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Resumen Ejecutivo

La presente tesis realiza un andlisis de los criterios utilizados en el Régimen de Garantias
Explicitas en Salud (GES) promulgado el 2004 tras una reforma estructural en el sistema sanitario
chileno, las cuales tenian como objetivo entregar un derecho de acceso universal a la poblacién
para un determinado nimero de problemas de salud.

Esta ley GES, antes llamada AUGE, define las garantias, establece las etapas de anélisis, desa-
rrollo e implementacién y plantea la necesidad de desarrollar un proceso de priorizacién. En este
contexto se aprobé el Decreto 121 el cual estableci6 las normas para la elaboracién y determina-
cion de las Garantia Explicitas en Salud. De esta manera el pais establecié una forma de priorizar
prestaciones sanitarias, en base a la definicidn de ciertos criterios.

Ademