alto riesgo en salud. En el subsistema privado se
encuentran las personas de mayores ingresos y bajo riesgo. En opinion de Oyarzo y Galleguillos
(1995), esta dualidad inhibe la cobertura universal de la poblacion y el uso eficiente de los
recursos, dadas las duplicidades que genera la atencion pablica y privada.

A-IL.3.1.3. Cobertura del sistema de salud

Segin la Encuesta de Caracterizacion Socioecondmica Nacional, en 1998 alrededor del
62% de la poblacion se declaraba afiliada al subsistema puablico de salud y un 23,1%, a las
Instituciones de Salud Previsional (ISAPRES). El crecimiento de la afiliacion a las ISAPRES se
invirtié a partir de 1997, de tal forma que en 1998 la cobertura de dicho subsistema se
situaba en los niveles de 1994 (23,1% de la poblacion en el ambito nacional). Este compor-

*En el caso de los indigentes o de las personas carentes de recursos y los beneficiarios de pensiones asistenciales,
asi como los afiliados cuyo ingreso mensual no exceda 16.288 ddlares, el FONASA cubrira el valor total de las
prestaciones. Para aquellos afiliados cuyo ingreso mensual se encuentre entre 16.288 y 25.450 délares y para
aquellos cuyo ingreso exceda de 25.450%, el FONASA cubrira un porcentaje no inferior al 75% ni al 50%,
respectivamente, del valor de las prestaciones, (Art. 28 y Art. 29, Ley 18.469).



tamiento revierte en la participacion del subsistema publico de salud que vuelve a cubrir, en
1998, los mismos niveles Que en 1990. En 1999, el 27% de la poblacion era beneficiaria de
las instituciones de Salud Previsional (Chile, Ministerio de Salud, 1999).

La relacion entre el nivel de ingreso de los hogares y su pertenencia a un subsistema u
otro es acorde con las predicciones de la teoria econdmica. Al contrario de lo Que ocurre
con el subsistema publico, la afiliacion a las ISAPRES crece con el nivel de ingresos. La
mayoria de los beneficiarios del FONASA pertenecen a los grupos de menor renta —catego-
rias A y B—, integrados por indigentes y aquellos Que perciben una remuneracion menor de
$50.901. La distribucion de la afiliacion por tramos de edad evidencia la importancia del
subsistema publico y la carga que éste soporta debido al tipo de enfermedades (de alto costo
y enfermedades crénicas) que padecen los menores de un afio y los mayores de sesenta y
cinco.”” Los adultos entre 25 y 49 afios presentan la mayor tasa de adscripcién a las ISAPRES.
El analisis regional, entre 1990y 1998, muestra Que, mientras en la zona urbana se produce
una disminucion de la afiliacion al subsistema publico a favor de un aumento de la afiliacion
a las ISAPRES, en la zona rural la afiliacion permanece sin modificaciones. En las regiones
més pobres, las coberturas del subsistema publico se mantienen en esta década entorno al
73% (MIDEPLAN, CASEN, 1998).

A-I13.1.4. L;Itimas reformas en el sistema de salud

Como parte de la propuesta gubernamental de modernizacién del Estado, la reforma del
sistema de salud de los afios noventa se disefia en torno a tres objetivos fundamentales: la
recuperacion del subsistema publico de salud (1990-1994), su modernizacion (1994-2000),
y la reforma de la seguridad social de salud a partir del afio 2000. La reforma de la seguridad
social en salud se centra en la introduccién de un plan garantizado de beneficios de salud
publica y prestaciones, en el marco de un seguro universal de salud (Chile, Ministerio de
Salud, 1994).

La Superintendencia de las ISAPRES registra y fiscaliza los aspectos juridicos y financie-
ros de las instituciones de salud previsional y resuelve las controversias entre ellas y los
beneficiarios. Desde su creacion, se ha producido una progresiva desregulacion de las ase-
guradoras privadas (ISAPRES). Como consecuencia, han proliferado las ofertas de planes de
salud entre cuyas condiciones se han incluido clausulas de exclusion, restricciones de acceso
y limites a la cobertura. Esta discrecionalidad ha requerido una revision y redefinicion de
dichos planes que garantice un conjunto basico de beneficios de salud, que deberian prestar-
se en igualdad de condiciones de calidad y cobertura por todas las ISAPRES.

EI FONASA no se comporta como un asegurador privado, ya Que la prima que cobra no
depende del costo esperado y cubre enfermedades preexistentes. Los afiliados de la distintas
ISAPRES pueden cambiarse al FONASA y recibir atencion en hospitales del SNSS si requie-

%6 Otras fuentes cuantifican en un 61% la poblacion cubierta por el susbsistema pablico de salud, y en un 28%
por las ISAPRES. EI I 1% restante corresponde a las Fuerzas Armadas y de Orden y a particulares no pertenecien-
tes a ninglin seguro de salud previsional (Chile, OPS, 1999).

Y El 80% de los mayores de 65 afios pertenecen al subsistema publico (MIDEPLAN, CASEN, 1998).
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ren tratamientos de alto costo, lo que incentiva la compra de planes que cubran menos
prestaciones y sean més baratos.*® A su vez, el FONASA esté obligado a aceptar a cualquier
cotizante que tuviera un seguro privado, aumentando asi la presion financiera sobre el
subsistema publico y aumentando las desigualdades entre los beneficiarios de uno y otro
sistema. Los individuos de alto riesgo no tienen incentivos para contratar voluntariamente
seguros de cobertura amplia, no sélo por falta de prevision, sino por la garantia estatal de
atencion a quienes sufran enfermedades que implican un desembolso importante, como el
cancer, problemas cardiacos, demencia senil, sida, transplantes de érganos, etc.

Los trabajadores por cuenta propia no estan obligados a cotizar en ningin seguro mé-
dico. Si pertenecen al grupo de renta mas alto (categoria E) deben pagar el 100% para recibir
atencion en cualquiera de los centros del SNSS. Pero, dado que existe la posibilidad de
cotizar durante un mes, una vez se haya enfermado, declarando un ingreso muy bajo, y por
tanto logrando formar parte de las categorias C o D, pueden pagar Gnicamente el 25% o el
50%, respectivamente, del precio de la atencion publica. Esta opcion dafia claramente la
equidad del subsistema publico.

Los problemas sefalados obligan a mantener una fuerte presion fiscal para financiar el
déficit del FONASA —que no siempre grava a Quienes perciben mayores ingresos—, intro-
ducen ineficiencias en la asignacion de recursos, dadas las duplicidades que provoca la con-
vivencia de ambos subsistemas, y reducen notablemente la calidad de la atencion a través del
SNSS.

Otros de los fallos inherentes al mercado de seguros, presentes también en el caso
chileno, son los de seleccion adversa y las restricciones, mas o menos explicitas, impuestas
por las aseguradoras privadas. El analisis de la cobertura del seguro previsional del sistema
ISAPRE pone de manifiesto la seleccion de riesgos que practican las instituciones de salud
previsional y la forma como los eventos que suponen mayores costos estan relativamente
menos protegidos, aumentando, de nuevo, el desembolso privado y el gasto piblico en
salud (cuando los beneficiarios de las ISAPRES vuelven al FONASA).*” De hecho, gran parte
de los subsidios publicos se destinan a cubrir la provision de prestaciones de alto costo. Esto
ocurre de tal forma que la competencia entre las instituciones de salud previsional se centra
en el disefio de planes que cubren aquellas prestaciones donde la probabilidad de recibir
atencion inmediata, en los centros del SNSS, es menor. Ademas, son pocos los planes Que
cubren las prestaciones Que incrementarian sustancialmente la prima, dado que el beneficia-
rio de la ISAPRE siempre puede recurrir a la atencion publica.

* Transcurrido el periodo minimo de afiliacion (un ao), los afiliados de las ISAPRES pueden trasladarse al
FONASA en cualquier momento.

¥ Actualmente, las ISAPRES Banmédica, Consalud, Cruz Blanca y Vida Tres ofrecen seguros para las enferme-
dades mas costosas, de gran heterogeneidad en cuanto a cobertura y prestaciones. Vida Tres cubre sélo dos
enfermedades y en el caso del infarto de miocardio sélo incluye las prestaciones que se refieren a la operacién de
coraz6n. Banmédica cubre cancer, infarto de miocardio, accidentes cerebrovasculares y trasplante de érganos
sin restricciones. Consalud cubre sélo ciertas prestaciones asociadas a una amplia gama de enfermedades. Por
Gltimo, Cruz Blanca cubre una amplia gama de enfermedades sin restricciones.



Sélo cuando la calidad de las prestaciones o el racionamiento (por medio de colas)
difiere notablemente entre el subsistema publico y el privado, existe algtn incentivo para que
los individuos de mayor riesgo compren seguros privados. Este hecho podria explicar el
significativo aumento en el nimero de afiliados en las Instituciones de Salud Previsional, que
se produjo en Chile durante la década de los ochenta, cuando la dotacion presupuestaria y
las inversiones publicas en salud se redujeron drasticamente.

En resumen, la cobertura pUblica de las prestaciones de alto costo, asi como la elevada
heterogeneidad en la definicion de los planes de salud y la discrecionalidad en el acceso a los
mismos, han hecho necesaria la intervencion estatal para mejorar el contenido y la calidad de
los planes de salud publicos, evitar el abuso en su utilizacién y garantizar que las distintas
instituciones privadas de salud previsional oferten un conjunto de prestaciones en condicio-
nes homogéneas de calidad y cobertura. Estas prestaciones, que cualquiera de las ISAPRES
deberian ofrecer a sus afiliados, constituirian el conjunto que puede incluirse en el Plan
Garantizado (ya sea a través del subsistema piblico o del privado) de Prestaciones de Salud.

La preocupacion central del Gobierno chileno a medio plazo es reducir las desigualda-
des en el acceso y la calidad de la atencion y aumentar la eficacia de salud del gasto. Para el
subsistema privado, estos dos desafios suponen una preocupacion especial respecto a la
cobertura bésica aceptable para sus afiliados, y para el subsistema publico, seguir mejorando
su eficiencia (Chile, Ministerio de Salud, 1998).

Sin embargo, el propio Ministerio de Salud enunci6 recientemente como objetivos prio-
ritarios de la gestion ministerial para el afio 1999 promover acciones tendentes a fortalecer
la atenci6n primaria de salud y los servicios de urgencia, mejorar la satisfaccion de los usua-
rios y de su calidad de vida, fortalecer la gestion y el desarrollo de los recursos humanos y los
proyectos de Ley estratégicos para el sector salud, cumplir con la agenda social especialmen-
te en lo referido al Adulto Mayor, continuar y consolidar el programa de inversiones Salud en
accion 1990-2000, promover la eficiencia financiera en la gestion del sector, promover el
debate de la reforma del sector salud hacia el préximo siglo, y desarrollar una activa politica
de comunicacién para dar a conocer los avances en materia de salud publica (Chile, Ministe-
rio de Salud, 1999). Entendemos, por tanto, Que la definicion y explicitacion del Plan Garan-
tizado de Prestaciones de Salud se posponen, a pesar de lo sefialado por el propio ministe-
rio: «La atencién de la salud, medida en términos de accesibilidad, oportunidad, calidad
técnica (efectividad) y humana, satisfaccion de los usuarios, asi como en el costo-efectividad
de los diferentes subsistemas de atencion, continia mostrando desigualdades a pesar de los
grandes avances logrados» (Chile, Ministerio de Salud, 1998).

A-11.3.2. El Paquete Basico de Servicios de Salud del Programa
de Ampliacién de Cobertura de la Secretaria de Salud de
México

Desde la crisis del peso de 1982, en México se han llevado a cabo profundas reformas

estructurales. En su Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000, el Gobierno mexicano reco-
noci6 la necesidad de emprender una reforma en el sistema de seguridad social, que entré en
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vigor a mediados de 1997. Las medidas tomadas en materia de pensiones, seguro médico y
creacion de empleo, han mejorado significativamente las condiciones de salud de la pobla-
cién mexicana segln los indicadores de mortalidad infantil, esperanza de vida e incidencia de
muertes prematuras causadas por enfermedades evitables (OCDE, 1998).*°

A-I1.3.2.1. Contexto econémico y social

En 1996, el gasto en salud per capita mexicano era de los mas bajos del area de la
OCDE, de acuerdo con la posicion relativa de su PIB per capita. En comparacion con otros
paises de América Latina (Argentina, Brasil, Chile o Colombia), el gasto mexicano en salud
(tanto el gasto total como el componente publico) era el esperado en relacion con su PIB y
nivel de ingreso per capita (IADB, 1996). En 1996, el gasto nacional en salud per capita fue
de 115 ddlares y el gasto total en salud, el 3,3% del PIB (OPS/OMS, 1998).*' Teniendo en
cuenta el gasto total en salud, la poblacién mexicana podria tener acceso a un paquete basico
de servicios de salud financiado con recursos plblicos y con un costo de 22 délares por
persona (OPS/OMS, Cuentas Nacionales de Salud, 1998).

A pesar de la reforma del sistema de seguridad social, la incidencia significativa de
enfermedades infecciosas comunes, la desnutricion y los problemas relacionados con la insu-
ficiente atencién a la salud materno-infantil siguen requiriendo del sistema de salud mexicano
la capacidad para satisfacer las necesidades crecientes de una poblacion cada vez mas urba-
na, envejecida y demandante de servicios més intensivos en tecnologia y, por tanto, mas
caros. Ademas, existen en el pais grandes diferencias en cuanto a las condiciones sociales y
de salud. Los estados del norte y el Distrito Federal, relativamente ricos, tienen perfiles de
salud cercanos al promedio de los paises miembros de la OCDE, mientras que las regiones
mas pobres, principalmente en las zonas rurales del sur, presentan muchos de los problemas
de salud caracteristicos de los paises menos desarrollados (Funsalud, 1994).

A-I1.3.2.2. Estructura del sistema de salud

En México, el mayor proveedor de atencion de la salud es el Sistema Nacional de Salud
(subsistema plblico de salud) integrado por la Seguridad Social y los servicios publicos de
salud.

Los trabajadores del sector formal de la economia deben estar afiliados a alguna de las
diferentes instituciones de seguridad social: Instituto Mexicano de Seguro Social (IMSS),
(para los empleados o trabajadores por cuenta propia en la economia formal), ISSSTE (para
los trabajadores del Estado, constituido por un instituto federal y seis institutos estatales),
PEMEX (para los empleados de Petroleos Mexicanos), y dos instituciones para las fuerzas
armadas (SEDENA para los miembros del ejército y la fuerza aérea y, MARINA, para las
fuerzas navales). Los trabajadores por cuenta propia y los trabajadores de la economia infor-
mal tienen la opcion de afiliarse al IMSS si lo desean, pero en la préctica la afiliacion volun-
taria es baja.

0 Base de Datos sobre salud de la OCDE (1997).

*' Para un andlisis detallado del gasto en salud ver Berman, 1995.



La poblacién no asegurada por la seguridad social (poblacion abierta), habitantes de las
zonas rurales y de algunas zonas urbanas marginadas, tiene acceso a los servicios publicos
de salud proporcionados por la Secretaria de Salud (SSA), ya sea directamente, a través de
la asistencia estatal prestada por el IMSS-Solidaridad (asistencia financiada con el presupues-
to federal y administrada por el IMSS) o por el Departamento del Distrito Federal (DDF) en
la ciudad de México.

En el Sistema Nacional de Salud cada institucién presta los servicios de salud a sus
beneficiarios, con poca coordinacion entre los proveedores y disponiendo cada una de su
propia red de unidades de atencion primaria y hospitales de segundo y tercer nivel.

En general, las instituciones de la seguridad social, Que proporcionan atencion médica a
los afiliados y sus dependientes, obtienen sus recursos de las contribuciones obligatorias de
empleados y empresarios, y éstos son complementados con una aportacion del presupuesto
gubernamental. En particular, son especialmente importantes los cambios que la reforma del
sistema de salud introdujo en la financiacion del IMSS.>? Bajo el nuevo esquema de financia-
cion, la contribucion gubernamental es una cantidad fija por cada trabajador afiliado (13,9%
del salario minimo) ajustada de acuerdo con el IPC, la aportacién empresarial es una cantidad
fija por trabajador (inicialmente establecida en 84 pesos, indexada al salario minimo) y una
contribucién proporcional al salario para aquellos salarios tres veces mayor que el salario
minimo [que inicialmente se fij6 en el 8% de la cuantia del salario Que exceda tres veces el
salario minimo, repartida entre empresarios (75%) y trabajadores (25%)].>* Este incremento
de la participacion gubernamental en la financiacion de la seguridad social implica que el
IMSS asume la responsabilidad de financiar los servicios de salud de la casi totalidad de la
poblacién urbana, asi como los de las zonas rurales mas densamente pobladas.

Para los afiliados voluntarios al IMSS (que incluyen seguro de atencion médica y pen-
sion), el nuevo sistema de salud diferencia a los trabajadores por cuenta propia, para Quienes
las contribuciones se basan en el salario minimo (13,9% del salario minimo, es decir, 112
pesos en 1997) de los asalariados en situaciones especiales (trabajadores domésticos y
empleados del Estado), que seguiran contribuyendo proporcionalmente a sus salarios. El
Gobierno Federal contribuye con la misma cantidad fija per capita en caso de adhesion
voluntaria Que en el caso de registro obligatorio.

Los servicios plblicos de salud para la poblacién abierta se financian principalmente con
los impuestos generales. Otras fuentes Que contribuyen en proporcién mucho menor, pero
creciente, a la financiacion de la atencion de la salud son las cuotas que, en funcién de la
capacidad de pago, se cobran a los pacientes por los servicios de salud prestados en las
instalaciones de la SSA y en los hospitales estatales. Las contribuciones de los gobiernos

52 Antes de la reforma, el fondo de salud del IMSS era financiado por contribuciones establecidas en 12,5% de los
salarios, compartidas entre empresarios (8,75%), trabajadores (3,25%) y el Gobierno Federal (0,625%).

>3 Durante los proximos diez afos, la cuota fija de los empresarios aumentar4 gradualmente mientras que la
contribucién proporcional patrén-empleado bajara del mismo modo. Al final del periodo de diez afios, la cuota
fija de los empresarios sera de 180 pesos (precios de 1997), mientras que la contribucién empresario-trabajador
se reducird hasta el 1,5% del ingreso superior a tres veces el salario minimo.
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estatales, Que eran insignificantes hace 15 afios, han ido aumentado con los afios. En 1994,
dependiendo de los estados, representaron entre el 5 y el 15% del gasto para la atencién a la
salud. Los ingresos propios de los estados son retenidos por ellos mismos, pero su utiliza-
cion, hasta ahora, ha estado en gran medida regulada por el Gobierno central.

El subsistema privado proporciona atencion de primer y segundo nivel a personas de
todos los niveles de ingreso. La poblacién con mayor nivel de ingreso es la que més utiliza los
servicios privados, a veces financiados a través de planes de compaiiias aseguradoras priva-
das. Estos planes, si bien se estan expandiendo, tienen una cobertura muy pequefa. Los
pobres y los que tienen un nivel medio de ingreso también utilizan los servicios médicos
privados, Que generalmente pagan de su propio bolsillo. En general, el pago por los servicios
de salud privados no es reembolsado, pero goza de un subsidio indirecto, ya que es dedu-
cible de impuestos.

En resumen, la aportacion gubernamental del costo de atencion de la salud se estima en
un 21% y las contribuciones empresariales, en un 30%, mientras Que los ingresos de los
hogares representan la participacion mas importante (49%) a través de las contribuciones al
IMSS, los pagos por cuenta propia y las primas de seguros privados (México, Secretaria de
Hacienda, 1996).

La reforma financiera del IMSS incentiva la afiliacion voluntaria a los trabajadores que no
estan afiliados pero tienen capacidad de pago (como los trabajadores por cuenta propia y los
agricultores) al hacer que la afiliacion voluntaria al IMSS sea menos costosa, y amplia la
cobertura de los servicios publicos de salud a la poblacién marginada.

Cuando se consolide la reforma del sistema de salud, el nuevo sistema estara organiza-
do por funciones, la financiacion provendra de distintas fuentes (contribuciones obligatorias
de empresarios y trabajadores, cuotas por los servicios de salud, impuestos federales y
estatales), y distintos proveedores (tanto publicos como privados) competiran por la presta-
cion de los servicios de salud.

A-I1.3.2.3. Cobertura del sistema de salud

Segln las estimaciones de la Secretaria de Salud (SSA), en 1996 el conjunto de las
instituciones de seguridad social proporcionaban cobertura al 49% de la poblacion. La po-
blacion con acceso a los servicios publicos de salud era, en ese mismo afio, aproximadamen-
te el 48% y el aseguramiento privado cubria al 3% de la poblacién (OPS/OMS, 1998).

A-11.3.2.4. Liltimas reformas en el sistema de salud

El Programa para la Reforma del Sector Salud 1995-2000 es el instrumento por medio
del cual el Gobierno de la Republica se propone alcanzar los principales objetivos que en
materia de salud se definieron en el Plan Nacional de Desarrollo 1995-2000. Dichos obje-
tivos son: ampliar la cobertura de atencion de la salud, evitar la duplicidad en la prestacion de
los servicios, introducir incentivos a la calidad de la atencion, incrementar la eficiencia de la
atencion a la poblacion abierta a través de la descentralizacion de los servicios, y otorgar



servicios esenciales de salud a la poblacién actualmente no cubierta (México, Oficina de la
Presidencia de la Republica, 1996).

El Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC, 1995) se definié como «un programa
especifico para la provision de un paquete de servicios basicos de salud a 10 millones de
personas sin acceso regular a dichos servicios en particular, 8 millones de personas localiza-
das en las zonas mas pobres y poco pobladas de 18 estados» (OCDE, 1998).5*

El PAC se materializo en 1996 con la explicitacion por parte del Gobierno de México
del Paquete Basico de Servicios de Salud (PBSS). EI PBSS incluye el conjunto de intervencio-
nes de salud que debia otorgarse a toda la poblacién en respuesta a necesidades prioritarias
(factores de riesgo, lesiones y enfermedades). Se trata de intervenciones clinicas, de salud
publica y de promocion de la salud cuya instrumentacion es factible, de bajo costo y alto
impacto (México, Oficina de la Presidencia de la Repblica, 1996). El Consejo Nacional de
Salud consider6 como prioridades en salud las causas de muerte, enfermedad o discapacidad
més importantes en México y explicitd la lista de intervenciones que integran el Paquete
Basico de Servicios de Salud sobre la base de dos criterios: Que se trate de intervenciones, ya
sean preventivas o terapéuticas, efectivas y de bajo costo. Este paquete (que es distinto de
las acciones esenciales de salud que los estados descentralizados tienen que aportar a la
poblacion no asegurada)® incluye 12 servicios basicos de salud seleccionados en virtud de
su relacion costo-efectividad en salud y dirigidos a grupos de extrema pobreza que previa-
mente tenian poco o ninglin acceso a servicios de salud. El paquete de servicios basicos de
salud se financia mediante transferencias federales a los distintos estados (a los Organismos
Pablicos de Descentralizacién, OPD), Que son responsables de su implantacion.

Los objetivos del PAC son deseables como garantia de un sistema de salud mas equita-
tivo y convenientes para lograr una mas eficiente asignacion de los recursos. La extension de
la cobertura de los servicios de salud a la poblacion sin acceso regular a dichos servicios,
especialmente a la poblacion de las zonas mas pobres y poco pobladas, mediante la defini-
cién de un paquete de servicios basicos de salud (PBSS), constituye un paso decisivo para la
mejora de las condiciones de salud de los mas desfavorecidos y redunda (dados los criterios
de seleccion de las prestaciones del PBSS) en una distribucion eficiente de los recursos de
acuerdo a los indicadores de resultado seleccionados. La descentralizacion de los servicios
de salud, que prestan tanto la Secretaria de Salud como el programa IMSS-Solidaridad, dota
al sistema de mayor flexibilidad y capacidad de respuesta a las necesidades de salud propias
de cada region y evita problemas de duplicidades en la atencion de la poblacion.

S*El programa de ampliacion de la cobertura (PAC) se financié con fondos de un préstamo del Banco Mundial
(1996) destinado al sector social, cuyo monto para 5 afios de ejercicio asciende a $US 330 millones, de los
cuales en el primer afio se ha ejecutado el 97% del presupuesto autorizado (61,7 millones de dlares) (OPS,
1997).

**En el contexto de la descentralizacién de los servicios de salud para la poblacién abierta es necesario definir un
conjunto de acciones de salud que representan un irreducible en materia de servicios y programas de salud que
deberan contar con recursos presupuestarios para asegurar su instrumentacion.
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Aunque originalmente el PBSS se concibié para la poblacion marginada, en la actuali-
dad, supone un esfuerzo importante por lograr la cobertura universal de estos servicios
bésicos de salud. El acceso real a los mismos dependera de la capacidad financiera del
sistema,*® la evolucion epidemioldgica de la poblacion y las decisiones politicas que se to-
men. En 1996, casi 4 millones de personas fueron cubiertas por el PAC. En septiembre de
1997 el nimero de beneficiarios aumentd a 6 millones, y se espera que casi 8 millones de
personas tengan cobertura en el aflo 2000 (Informe del Gobierno de México, 1997). La
poblacion meta restante, localizada en las zonas mas densamente pobladas (Chiapas, Gue-
rrero, Hidalgo y Oaxaca) estara cubierta a través de la descentralizacion de los servicios
publicos de salud.

A-11.3.2.5. La propuesta de Funsalud: el Paquete Universal de Servicios Esenciales
de Salud

Con objeto de reducir el peso de la enfermedad de la manera més eficiente, y de garan-
tizar la cobertura universal o casi universal de un conjunto de servicios esenciales de salud,
la Fundacién Mexicana para la Salud (Funsalud) propuso un Paquete Universal de Servicios
Esenciales de Salud (PUSES), que se definié como «Los servicios (de salud) a los que todo
mexicano deberia tener acceso, independientemente del lugar de su residencia, ocupacién o
ingreso» (Funsalud, 1994).

EI PUSES contiene tres tipos de servicios: los de salud publica, que se dirigen a pobla-
ciones o al medio ambiente, los de extensiéon comunitaria, Que se ofrecen a grupos de
poblacion y centran en los lugares donde esos grupos realizan sus principales actividades
(hogar, escuela, fabrica etc.), y los clinicos, Que requieren personal médico y se ofrecen en
escenarios clinicos. Existen servicios compuestos por intervenciones aisladas, como el trata-
miento de la tuberculosis, y conglomerados de intervenciones que incluyen mdltiples inter-
venciones, Que pueden controlar una o varias enfermedades, lesiones o factores de riesgo. El
PUSES incluye 24 intervenciones o conglomerados de intervenciones: cuatro de salud publi-
ca, cinco de extension comunitaria y |5 de servicios clinicos. Los servicios prioritarios de
salud publica estan relacionados con los tres factores de riesgo Que méas AVISA causan en
México: abuso de alcohol, inseguridad vial y anemia en nifios y muijeres. Los servicios de
extension comunitaria abarcan principalmente actividades de prevencion (Funsalud, 1994).

Los costos de mas de 100 intervenciones se calcularon en nuevos pesos, suponiendo
eficiencia técnica en la produccion de servicios. Los datos de costos se basaron en precios de
mercado, a excepcion de los medicamentos y otros insumos que se obtuvieron por las
compras consolidadas del sector salud y se expresaron en nuevos pesos de 1992. La efecti-
vidad se midié en AVISA ganados. La informacion sobre la efectividad de las intervenciones
se obtuvo a partir de la bibliografia cientifica publicada. Los datos de efectividad se convirtie-
ron en AVISA. Las prioridades se establecieron de acuerdo con las razones costo-efectividad
de las intervenciones, segin diversos niveles, y la eficacia para controlar una enfermedad o

%6 Teniendo en cuenta la reforma financiera del IMSS, sus ingresos provendran principalmente de la recaudacion
total del impuesto sobre el trabajo y de los ingresos fiscales del gobierno.
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grupo de enfermedades de relevancia epidemioldgica para el pais (1% o mas del peso de la
enfermedad estimado en 1991).” Una vez seleccionadas las intervenciones de cada paque-
te, se procedio a calcular el costo incremental de su implantacion, sobre la base del niimero
de beneficiarios que resulta del incremento de la cobertura actual.

Los costos per capita de cada paquete se obtuvieron sumando los de cada una de las
intervenciones que forman parte de él. El costo per capita de cada intervencion se obtuvo
dividiendo su costo incremental entre el total de la poblacion mexicana de 1991.

Teniendo en cuenta la eficacia, la efectividad y la cobertura presente y esperada para el
afo 2000 (90% poblacion en el medio urbano y entre un 80-85% en el medio rural), se
calculé que aproximadamente 2,5 millones de AVISA podrian evitarse anualmente con la
prestacion de los servicios del paquete. Con las coberturas esperadas para el afio 2000,
éstos equivalen al 20% de los AVISA observados en 1991. Teniendo en cuenta el nimero de
personas qQue se han de tratar o intervenir, el costo por persona y afio y la cobertura presente
y esperada para el aflo 2000, se estimé que el costo marginal del paquete seria de 100 pesos
por persona, aproximadamente el 28% del gasto publico y el 14% del gasto total en salud en

1991 (Funsalud, 1994) Esto es, con un incremento del gasto en salud del 14%, se podria
evitar anualmente el 20% de los AVISA.

La financiacién del paquete de servicios esenciales se realizaria a través de un Seguro
Universal de Salud. Las primas de la poblacion pobre (excluida de la economia formal y, por
tanto, de la seguridad social) podrian administrarse a través de un Seguro Piblico de Salud
de carécter Nacional, que afiliaria progresivamente a esta poblacion, o podria ser el propio
IMSS quien recaudara las cuotas respectivas y recibiera el subsidio correspondiente por
parte del Estado.

Practicamente todas las intervenciones del PUSES propuestas por Funsalud se ofrecen
actualmente en México, si bien no son accesibles a toda la poblacion. La propuesta de
Funsalud no sélo constituye un esfuerzo real por definir y cuantificar el costo de un paquete
de servicios esenciales de salud, sino también por hacerlo mediante la especificacion de
indicadores de resultado de salud.

A-11.3.3. El Plan Obligatorio de Salud en Colombia

La Constitucion de 1991 marca el antes y el después del sistema de Seguridad Social
Colombiano. El mandato constitucional y su desarrollo a través de dos leyes fundamentales
(Ley 60 de octubre de 1993 y ley 100 de diciembre del mismo afio) declara la salud como
un derecho de todos los ciudadanos, delega en la Seguridad Social la garantia estatal de un
servicio publico efectivo, universal y solidario bajo la coordinacién y control del estado,
descentraliza gradualmente la gestion y la prestacion de los servicios de salud fortaleciendo

%’ En el paquete mas restringido se incluyeron intervenciones de menos de N$2.000 por AVISA ganado por
beneficiario y por afio; en el paquete intermedio se incluyeron las intervenciones de menos de N$3.000 con las
mismas variables; en el paquete més amplio se incluyeron aquellas intervenciones cuyo costo fue menor de
N$10.000.
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el papel de los departamentos y concediendo mayores atribuciones a los municipios, conso-
lida la inmersion del sector privado en la oferta de servicios de salud, y declara gratuitos y
obligatorios los servicios basicos de salud.

A-I1.3.3.1. Contexto econémico y social

En Colombia, el PIB experimentd un crecimiento estable entre 1991 y 1994 y desde
entonces ha disminuido. En 1997 el crecimiento econémico fue del 3, 1% (Colombia, Depar-
tamento Nacional de Estadistica, DANE). El gasto total en salud, como porcentaje del PIB,
practicamente se duplicd, pasando del 2,57 al 4,76% en 1993 y 1996, respectivamente. El
gasto social aumento su participacion dentro del gasto publico total, desde el 37,3% en
1993 hasta el 42,1% en 1996 (Colombia, Departamento Nacional de Planeacion, Indicadores
de Coyuntura Econémica, 1997).

Segln la Encuesta de Calidad de Vida de 1997, durante el periodo 1993-1997 han
mejorado los indicadores sociales relativos al nimero de pobres, al porcentaje de poblacion
bajo la linea de la pobreza, medida por necesidades bésicas insatisfechas, y al porcentaje de
poblacién bajo la linea de la miseria. Pese a ello, la distribucién del ingreso en Colombia
sigue siendo de las mas desiguales de América Latina.*®

A-I1.3.3.2. Estructura del sistema de salud

La Ley 60 de 1993 establece las competencias y los recursos para los diferentes entes
territoriales —departamentos y municipios— y la Ley 100 de ese mismo afio define el nuevo
Sistema General de Seguridad Social, Que incluye un Sistema General de Pensiones, de
cobertura de los Riesgos Profesionales, los Servicios Sociales Complementarios y el Sistema
de Seguridad Social en Salud. La reforma de la Seguridad Social en Salud se disefia en torno
a planes de beneficios en dos regimenes, contributivo (Rco) y subsidiado (Rsu), que deben
ser equivalentes en el afio 2001 (Art. 162, Ley 100/93).

El Régimen Contributivo esta definido por el conjunto de normas que rigen la vincula-
cion de los individuos y sus familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud a través
del pago de una cotizacion, individual y familiar, o de una aportacién econémica previa
financiada directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste y su empleador (Art.
202, Ley 100/93). La cotizacion obligatoria ue se aplica a los afiliados es como maximo del
12% del salario base de cotizacion (éste tltimo no puede ser inferior al salario minimo). Dos
terceras partes de la cotizacion corren a cargo del empleador y una tercera parte a cargo del
trabajador. Un punto de la cotizacion se traslada al fondo de Solidaridad y Garantia (FOSyGA)
para contribuir a la financiacion de los beneficiarios del régimen subsidiado a través de las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS) (Art. 204, Ley 100/93). Todas las contribu-

*En el Congreso Internacional Salud para Todos. Desarrollo de Politicas en Salud Piblica para el siglo XXI
celebrado en Medellin, se recordd que «Comparadas con otras regiones del mundo, la Region de las Américas es
la mas desigual en términos de distribucion del ingreso per cépita. En 1990, el 20% mas rico de la poblacion de
América Latina concentraba el 52,4% de los ingresos totales, mientras que el 20% mas pobre recibia solo el
4,5% del total del ingreso», en contraste con los paises industrializados de la OCDE cuyos porcentajes descen-
dian al 39,8% y 6,3% en el caso de los més ricos y los mas pobres, respectivamente (Montiel, 1999).



ciones, ya sean las gubernamentales o las individuales, las recauda el FOSyGA, que a su vez
asigna a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) o a la ARS respectiva un pago per capita,
la Unidad de Pago por Capitacion (UPC). EI CNSSS determina el valor de la UPC en funcién
del perfil epidemioldgico de la poblacion, de los riesgos cubiertos y del costo de la presta-
cion del servicio (Art. 182, Ley 100/93).

La Ley 100 de 1993 estableci6 la libertad de eleccion en la prestacion de los servicios
de salud, tanto por entidades publicas como privadas, fomentando en consecuencia la com-
petencia entre éstas. Con este objetivo, se crearon las EPS, las Instituciones Prestadoras de
Servicios (IPS) y se dot6 al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud (CNSSS) de las
pertinentes funciones de direccion y control.

Las EPS son los nicleos organizativos basicos del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, (SGSSS).*” Las EPS pueden ser piblicas, privadas, solidarias o mixtas y compiten
por la afiliacion de la poblacién. Su funcién primordial es organizar y garantizar, directa o
indirectamente, la prestacion del Plan Obligatorio de Salud (POS) a los afiliados.

El Plan Obligatorio de Salud incluye las intervenciones en salud conforme a la carga de
la enfermedad, asi como aquellas intervenciones clinicas y de salud pablica més costo-efec-
tivas. De acuerdo con los calculos iniciales, el POS causaria una reduccion del 44% de la
carga de la enfermedad de Colombia, de la cual un 80% provendria de servicios esenciales y
un 20%, de intervenciones de salud publica (Bitran y Asociados, 1999).

El POS garantiza la proteccion integral de las familias a la maternidad y enfermedad
general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion para todas las enfermedades, segin la intensidad de uso y los
niveles de atencion y complejidad que se definan. Los servicios de salud incluidos en el POS
seran actualizados por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, con arreglo a los
cambios en la estructura demografica de la poblacion, el perfil epidemioldgico nacional, la
tecnologia apropiada disponible y las condiciones financieras del sistema (Art. 162, Ley 100/
93).

La financiacion de los servicios de salud incluidos en el Plan Obligatorio de Salud proce-
de de los subsidios estatales y de las contribuciones de los beneficiarios. EI SGSSS reconoce
a cada EPS un valor per capita (Unidad de Pago por Capitacion o UPC), dependiendo de la
edad, sexo y ubicacion geografica del beneficiario. Las Entidades Promotoras de Salud (EPS)
recaudan las cotizaciones obligatorias de los afiliados por delegacion del Fondo de Solidari-
dad y Garantia del total recaudado, descuentan el valor de las UPC y trasladan la diferencia
al FOSyGa. Cuando la suma de las UPC sea mayor que los ingresos por cotizacion, el
FOSyGA compensa la diferencia a la EPS (Art. 177 y Art. 205, Ley 100/93).%° Asi mismo,

% Las cajas, fondos y entidades de seguridad social del sector publico, empresas y entidades del sector pUblico de
cualquier orden, Que con anterioridad a la fecha de vigencia de la Ley 100 prestaban servicios de salud o cubrian
a sus afiliados de riesgos de enfermedad general y maternidad, tenian dos afios para transformarse en EPS,
adaptarse al nuevo sistema o efectuar su liquidacion.

% Antes de la citada reforma de la Seguridad Social, los hospitales publicos y los de la seguridad social se
financiaban de acuerdo con los presupuestos histéricos —subsidios a la oferta—.
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las EPS administran las discapacidades, los servicios de salud por accidente de trabajo y
enfermedad profesional, y disefian los planes complementarios de salud.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) son los hospitales, consulto-
rios, laboratorios, centros de atencion basica y demas centros de servicios de salud y todos
los profesionales que, agrupados o individualmente, ofrecen sus servicios a través de las
EPS. Para competir y operar adecuadamente dentro del nuevo esquema de seguridad social
en salud, los hospitales publicos se convirtieron en empresas sociales del Estado (ESE) como
categoria especial de entidad publica descentralizada.

El Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (POS-S) esta disefiado fundamentalmente para
responder a las necesidades de la poblacion més pobre y vulnerable y sus grupos familiares,
(Art. 213, Ley 100/93). EI POS-S contiene acciones individuales, familiares y colectivas de
las cuales seis corresponden al Plan Basico y uno a las enfermedades de alto costo objeto de
reaseguramiento. Las prestaciones contempladas en el POS-S son responsabilidad de las
Administradoras del Régimen Subsidiado (ARS). La Ley 60/1993 establece como principales
fuentes de financiacion del Régimen Subsidiado, la participacion de los Municipios en los
ingresos corrientes de la Nacion (15%), la aportacion fiscal de los Departamentos, las rentas
de la Nacion cedidas a los Departamentos, los recursos de ECOSALUD (impuestos sobre
juegos, loterias, etc.), las aportaciones voluntarias de los Municipios y Departamentos, la
participacion en las regalias de los nuevos pozos petroleros, las aportaciones de las Cajas de
Compensacion Familiar (CCF), el IVA social, los impuestos a las armas y municiones, y los
copagos y cuotas moderadoras de los afiliados y sus familiares.

En Colombia, existe un Listado de Medicamentos Esenciales del POS (con cerca de 300
principios y 435 presentaciones). En noviembre de 1995, dos afos después de iniciarse la
reforma de la Seguridad Social en Salud, la prescripcion de medicamentos esenciales en los
hospitales publicos ascendia al 70% del total de medicamentos prescritos y més del 60% de
las prescripciones se realizaron por nombre genérico.

El objetivo fundamental del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) es
garantizar la cobertura, antes del afio 2001, a los beneficiarios de los regimenes contributivo
y subsidiado, asi como a la «poblacion vinculada»*' mediante la redistribucion solidaria del
ingreso. La alcaldia es la responsable directa de la prestacion de los servicios a la poblacion
qQue no esta afiliada a ninglin sistema. El SGSSS contempla la disminucion progresiva de la
poblacion vinculada hasta tener tnicamente afiliados o subsidiados. Basandose en el objetivo
de cobertura universal, el SGSSS centrd sus esfuerzos en la reglamentacion del contenido
del Plan de Atencién Basica (PAB) como complemento de las acciones previstas en el Plan
Obligatorio de Salud (POS).

EI PAB es un plan territorial de caracter gratuito y obligatorio cuya responsabilidad en la
ejecucion es de las alcaldias y direcciones departamentales de salud. Los recursos para la
financiacion de este Plan proceden de la recaudacion fiscal del Gobierno Nacional, ue es

! Poblacion incluida en el Sistema mediante subsidio a la oferta, transitoriamente, mientras se define su
incorporacion definitiva a los regimenes subsidiado o contributivo.



complementada con recursos de los entes territoriales —municipales y distritales—. Las
acciones incluidas en el PAB son de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad y
son competencia fundamentalmente de los municipios. Ademas, el PAB incorpora interven-
ciones dirigidas a la colectividad o a los individuos, siempre que existan efectos externos tales
como la informacién pablica, la educacion y el fomento de la salud, el control de consumo de
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas, la complementacion nutricional y planificacion fa-
miliar, la desparasitacion escolar, el control de vectores y las campafias nacionales de preven-
cion, deteccion precoz y control de enfermedades transmisibles como el sida, la tuberculosis
y la lepra, y de enfermedades tropicales como la malaria (Art. 165, Ley 100/93).%

Respecto a los cambios ocurridos en la estructura organizativa para el aseguramiento en
salud, durante los cinco afios de implantacion de la reforma de la Seguridad Social, la crea-
cion de instituciones publicas aseguradoras de salud ha sido notablemente menor que la de
las instituciones privadas. Del total de 32 EPS autorizadas para su funcionamiento, 12 son
plblicas y 20 privadas.®®

A-I1.3.3.3. Cobertura del sistema de salud

La Ley 100/1993 inici6 su aplicacion en enero de 1995. La cobertura total lograda en
el pais en los regimenes subsidiado y contributivo en junio de 1998 era del 49,1% de la
poblacion colombiana, distribuida en un 18,3 % a cargo del Régimen Subsidiado y 30,8% a
cargo del Régimen Contributivo.®* Entre 1995 y 1998, las EPS piblicas pasaron de partici-
par con una cobertura del 21,15% al 21,6% del total de la poblacion, mientras que las EPS
privadas aumentaron su participacion del 2,68% al 9,1% para el mismo periodo. En 1997
s6lo 423 municipios habian formulado su respectivo PAB, pero s6lo 62 de ellos lo ejecuta-
ron de acuerdo con las directrices legales existentes (Alvaro Cardona, 1999), de modo que
la cobertura total alcanzada parece estar lejos de lograr el objetivo de cobertura universal
qQue se propuso la reforma para el afio 2001.

2En 1996, los 32 departamentos y los 4 distritos habian iniciado acciones del PAB y 10 departamentos estaban
adelantando procesos de asistencia técnica a los municipios para la elaboracién del PAB municipal. Del mismo
modo, se desarrollaron instrumentos y se incorporaron mecanismos para la vigilancia y seguimiento en la implan-
tacion de los PAB municipales. Como un componente esencial del PAB se han realizado esfuerzos para mejorar
la vigilancia y el control oportuno de epidemias en el pais, se ha ampliado el sistema alerta accién de la red de
vigilancia epidemioldgica, y actualmente se cuenta con un total de 1.200 unidades notificadoras de IPS pliblicas
y privadas funcionando en todo el pais (OPS, 1999).

% De las 12 EPS publicas, sélo 7 fueron creadas con posterioridad a la aprobacion de la reforma, pues las
restantes 5 (ISS, Cajanal, Caprecom, Corporanonimas y Capresoca) existian antes de entrar en vigencia la nueva
ley. Sélo 4 de las 1039 antiguas cajas de prevision social anteriores a la reforma se constituyeron como entida-
des promotoras de salud: Cajanal, Caprecom, Corporandénimas y Capresoca.

64 Segtn Ivan Jaramillo (1998), el 47,6% de la poblacion est4 cubierta por el Reo, el 13,7% por el Rsu y el 38,5%
no esta afiliada. Asimismo, el 35% de la poblacién pobre est4 cubierta por el Rsu, mientras que el 10,7% esta
cubierta por el Rco y el 53,9 % no est4 afiliada.
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A-11.3.3.4. L;Itimas reformas en el sistema de salud

EI CNSSS diseiid la reforma del sector salud colombiano sobre los principios de univer-
salidad y solidaridad por medio de un Plan Obligatorio de Salud y consolidé los servicios de
salud pablica mediante un Plan de Atencion Basica de Salud.

Actualmente, se ha generado un importante debate en el Congreso de la Republica en
torno a los logros y dificultades para alcanzar tales objetivos. La crisis financiera provocada
por el incumplimiento de los compromisos econémicos de las EPS® y las Administradoras
del Régimen Subsidiado (ARS) con las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
por la prestacion de las acciones contempladas en el POS y POS-S, respectivamente, la
evasion y elusion en el pago de las cotizaciones y la inadecuada aplicacion del instrumento de
seleccion de los beneficiarios del régimen subsidiado, asi como el menor crecimiento econé-
mico, han minado no sélo la solvencia financiera del sistema de salud sino también las
posibilidades de alcanzar los objetivos definidos en la Ley 100.

La Ley 100 facult6 a las EPS para tener sus propias IPS, como ocurre con el Instituto de
Seguros Sociales (ISS), lo que en la practica genera una competencia soterrada entre las IPS,
explicable por el afan de no desaparecer del mercado. Las EPS, por su parte, aprovechan esta
coyuntura ofertando tarifas Que escasamente superan los costos de atencion e ignorando a
veces las pautas sefialadas por el Ministerio de Salud con relacion a los mecanismos y las
formas de pago. Este hecho explica por Qué gran parte de las IPS atraviesan enormes dificul-
tades financieras.

Recientemente, el MS ha regulado aspectos fundamentales de la Ley 100 de 1993 a
través del desarrollo legal de distintos acuerdos. EI CNSSS acord6 en diciembre de 1999
qQue las ARS deben destinar como minimo el 85% de los ingresos por concepto de UPC-
subsidiado a prestacion de servicios de salud. Al finalizar cada ejercicio anual, las ARS ten-
dréan que constituir una provision a favor del Sistema con los recursos que resulten de
descontar del valor total de las UPC-S (que ingresaron por la totalidad de sus contratos de
aseguramiento suscritos durante el afio) los gastos causados por la prestacion de los servi-
cios de salud del POS-S y el valor proporcional de la péliza para enfermedades de alto costo
Que corresponda al ejercicio. Los recursos de esta provision sélo podran utilizarse para
gastos en salud del POS-S cuando este porcentaje del 85% de la UPC-S sea insuficiente
(Acuerdo Namero 158, CNSSS, Diario Oficial No. 43835, 30 de diciembre de 1999).

Dada la relevancia de las EPS y las ARS en la evolucion del gasto médico, la insuficiencia
de recursos para subsidio de la demanda de la Subcuenta de Compensacion, el fuerte impac-
to del financiamiento de la prestacion de servicios de salud no incluidos en el POS, y la
ampliacion de la cobertura a las madres comunitarias (Leyes 508 y 509 de 1999, CNSSS),
el CNSS acuerda incrementar el valor de la UPC en un 10% para el afio 2000 (el mismo

% Siendo las EPS las que desempefan las funciones de afiliacién y tesoreria, y debiendo al mismo tiempo luchar
por aumentar el nimero de sus afiliados, no tienen interés alguno en controlar la cuantia de la cotizacion de los
afiliados de mayores recursos, Quienes, en consecuencia, tenderan a declarar ingresos menores qQue los reales.



porcentaje de incremento del salario minimo legal mensual vigente) (Acuerdo No. 161,
CNSSS, Diario Oficial No. 43.879, 5 de febrero de 2000).%°

Este incremento de la UPC en el régimen contributivo supone un gasto en la Subcuenta
de Compensacion del FOSyGA®” que hace necesario analizar los contenidos del POS, eva-
luar los costos para los distintos grupos de edad y redefinir, de acuerdo con éstos, las nuevas
realidades del régimen contributivo sobre la base de su equilibrio y sostenibilidad. Estos
estudios de soporte y las correspondientes propuestas deberan ser presentadas ante el Con-
sejo en el transcurso del primer semestre de cada afo (Santa Fe de Bogota, Acuerdo No.
161, CNSSS, 5 de febrero de 2000).

Por tanto, el contenido y desarrollo de las leyes 60/93 y 100/93 definen el marco de
regulacion y control de las EPS y las IPS con objeto de garantizar el acceso al Plan Obligato-
rio de Salud. Tal y como se define, este Plan Obligatorio de Salud podria denominarse
Seguro Obligatorio de Salud, puesto que el objetivo fundamental es garantizar la cobertura
universal a los beneficiarios tanto del régimen contributivo como del subsidiado, haciendo
especial hincapié en grupos poblacionales concretos. No hay criterios explicitos de seleccion
de las prestaciones, sino Que éstas seran actualizadas por el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud, segin la estructura demografica y epidemioldgica de la poblacion, la tecno-
logia disponible y la capacidad financiera del sistema.

A-11.3.4. El Seguro Basico de Salud Boliviano

En 1990 el Gobierno Boliviano disefid su actual Sistema Nacional de Salud a partir de la
integracion de las instituciones encargadas de la provision de los servicios de salud: el
subsistema publico de salud, la seguridad social, las entidades privadas con y sin fines de
lucro (ONG), las entidades religiosas y, la medicina tradicional. En 1994, la Secretaria Na-
cional de Salud (SNS) organizé un modelo de salud acorde con el nuevo papel estatal Que
definian la Ley de Participacién Popular y la Ley de Descentralizacion Administrativa de ese
mismo ano.

A-I1.3.4.1. Contexto econémico y social

En 1996, el PNB per capita en Bolivia fue de 872 dolares. En ese afio, el gasto nacional
en salud se distribuyé de la siguiente manera: piblico 22%, seguro social 44%, seguros
privados 0,7%, ONG 4,3%, y gasto de los hogares 29%. En 1997, el gasto total del sector
publico (Tesoro General de la Nacion (TGN), Municipios y Empresas a través de la Seguri-

% EI CNSSS acuerda fijar el valor promedio ponderado de la UPC del régimen contributivo para el alo 2000, en
la suma de $265.734,00, que corresponde a un valor diario de $738,15. En el citado acuerdo, se fija el valor
de la UPC seg(in la estructura poblacional y el costo para el régimen contributivo. El valor de la UPC del régimen
subsidiado para el afio 2000 se fija en $141.480,00, que corresponde a un valor diario de 393,00 (Santa Fe de
Bogota, CNSSS, Diario Oficial No. 43.879, del 5 de febrero de 2000).

% Los recursos que se destinan a la cuenta de compensacién del Régimen Contributivo provienen de la diferencia
entre los ingresos por cotizaciones de sus afiliados y el valor de las UPC que le serén reconocidos por el Sistema
a cada EPS (Art. 220, Ley 100/93).
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dad Nacional) fue el 2,5% del PIB. En 1997, el gasto publico en salud fue el 10% del gasto
publico total, $US 23 per cépita, y el gasto privado fue igual al 1,5% del PIB [OPS/OMS,
1999 (a)].

En Bolivia, la pobreza esta presente en todos los ambitos. En 1992, seglin datos del
Instituto Nacional de Estadistica, el 70% de los hogares bolivianos (5 1% de los hogares en el
area urbana y el 94% de los hogares en el area rural) fueron considerados pobres, dado que
no tenian acceso adecuado a los servicios basicos de educacion, salud y vivienda.

A-I1.3.4.2. Estructura del sistema de salud

El Sistema Nacional de Salud se estructura sobre un subsistema publico de salud des-
centralizado en el cual el Ministerio de Salud se organiza por niveles de gestion. En el ambito
nacional, en virtud de las leyes de Descentralizacion y Participacion Popular, el papel del
Ministerio de Salud es fundamental en los aspectos normativo, evaluador y supervisor. Estas
funciones se desempefian en los departamentos a través de los servicios departamentales de
salud (dependientes de las prefecturas departamentales), Que son responsables de la super-
vision, evaluacion y control de la provision de los servicios de salud. En el ambito municipal,
son los distritos de salud los que asumen las competencias operativas y de prestacion de los
servicios de salud, asi como, la responsabilidad de toda la red local de estos servicios.
Dentro del Ministerio de Salud, la Direccion Administrativa Financiera administra los recur-
sos econdmicos del sistema.

El Subsistema Plblico de Salud —descentralizado, participativo y financiado con fondos
publicos— tiene la mision de proveer servicios de salud con criterios de universalidad en el
acceso, solidaridad y eficacia conforme a las caracteristicas y demandas de la poblacién.
Dicho subsistema esta constituido por una red de servicios administrada local y conjunta-
mente por la comunidad, el gobierno departamental y el gobierno municipal. Esta red de
servicios esta organizada por niveles de atencion. Las organizaciones no gubernamentales
(ONQ) y la Iglesia tienen una importante presencia en la prestacion de servicios de salud
mediante un convenio marco, de caracter nacional, entre el Ministerio de Hacienda y la
Secretaria Nacional de Salud, y, en el ambito local, por medio de la suscripcién de un
convenio especifico con cada directorio local de salud, a través de los cuales las ONG
pueden relacionarse directamente con los gobiernos locales. Los proveedores de medicina
tradicional pueden organizarse dentro de cada establecimiento de salud o en el nivel del
municipio, o bien practicar de forma auténoma.

Ademas del subsistema publico, existen seguros de salud que atienden a los trabajado-
res asalariados organizados dentro del esquema de financiacion tradicional de la seguridad
social. El principal proveedor y gestor es la Caja Nacional de Salud, Que abarca un 85% de la
cobertura de la seguridad social del pais y cuyo principal asegurador es el Estado boliviano.
El subsistema de seguros de salud no cubre a los trabajadores informales o independientes:
campesinos, transportistas, amas de casa, empleadas domésticas o, los mineros cooperati-
vistas. Todos ellos deben acceder a la cobertura publica.



El subsistema privado esta constituido por organizaciones empresariales e individuales,
formales e informales con y sin fines de lucro, y con financiacién y administracion privada. La
iglesia funciona en general con recursos humanos del Estado, con infraestructura propia y
financiamiento compartido con los usuarios. La Secretaria Nacional de Salud (hoy Ministerio
de Salud) y otras instancias de gestion del subsistema publico, junto con otras dependencias
del Estado, tienen la responsabilidad de regular su funcionamiento y asegurar Que presten
servicios seguros, eficaces y cuenten con personal cualificado.

La principal fuente de financiacion del gasto en salud es la seguridad social (35%),
después los hogares (32%), el Tesoro General de la Nacion (15%), la cooperacion externa
(15%) y, por Gltimo, los municipios (3%).°® Las empresas publicas y privadas contribuyen al
financiamiento del sector salud mediante una aportacion al sistema de seguridad social del
10% de su capital. En 1995, esta contribucion fue equivalente a $US 312 de aportacion
anual promedio por asegurado cotizante y $US 69 por persona protegida. Los recursos
obtenidos a través del pago privado por los servicios ptblicos de salud financian basicamente
los medicamentos e insumos para diagndstico, tratamiento o mantenimiento de los servicios
y son gestionados por los municipios. La participacion del Tesoro General de la Nacion, a
través de la Secretaria Nacional de Salud, en la financiacion del subsistema piblico fue del
4,1% del presupuesto publico de 1995. Los fondos de la cooperacion externa en salud son
de dos tipos; donaciones y créditos. El financiamiento externo en el periodo 1989-1995
equivalié a 312 millones de délares. La composicion entre los donantes es: 65% procedente
de la ayuda bilateral, 20% ayuda multilateral técnica del sistema de las Naciones Unidas, y
15% de los bancos (BM y BID). La Ley de Participacion Popular (1994), transfiri6 a los
municipios la competencia para mantener las infraestructuras en salud y administrar los re-
cursos de coparticipacion tributaria. Estos recursos se asignan a los municipios con un crite-
rio estrictamente poblacional. Del total de recursos de coparticipacion, el 5,7% (8 millones
de dolares) se destinaron a salud en 1995 [Bolivia, OPS/OMS, 1999 (b)].

A-I1.3.4.3. Cobertura del sistema de salud

El subsistema pblico atiende de forma regular al 40% de la poblacion nacional. Los
seguros de salud estan separados de los programas de pensiones y representan el 20% de la
cobertura poblacional, aunque en el caso de la poblacion rural cubren Gnicamente al 4%. El
crecimiento de su cobertura ha sido muy lento en los Gltimos afios. Se estima que solo el
10% de la poblacion utiliza regularmente los servicios privados con fines de lucro. Las ONG
llevan a cabo actividades de promocién de la salud y proveen servicios privados sin fines de
lucro, mediante convenios con los municipios, a aproximadamente el 10% de la poblacion
nacional [Bolivia, OPS/OMS, 1999 (a)]. A partir de la informacién proporcionada por el
Sistema Nacional de Informacién en Salud y algunas ONG, se estima que entre el 20% y 30%
de la poblacién tiene graves dificultades para acceder a los servicios publico y privado de
salud por falta de oferta y de acceso cultural, econdmico, geografico y funcional.

% Para un analisis detallado de agentes y fuentes de financiamiento, ver Berman et al., 1999.
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A-11.3.4.4. L;Itimas reformas en el sistema de salud

Dentro del proceso de Reforma del Sector Salud se desarrollan distintas iniciativas para
afrontar los principales problemas de salud de la poblacion, priorizar el gasto pablico y
conducir a una més eficiente, efectiva y sostenible prestacion de servicios de salud. Ademas,
las bajas coberturas del subsistema publico y la seguridad social y las disparidades en el
acceso y utilizacion de los servicios de salud impulsan esta reforma a través de la definicion
de un Plan Estratégico de Salud (PES) 1997-2002.

El Plan Estratégico de Salud del Gobierno Nacional constituye la principal iniciativa para
mejorar la salud y la calidad de vida de los bolivianos. El objetivo del PES es consolidar el
acceso universal al Sistema Boliviano de Salud a través de la atencion prioritaria a la medicina
familiar y comunitaria, el escudo epidemiolégico (como principal instrumento para el control
de enfermedades transmisibles de alta prevalencia), los programas prioritarios de salud (de-
sarrollados en torno a la infancia, la atencion integral a la mujer y la tercera edad, la salud
mental y la atencion y prevencion de la violencia familiar), la carrera profesional de salud (que
aporta el capital humano necesario para el desarrollo del sistema de salud), y el seguro
basico de salud. El Plan estratégico de Salud se aplica a través de: 1) un modelo econdmico
financiero para el sostenimiento del nuevo Sistema Boliviano de Salud con los recursos
propios y los obtenidos gracias a la cooperacion internacional; 2) un modelo de gestion,
administracion y jurisdiccion territorial con maltiples prestadores de servicios; y 3) un mode-
lo de atencion de la salud (Bolivia, Ministerio de Salud y Prevision Social, 1999).

Otra iniciativa incluida en el PES es el Programa Nacional de Medicamentos Esenciales
de Bolivia (PNMEBOL) 1997-2000, cuyo obijetivo es lograr el acceso universal a los medi-
camentos esenciales de calidad, especialmente a los sectores menos favorecidos, y promover
el uso racional de los medicamentos (Ley del Medicamento, 1996).%

Dado que el acceso de la poblacion a los servicios de salud esta limitado principalmente
por barreras econémicas, geogréficas y por deficiencias en la calidad y diferencias en la
atencion, el Gobierno reconoce como prioridad garantizar a la poblacién boliviana el acceso
permanente a un conjunto de prestaciones esenciales de salud, a fin de reducir el impacto de
las principales causas de enfermedad o muerte en el pais.

En este sentido, el Seguro Basico de Salud (SBS) garantiza el acceso universal a un
conjunto de prestaciones esenciales de salud, de alto impacto y bajo costo, ofertadas por los
centros publicos, cajas de salud, organismos no gubernamentales, iglesia y otras institucio-
nes. Estas prestaciones tienen caracter promocional, preventivo, curativo y estan orientadas
a reducir la mortalidad en la nifiez y la mortalidad materna. El acceso al Seguro Basico de
Salud es un derecho garantizado por el Estado y es gratuito para los usuarios en virtud de
criterios de universalidad, equidad y solidaridad. La vigencia operativa del Seguro Basico de

% La Ley del medicamento (Ley 1737 del 17 de diciembre de 1996) sent6 las bases para un acceso universal,
garantia de calidad y uso racional de los medicamentos. Sin embargo, el porcentaje de poblacién sin acceso a
medicamentos se cuantifica en torno al 30% [Bolivia, OPS, 1999 (d)].



Salud es efectiva desde el | de marzo de 1999 (Bolivia, Presidencia de la Repdblica, Decreto
Supremo No. 25265).7°

Dentro del conjunto de prestaciones incluidas en el SBS, la prioridad se centra en los
nifios menores de 5 afios, mujeres gestantes, salud reproductiva, deteccion y tratamiento del
célera, malaria y tuberculosis. El objetivo es reducir la mortalidad infantil y materna, asi
como el riesgo, duracion y gravedad de las principales causas de enfermedad y muerte en
toda la poblacion.”" Las prestaciones incluidas en el Seguro Basico de Salud abarcan consulta
externa, hospitalizacién, medicamentos, examenes auxiliares, diagndsticos, y visitas de se-
guimiento. Para la atencion de comunidades rurales que carecen de servicios de salud, el
Seguro Basico de Salud cubre el costo de visitas periddicas de personal de salud y de la
atencion realizada por agentes comunitarios capacitados, acreditados y autorizados.

La red de servicios del sector piblico y de las cajas de salud, asi como los centros que
dependen de ONG o de organizaciones religiosas mediante convenios especiales, ofertan las
prestaciones del Seguro Basico de Salud.

Los centros de salud prestan los servicios sin cargo al usuario, éstos son reembolsados
por los municipios con los recursos de los fondos locales de compensacion. El Seguro
Basico de Salud (SBS) se financia con los fondos locales compensatorios de salud.” Estos
fondos —que estan constituidos por recursos municipales equivalentes al 6,4% del 85% de
la coparticipacion tributaria municipal destinada a inversion— los abona automaticamente el
Ministerio de Hacienda en las cuentas respectivas y son administrados por el Gobierno
Municipal.”* Ademés, los recursos asignados por el Tesoro General de la Nacion (TGN) para
el pago del personal de salud y los recursos de la cooperacion bilateral, multilateral o de
otras instituciones u organismos, aportados en especie o en efectivo completan los recursos
disponibles para la provision del SBS. El Ministerio de Salud y Prevision Social, mediante una
resolucion ministerial, fija las tarifas ue son de aplicacion obligatoria en el ambito nacional,
y la periodicidad y las formas de pago por las prestaciones del SBS que se hayan realizado.

7% Entendemos que estas prestaciones esenciales de alto impacto y bajo costo forman parte de las iniciativas
emprendidas por el Gobierno de la Republica «i... conducentes a una mas eficiente, efectiva y sostenible presta-
cién de los servicios de salud...», aunque no se hace mencién expresa a lo largo del citado decreto al criterio de
efectividad de tales prestaciones.

7' En Bolivia son especialmente graves los problemas de salud de la poblacién infantil como consecuencia de las
enfermedades respiratorias, distintos grado de desnutricion, frecuentes infecciones en nifios de familias pobres,
y muertes por enfermedades prevenibles. Por otra parte, las complicaciones del embarazo y del parto y las
complicaciones por abortos (cuya tasa es una de las mas altas del mundo) dejan huérfanos a cerca de 3000 nifios
cada afio en un pais con una de las tasas mas altas de fecundidad (4.8 hijos por mujer, Que superan la media de
América Latina). Més del 50% de las embarazadas presenta anemia y otros signos de desnutricién. Con relacién
a los problemas de salud de la poblacién general, la malaria y la tuberculosis continian en aumento, y el clera
se ha convertido en una enfermedad endémica (Bolivia, Ministerio de Salud y Prevision Social, 1998).

72 Bolivia, Presidencia de la Repiblica, Fondos Locales Compensatorios de Salud, Decreto Supremo No. 24303.

73 Estos fondos cubriran los costos de medicamentos e insumos (excluyendo vacunas, jeringas y otros insumos
esenciales provistos por el nivel central), los de reposicion de materiales, consulta externa, hospitalizacion,
exploraciones diagndsticas auxiliares, visita domiciliaria, asi como los de viaticos y carburantes para la atencion
de comunidades rurales sin servicios de salud y el del transporte de pacientes en casos de emergencia obstétrica.
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Los gobiernos municipales reembolsan (a las tarifas establecidas) el importe de las prestacio-
nes efectuadas a los establecimientos publicos y de la seguridad social mediante transferen-
cias de recursos financieros. Para garantizar el financiamiento y la operacion del Seguro
Basico de Salud, el Ministerio de Salud y Prevision Social, las cajas de salud, las prefecturas
departamentales y los gobiernos municipales programaran los recursos necesarios en sus
planes operativos y presupuestos anuales (Bolivia, Presidencia de la Republica, Decreto Su-
premo No. 25265, 1998).



ANEXxo 1II.
ASPECTOS TECNICOS EN
LA SELECCION DE OPCIONES

Un problema de decisién al que a menudo se enfrentan los responsables de la salud es
el de seleccionar una o varias opciones de entre todas las técnicamente posibles para maximizar
las ganancias en salud dado un presupuesto de salud.

AL 1. Opciones no excluyentes

Supongamos, en un primer anlisis, Que las tecnologias o programas objeto de ordena-
cion no son excluyentes. Es decir, se trata de tecnologias destinadas a solucionar distintos
tipos de problemas, por lo cual no existe raz6n alguna para tener que elegir entre una u otra,
excepto la limitacion de recursos. Un programa de prevencion del sida, el transplante hepa-
tico y la vacunacion contra la gripe serfan ejemplos de opciones no excluyentes. Diversos
tratamientos farmacolégicos para la hipertension arterial constituye un ejemplo de opciones
excluyentes. Lo que caracteriza a las opciones como excluyentes es que no tenga sentido
aplicar simultaneamente mas de una, independientemente de si los recursos son limitados o
no.

Inicialmente, a efectos de esta seccion, supondremos que las opciones son independien-
tes, esto es, la efectividad o el costo de una de ellas no se modifica si se aplica a la otra.
Dicho de otra manera, los efectos de una intervencion no dependen del contenido final del
conjunto de prestaciones. Por el contrario, nos referimos a opciones dependientes cuando,
por ejemplo, la efectividad de los programas de prevencion cardiovascular podria estar con-
dicionada por la indicacién simultanea de terapias antitabaquicas, la reduccion de la
colesterolemia o el control de la hipertension arterial.

En el caso de tecnologias no excluyentes, si se acepta el objetivo de maximizar la efec-
tividad total (por ejemplo, el nimero de AVAC ganados), la priorizacion de los programas se
realiza en funcion del menor costo por unidad de efectividad (RCE) de cada programa, es
decir, del costo por AVAC ganado o, inversamente, por su mayor efectividad por unidad de
costo (el total de AVAC ganados por unidad monetaria de costo).
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El procedimiento de ordenacién se puede resumir en una secuencia relativamente sen-
cilla de pasos:

1) Se calcula la razén costo-efectividad (RCE), definida como la relacion entre el costo
y la ganancia en salud asociada para cada una de las intervenciones objeto de
evaluacion.

2) Se ordenan los programas en sentido decreciente, de menor a mayor RCE.

3) Por dltimo, siguiendo la ordenacion anterior, se asigna el presupuesto de forma
secuencial a cada una de las intervenciones hasta agotarlo.

El contenido del conjunto de prestaciones de salud estara asi integrado por las interven-
ciones mas eficientes (con un costo menor por unidad de efectividad) y el total de recursos
disponibles determinara la amplitud de dicho conjunto de prestaciones. Este procedimiento
garantiza Que se maximice el valor agregado de la medida de efectividad, por ejemplo, AVAC
ganados con los recursos disponibles en cada caso.

El proceso de decision descrito es equivalente a minimizar los recursos necesarios para
obtener un resultado de salud. El problema dual puede por tanto plantearse como maximizacion
de los beneficios en salud dada una restriccion presupuestaria, o bien como minimizacion de
los costos de obtencion de un determinado resultado de saludo. Ambas aproximaciones son
idénticas y, aunque en principio parece mas l6gico pensar como maximizacion de las ganan-
cias en salud, determinadas decisiones de politica de salud pueden requerir invertir el méto-
do de optimizacion: alcanzar un resultado de salud al minimo costo.

El procedimiento de ordenacion descrito es el utilizado generalmente en los estudios de
evaluacion de tecnologias médicas. Sin embargo, destacados autores han mostrado cémo la
simple comparacion de las razones costo-efectividad no permite obtener resultados conclu-
yentes cuando entre el conjunto de tecnologias Que pueden incluirse en un conjunto de
prestaciones, alguna o todas ellas, son excluyentes (Weinstein, 1990; Karlsson, Johannesson,
1996; Drummond, et al., 1997). Para abordar este problema, se analizara en primer lugar
el supuesto més sencillo para seleccionar una de entre un conjunto de tecnologias excluyentes.

A-lIl.2. Opciones excluyentes

En la practica clinica, es habitual Que existan distintas tecnologias médicas para diagnos-
ticar o tratar una misma enfermedad, por ejemplo, el tratamiento con medicamentos o me-
diante intervencion quirdrgica. En este caso, no tiene sentido prescribir ambas alternativas.

En la situacion de tecnologias excluyentes, el objetivo de la priorizacion sigue siendo la
maximizacion del resultado de salud dada una disposicion de recursos. Sin embargo, si el
costo y la efectividad de una tecnologfa sustitutiva son mayores que la razén costo-efectivi-
dad de la ya disponible, no se puede concluir cual de las dos es mas costo-efectiva. En este
caso, la regla de decision, entre alternativas excluyentes, sera la diferencia entre el costo y las
ganancias en salud obtenidas con ambas intervenciones; la razon costo-efectividad incremental,
es decir, la relacion entre los costos adicionales por unidad de beneficio adicional en salud de
una y otra intervencion.



Anexo lll

Siguiendo a autores significados como Kamlet (1992) y Karlsson y Johannesson, (1996),
se el modelo de ordenaci6n entre intervenciones mutuamente excluyentes se puede resumir
en los siguientes pasos.

1) Las intervenciones se ordenan en razon del costo, desde la intervencion menos
costosa a la mas costosa. Si dos intervenciones tienen el mismo costo, en la
ordenacion primero se incluye la que tenga asociada menor efectividad.

2) De la lista ordenada se excluye cualquier intervencion cuyo costo sea mayor o igual
que el de la intervencién inmediatamente anterior y tenga menor efectividad.

3) Se calcula la RCE incremental (RCEA) de las intervenciones resultantes, que es el
cociente entre el incremento del costo y el incremento de efectividad de cada
intervencion respecto a la inmediatamente anterior, es decir,: RCEA = AC/Aq=
C,.,-CO/Q,, —)"

1 1
4) Finalmente, se elimina de la lista cualquier intervencion cuya razon RCE incremental
sea mayor Que la de la intervencion inmediatamente posterior.

De modo que, de acuerdo con el modelo descrito, lo Que se hace basicamente es ir
descartando aquellas intervenciones Que son dominadas por otras. Se dice que existe domi-
nancia costo-efectividad fuerte cuando una intervencién no es inferior a la otra en ninguna de
las dos dimensiones —costo y efectividad— y es superior en una de ellas. Dicho de otra
manera, cuesta menos o igual y las ganancias en salud son iguales o mayores. Formulado de
otro modo, se afirma que X domina a Y si:

1) la efectividad de X es mayor que lade Y, y el costo de X es menor que el de Y, o,
2) la efectividad de X es mayor que la de Y, y el costo de X es igual que el de Y, o,
3) la efectividad de X es igual que la de Y ; y el costo de X es menor que el de Y, .

En el siguiente grafico se representan graficamente estas condiciones.

Gréfico 1
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7*En el caso de la primera tecnologfa incluida en la lista, ésta se compara con respecto a la situacion de no
existencia de la intervencion objeto de evaluacion.
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Con independencia de cual sea el presupuesto disponible, la alternativa dominada (do-
minancia fuerte) nunca sera seleccionada de acuerdo con criterios de costo-efectividad.

En el segundo paso del proceso se eliminan las intervenciones dominadas. Dicho de
otro modo, se reduce la lista inicial de intervenciones en salud elegibles a aquellas que, en
orden decreciente, cuestan mas y reportan mayores beneficios en salud.

En el cuarto paso del modelo de ordenacion se eliminan las intervenciones Que presen-
tan dominancia débil, es decir, Que tienen mayor costo y mayor efectividad que las anteriores
'y menor costo y menor efectividad que las posteriores, pero su RCE incremental es mas alta
qQue la de la intervencion inmediatamente posterior. La aplicacion del criterio de dominancia
débil para eliminar intervenciones requiere, en principio, Que las intervenciones no elimina-
das sean divisibles, es decir, Que sea posible asignar cualquier cantidad de recursos a dicha
intervencion, por ejemplo, reduciendo el nimero de beneficiarios potenciales. El conjunto
de intervenciones resultante es el conjunto de intervenciones costo-efectivas. Su representa-
cion grafica es la siguiente.

Griafico 2
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A titulo ilustrativo, supongamos el conjunto de intervenciones mutuamente excluyentes
A,....A, como el conjunto de las tecnologias médicas que podrian incluirse en el conjunto
de prestaciones. Las tecnologias Que pueden incluirse son las especificadas en el cuadro | en
razén de su costo y efectividad, expresada ésta como AVAC ganados.

De acuerdo con el primer paso del modelo, la ordenacion en sentido decreciente seré la
recogida en la cuarta columna del cuadro 1. La intervencion A, domina fuertemente a la A,
dado que su costo es menor y su efectividad, mayor. La intervencion A, es dominada por la
A,, cuyo costo es igual y el nimero de AVAC ganados, mayor. Por tanto, la intervencion A,
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no se incluiria en el analisis incremental. Por la misma razon, la intervencion A, es dominada
por la A..

Las intervenciones marcadas con un asterisco son dominadas segln la razén de costo-
efectividad: A,, A,y A,

Cuadro 1: Ejemplo de ordenacién de intervenciones

Intervenciones Costo AVAC Intervenciones Costo AVAC
an i en salud

A 60 60 A, 40 80
A, 60 40 A, 60 40
A, 110 140 A, 60 60
A, 40 80 A, 60 100
A, 60 100 A, 100 150
A, 100 150 A, 110 140

Las intervenciones marcadas con un asterisco (*) son dominadas segtin la razén de costo-efectivi-
dad:A,, AL VA,.

2%

Una vez eliminadas las intervenciones dominadas, el conjunto que se evalla segin la
razon costo- efectividad se recoge en el cuadro 2.

Cuadro 2: Ejemplo de conjunto de intervenciones evaluadas
SRIEIVEnciones C/E incremental Costo AVAC
en salud
A, 0,5 40 80

A 1,0 60 100

A 0.8 100 150

La intervencién marcada con un asterisco (*) es dominada segtn la razon costo-efectividad incre-
mental: A...

Se ha sefialado que un tratamiento puede ser dominado débilmente por otro cuando su
RCE es mayor que la del siguiente tratamiento mas costo-efectivo (Karlsson and Johannesson,
1996). La idea de la dominancia débil traduce que la efectividad se consigue a un costo
marginal mas alto del que es posible con una intervencion alternativa. De acuerdo con el
paso 4 del modelo, en el siguiente ejemplo la intervencion A, es dominada por A, cuya razon
costo-efectividad incremental es menor. En definitiva, la intervencion seleccionada, segin el
costo adicional de cada unidad de efectividad adicional obtenida, seré la A,, (cuadro 3).

Anexo lll
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Cuadro 3: Ejemplo de intervenciones dominadas
SIEHVEciones C/E incremental Costo AVAC
en salud
A, 0.5 40 80

A 0.8 100 150

6

Supongase que el presupuesto disponible para la financiacion del conjunto de prestacio-
nes de tecnologias médicas es de 100 unidades monetarias. En ese caso, la intervencion A,
podria ser financiada, obteniéndose como resultado una mayor efectividad (el nimero de
AVAC ganados seria 150 frente a los 80 de la intervencion A,). Sin embargo, ésta no seria
necesariamente una asignacion Que maximizara el resultado de salud al minimo costo.

Dicho de otro modo, la relacién costo-efectividad no garantiza, en el caso de tecnolo-
gias excluyentes, una asignacion eficiente de los recursos. Adn cuando financieramente fuera
factible incluir en el conjunto de prestaciones intervenciones como la A,, Que maximizan el
resultado en salud, es preciso tener en cuenta si las ganancias adicionales son suficientes para
compensar los costos adicionales de un empleo alternativo de los recursos. Priorizar consi-
derando Gnicamente los costos y la efectividad de una tecnologia supone obviar las ganancias
en salud que podrian derivarse de una distribucion alternativa de los recursos, es decir los
costos de oportunidad. El costo de oportunidad asociado a la financiacién de una interven-
cioén como A, es el resultado en salud que podriamos obtener en el mejor empleo alternativo
de los recursos liberados (60 unidades monetarias) al seleccionar la intervencion A, .

Por dltimo, es preciso subrayar que, en el andlisis costo-efectividad incremental de la
primera intervencion, en la lista ordenada de menor a mayor costo, (en el ejemplo, la inter-
vencion A,) de acuerdo con el tercer paso del modelo, esta intervencién se compara con la
opcion de ausencia total de intervenciones —ausencia de una intervencion explicita con la
cual se pueda hacer una comparaciéon—y, por ello, se asume que el costo y la efectividad de
la intervencion alternativa son cero. Esto no ha de ser necesariamente cierto. Es decir,
incluso cuando no existiera ninguna intervencion, pueden existir costos (no vacunar a la
poblacién tiene un costo: el asociado, por ejemplo, con los efectos sobre terceras personas
si se contagiaran). Idealmente, se deberian calcular estos costos y evaluar la RCE incremental
de la primera intervencién menos costo-efectiva respecto a estos costos.

A-IL3. Seleccion de opciones excluyentes y no excluyentes

Para considerar en el andlisis una situacion mas realista, en este apartado se plantea la
definicion del conjunto de prestaciones en un contexto de decisién entre tecnologias que
pueden ser o no mutuamente excluyentes. No obstante, se supone qQue las tecnologias son
independientes, es decir, Que la efectividad y el costo de cada una de ellas no varia por el
hecho de que se esté aplicando alguna de las demas. La posibilidad de interaccion entre las
tecnologias se aborda més adelante.



A continuacion, con un ejemplo muy sencillo se analiza el contenido del conjunto de
prestaciones Que podria resultar de la evaluacion de intervenciones médicas de acuerdo con
criterios de costo-efectividad.

Supéngase que los recursos disponibles para definir un conjunto de prestaciones fueran
272 unidades monetarias, que se distribuirian segiin se detalla en el cuadro 4 entre las
intervenciones A, B, C, y D, donde las intervenciones C y C, son excluyentes. El resultado
sobre la salud, cuantificado como niimero de AVAC ganados, seria 232 AVAC.

Cuadro 4: Ejemplo de analisis del contenido de un conjunto de prestaciones

Intervenciones Costo AVAC RCE Costo AVAC

en salud acumulado acumulados
A 64 128 0,5 64 64 128 128
B 64 64 | 128 128 192 192
C, 16 8 2 144 - 200 -
D 128 32 4 272 256 232 224
C, 128 16 8 - 384 - 240
E 128 8 16 400 512 240 =

Siguiendo el mismo procedimiento, se comprueba cual hubiera sido el contenido del
conjunto de prestaciones si el presupuesto en salud hubiera alcanzado las 400 unidades
monetarias. Imaginese, por ejemplo, que se dispone de una dotacién extraordinaria de re-
cursos tal que permite ampliar el contenido del conjunto de prestaciones. En este Gltimo
caso, lo eficiente seria distribuir los recursos disponibles entre las intervenciones A, B, D y
C,. El costo de la aplicacion de este conjunto de prestaciones seria de 384 unidades mone-
tarias y el nimero de AVAC ganados, de 240.

Ahora bien, como las intervenciones C, y C, son excluyentes, de acuerdo con el objetivo
de maximizacion del nimero de AVAC ganados, el contenido final del conjunto de prestacio-
nes estard integrado por las intervenciones A, B, C, D, y E, con un costo de 400 unidades
monetarias y de 240 AVAC ganados. Sin embargo, el conjunto de prestaciones Que maximiza
las ganancias en salud al minimo costo es el integrado por las intervenciones A, B, Dy C,.

A-lIL.3.1. Independencia de los programas

Un problema que se plantea al ordenar programas seg(n la RCE es la posible depen-
dencia que pueda existir entre ellos. Supéngase, a modo de ejemplo, el caso de programas
para prevenir el riesgo de enfermedades cardiovasculares (PEC): campanias antitabaquicas,
promocion de dietas bajas en colesterol, deteccion y tratamiento de dislipemias, deteccion y
tratamiento de la hipertension, etc. Para considerar su posible inclusién en un conjunto de
prestaciones, se deberia determinar cual es la méas costo-efectiva (més eficiente) de todas
estas intervenciones, analizandolas todas respecto a la opcion de referencia no intervencion.

Anexo lll

139



Conjuntos de prestaciones de salud: objetivos, disefio y aplicacion

140

El programa PEC mas costo-efectivo se incorporaria al conjunto de prestaciones en funcién
de su posicion en la ordenacion segin la RCE de todos los programas.

Sin embargo, para determinar la posible incorporacion al conjunto de prestaciones de
los restantes programas PEC seria preciso volver a calcular su RCE, teniendo en cuenta que
su efectividad y su costo y, consecuentemente su RCE, seran posiblemente distintos —
previsiblemente menores— como consecuencia de que ya habria un programa de preven-
cion. De nuevo, el programa PEC con mejor RCE (menor costo por unidad de efectividad)
seria el candidato a ser incorporado al conjunto de prestaciones en funcién del valor de la
nueva RCE. El proceso se deberia ir repitiendo sucesivamente hasta haber evaluado todos los
programas PEC o hasta haber agotado el presupuesto.

En el ejemplo anterior se ha supuesto que la RCE de los programas PEC disminuiria
cuanto mas programas PEC hubiesen sido previamente incluidos en el conjunto de prestacio-
nes. El procedimiento se complicaria en el caso de que la RCE mejorase. Esto podria darse,
por ejemplo, si los costos de aplicar varios programas también fuesen interdependientes y
decrecientes. Imaginese que el médico de atencion primaria da consejo antitabaquico y die-
tético y trata la dislipemia y la hipertension en un mismo acto médico. Sin duda, el costo de
la visita con todas estas intervenciones es menor Que la suma de cuatro visitas, cada una con
una (nica intervencion.

En algunas circunstancias se podra abordar este problema considerando y evaluando la
intervencion maltiple como una estrategia mas, que es excluyente respecto a las cuatro
estrategias individuales, aunque éstas no lo sean entre si.

A-111.3.2. La medida de los beneficios en salud: afos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD), calidad de vida (AVAC) y
disposicion a pagar por un servicio de salud”

La forma de medir los beneficios en salud es un aspecto clave de la evaluacién econé-
mica. Las distintas formas de analisis (ACE, ACU, ACB, ACC y AMC) se definen precisamen-
te por el modo como enfocan la medida de los efectos sobre la salud de los programas o
tecnologias evaluados, ya sea en unidades de efectividad, utilidad, beneficio cuantificado en
unidades monetarias o costos.

A la hora de elegir una medida hay que tener en cuenta los objetivos de la evaluacion y
los criterios relevantes para la toma de decisiones.

7 Este apartado se centra en las dificultades y criticas metodolégicas al AVAD como medida del resultado en
salud, dado que las cuestiones relativas a la estimacién de la carga de la enfermedad de acuerdo con este
indicador se realizaron en el epigrafe IV.1.4.



I) En primer lugar hay Que determinar Qué se uiere medir, es decir, como se definen
los beneficios. ¢Se limitaran a los efectos sobre el estado de salud en un sentido
estricto (movilidad, dolor, autonomia, supervivencia, angustia) al estilo de medidas
como el EuroQol, el SF-36 o el Perfil de Salud de Nottingham o se incluira un
espectro mas amplio de dimensiones tales como las preferencias del paciente por
un tipo de tratamiento —utilidad de proceso—? ¢Se tendréan en cuenta (nicamente
los efectos sobre el paciente o sobre quien recibe los beneficios directos o también
los efectos sobre otras personas (externalidadades) como, por ejemplo, la angustia
de los familiares y cuidadores? En cualquier caso, una pregunta no resuelta es
{quién decidira sobre estas cuestiones?

2) Un segundo aspecto es el de la valoracion de los efectos. De nuevo se ha de
plantear Quién o quiénes seran los jueces en esta valoracion: ¢los propios pacientes,
un grupo de expertos o una muestra representativa de la poblacién?

Cuando ya se ha decidido el contenido de los beneficios, se puede juzgar la validez y
sensibilidad de un instrumento o enfoque metodoldgico determinado.

En los procedimientos de ordenacion basados en la eficiencia, el peso que se le uiera
dar a las preferencias de los pacientes es un punto crucial. Si se acepta la total soberania del
consumidor —juicio normativo Que sostiene que cada individuo es el mejor juez de lo que le
conviene—, no tendria sentido definir un conjunto de prestaciones ni ninguna subvencién en
especie. En Gltima instancia no tendria probablemente sentido un sistema de salud publico,
excepto para bienes pablicos o para bienes con externalidades cuyos efectos sobre terceros
no es viable internalizar. A los efectos de la equidad y la eficiencia seria preferible limitarse a
redistribuir renta y dejar que cada individuo decidiese en Qué quiere gastarla.

En un nivel algo inferior de priorizacién de las preferencias individuales se encontraria la
alternativa de establecer un bono de salud que el individuo pudiese utilizar exclusivamente
para adquirir bienes de salud. En la préctica, esto podria instrumentalizarse por medio de un
sistema de seguro en el cual el individuo pudiese elegir entre los conjuntos de prestaciones
qQue le ofreciesen las distintas aseguradoras. Una forma de limitar mas las preferencias indivi-
duales seria que la autoridad de salud definiese el conjunto de servicios que el individuo
puede elegir o bien Que una parte del conjunto de prestaciones viniese impuesto por la
autoridad de salud.

Evidentemente, el establecimiento de un conjunto de prestaciones obligatorio implica
qQue no se consideran, en principio, las preferencias de cada usuario individual. Sin embargo,
el procedimiento para determinar el conjunto de prestaciones puede incorporar las preferen-
cias de los usuarios (pacientes) por los beneficios en salud. Una forma de acometerlo es
mediante la participacion colectiva de los beneficiarios o ciudadanos en la seleccion de las
intervenciones del conjunto de prestaciones o en la determinacion de los criterios para selec-
cionarlas. Otra posibilidad es considerar la participacion de los usuarios en la seleccion de la
medida de los beneficios en salud con la cual se priorizaran posteriormente las intervencio-
nes del conjunto de prestaciones.

Alternativamente, constituye una practica habitual utilizar expertos o personas significa-
das en lugar de poblacion general en el proceso participativo de decision. La ventaja de este
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Gltimo enfoque es la mayor facilidad de los expertos para comprender los efectos de los
programas Que se han de seleccionar. No obstante, es muy posible que sus preferencias y
valores no representen los de la poblacion —beneficiarios del CP—.

En el contexto de la elaboracién de un conjunto de prestaciones, la medida utilizada ha
de ser com(n a todos los programas objeto de ordenacion. Esto exige que los efectos sobre
la salud se expresen con medidas tipo AVAC o AVAD ganados o como valoraciones mone-
tarias de los beneficios (disposicion a pagar por diferentes prestaciones o programas de
salud). Las medidas o indicadores de efectividad més restringidos, como la carga de la enfer-
medad, sélo servirian para establecer prioridades entre opciones excluyentes, es decir, para
seleccionar la técnica mas eficiente para satisfacer una necesidad determinada o para orde-
nar subconjuntos de programas no excluyentes, cuyos beneficios puedan captarse correcta-
mente con el indicador elegido.

El'indicador de resultado expresado en AVAC o AVAD supone en tltimo término Que la
salud se compone de dos dimensiones (duracion y calidad de la vida relacionada con la
salud), que pueden combinarse en una medida Unica. La calidad de vida se suele expresar en
un ndmero comprendido entre O (el peor estado de salud imaginable) y I (el mejor estado de
salud imaginable). Los valores que incluye esta escala normalizada reflejan la calidad de vida
de los distintos estados de salud y permiten combinar mejoras en la morbilidad con mejoras
en la mortalidad en una Gnica medida (Torrance, 1986).

Un AVAC es el resultado de multiplicar un afio de vida por el valor (utilidad) asignado
por los individuos a un determinado estado de salud. La utilidad representa la preferencia
relativa de los individuos entre dos o mas estados de salud.”® La l6gica del AVAC es que un
afo en un estado de salud perfecto equivale a cuatro afios con una calidad de vida valorada
en 0.25 o a dos afios con una calidad de vida valorada en 0.5.

Existen diversos métodos para valorar la calidad de vida. En todos ellos se parte de un
conjunto de dimensiones de salud cuya combinacion define todos los estados de salud posi-
bles. La valoracion se lleva a cabo mediante diversas técnicas: las méas habituales son la escala
analdgica, el juego estandar y la equivalencia temporal.

Como se indicé en el andlisis de los AVAD, como medida de la salud aplicada en el
WDR, la cuestion sigue siendo quién debe definir las dimensiones relevantes del estado de
salud, la medida de dichas dimensiones y su valoracion relativa. Las medidas basadas en los
anos de vida ajustados por discapacidad o calidad de vida requieren Que un conjunto de
jueces expresen explicitamente sus preferencias relativas por los estados de salud. Lo razo-
nable es que sean los beneficiarios del sistema los que hagan estos juicios de valor, sin
perjuicio de que el proceso esté supervisado por técnicos. Indudablemente, los deseos o las
preferencias entre tecnologias/prestaciones han de definirse a partir de muestras con

76 Los AVAC representan las preferencias por los estados de salud si la utilidad de la calidad de vida es indepen-
diente de la utilidad de la cantidad de vida, si el individuo est4 dispuesto a intercambiar una proporcién constante
de afios de vida a cambio de una mejora en salud, y si es neutral al riesgo respecto a los afios de vida (Plinskin et
al., 1980)



representatividad social suficiente, y a sabiendas del riesgo que se corre en caso contrario de
que las prioridades definidas por grupos no representativos se impongan a las del resto de
beneficiarios.

La ventaja de un indicador como los AVAC es que siempre es posible comparar los
programas/prestaciones de salud objeto de priorizacion. Ademas, la filosofia de este método
esta en consonancia con el proceso de toma de decisiones de planificacion y gestion de
salud, por lo cual aumenta la sintonia entre los agentes implicados en la toma de decisiones
al tiempo que elude la cuantificacion en unidades monetarias de los beneficios en salud
propia del ACB.

El enfoque de los AVAC permite incorporar dimensiones adicionales a la valoracion
estricta de los beneficios en salud, relacionadas, por ejemplo, con quién recibe esos benefi-
cios —consideraciones de equidad interpersonal—, en ué momento del ciclo de la vida de
un individuo se produce el beneficio, etc. Todo lo que se requiere es un procedimiento
validado para cuantificar estas dimensiones e incorporarlas al valor del AVAC. Son precisa-
mente las cuestiones relativas a la comparabilidad interpersonal y a la agregacion de prefe-
rencias individuales en una medida de bienestar social —funcion de bienestar social— las
mas controvertidas respecto a los mencionados juicios de valor intrinsecos a su aplicacion
como medida de decision. El principio Que subyace a este indicador es que todos los afios de
vida ganados tienen el mismo valor, con independencia de la edad, la conducta del individuo
o la gravedad de la enfermedad. El objetivo es maximizar el nimero de AVAC ganados al
margen de quién gane dichos afios. Es igual ue un individuo gane veinte AVAC o que veinte
individuos ganen un AVAC cada uno.

Los AVAD propuestos por Murray y Lopez (1994), que pueden considerarse una mo-
dalidad de los AVAC, se desarrollaron inicialmente para medir lo que se denomina la carga
Que una enfermedad o factor de riesgo supone para el sistema de salud. Un AVAD es un
indicador del tiempo vivido con discapacidad asi como del tiempo perdido, expresado en
anos de vida, debido a muerte prematura. El nimero de afios de vida perdidos por discapacidad
se obtiene multiplicando la duracion estimada de vida por un coeficiente de gravedad. La idea
es que la reduccion de los AVAD como resultado de una intervencion se utilice como
medida de su efectividad.

Uno de los aspectos mas controvertidos en la estimacion de los AVAD, como medida
de los beneficios de los servicios de salud, en general, y como medida de la carga de la
enfermedad, en particular, es la determinacion de los afios de vida perdidos en caso de
fallecimiento. Los afios de vida perdidos se calculan considerando la maxima esperanza de
vida que tendria el individuo de una determinada edad y sexo —en el caso del WDR la
esperanza de vida considerada fue la de Japon—. Este enfoque, defendido sobre la base de
criterios de equidad, supone obviar la causa de muerte, las diferencias en la esperanza de
vida entre paises y otros determinantes de la supervivencia. Su aplicacion implicarfa, por
ejemplo, que a un individuo con cancer terminal al Que se le administra con éxito un trata-
miento para reducir la mortalidad por shock séptico se le asignarian un nimero de afios de
vida ganados incontestablemente superior a la supervivencia real. Al igual ue se sefial6 en el
caso de los AVAC, el valor de veinte afios perdidos por la muerte de una persona es igual
qQue el de un afio perdido por veinte personas.
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Por otra parte, los AVAD se limitan al anélisis de un conjunto de estados de salud, del
total de estados posibles, para evaluar la discapacidad —en el WDR se consideraron tan sélo
seis clases de discapacidad definidas entre salud perfecta y muerte, cuya valoracion la llevo a
cabo un grupo de expertos internacionales—. Se considera que estas valoraciones deben ser
realizadas localmente por miembros de la comunidad a la cual iran dirigidos los servicios
seleccionados. No obstante, ello exige llevar a cabo estudios costosos y prolongados que no
siempre es posible realizar.

Los AVAD constituyen, en definitiva, una primera aproximacion de mas facil disponibi-
lidad y de estimacion menos costosa que las medidas alternativas sefialadas. A pesar de sus
limitaciones, constituyen una medida del resultado de salud mas relevante que medidas
tedricamente mas objetivas, como las muertes pospuestas o los afios de vida ganados sin
ajustar.

Como medida alternativa a las tradicionales del ACE o del ACU, el establecimiento de
prioridades de salud a partir de la disposicion a pagar por éstas goza de una legitimidad
tedrica, basada en los fundamentos del ACB, indiscutible. El principal valor afiadido del
método de valoracion contingente —disposicion a pagar por un tratamiento o programa de
salud— es que al expresar todos los efectos (sobre los recursos y sobre la salud) en unidades
cuantificables permite comparar programas y evaluar la eficiencia de la asignacion de recur-
sos frente a otras alternativas. La regla de decision es elegir aquel programa cuyo beneficio
neto sea mayor, aumentando asi el bienestar social. De este modo y desde el punto de vista
de la soberania del consumidor este método resulta claramente superior a los métodos de
valoracién de AVAC o AVAD tradicionales (Olsen, 1997). Empero, es cierto que las posibi-
lidades de generalizacion de las preferencias expresadas entre un conjunto determinado de
prestaciones son menores.

Otra ventaja de este método es que su aplicacion no ha de restringirse a los atributos de
calidad y cantidad de vida, sino que puede incorporar atributos del programa de salud como
la calidad de la atencion, el trato prestado por el personal de salud, los tiempos de espera
para recibir la atencion, etc. Ahora bien, esta técnica requiere todavia de un mayor desarrollo
empirico, dadas las dificultades para cuantificar determinados efectos (intangibles), asi como
las reticencias cognitivas Que genera la cuantificacién en unidades monetarias de la salud. Por
otra parte, el costo asociado al disefio y a la realizacion de tales estudios puede resultar
prohibitivo en determinados contextos.



SWO/SdO

a definicion de un conjunto de prestaciones de salud es un

instrumento que puede contribuir a alcanzar diversos objetivos

de la politica de salud: equidad, eficiencia, seguridad juridica,
participacion social, suficiencia financiera y control del gasto entre otros.
El disefio y aplicacion de un conjunto de prestaciones debe tener en cuenta
tanto los objetivos de la politica de salud, como el contexto y las
caracteristicas del sistema de salud en que se disefia y aplica.

Este libro pretende ser una guia para que los gestores y planificadores
aborden el proceso de definicion y aplicaciéon de un conjunto de
prestaciones. En primer lugar, define un marco tedrico y conceptual que
fundamenta y justifica la utilidad y el papel que desempefia el conjunto de
prestaciones, asi como sus limitaciones. Por otra parte, describe y analiza
algunas experiencias internacionales en la definicion y la aplicacion de un
conjunto de prestaciones. Finalmente, propone y desarrolla unos
lineamientos metodolégicos para diseiar y aplicar un conjunto de
prestaciones. Estos lineamientos abarcan la definicion de los objetivos y la
poblacion beneficiaria asi como los criterios de priorizacion de las
prestaciones elegibles, el costo de la prestacion de los servicios incluidos
en el conjunto de prestaciones y los recursos necesarios para garantizar
dicha prestacién. Ademas, la aplicacion de estos lineamientos permite la
concrecion de un procedimiento de ordenacion homogéneo, objetivo,
evaluable y revisable.

Se espera que este libro ayude a la toma de decisiones en un tema de
tanta importancia para el desempefio de los sistemas de salud.
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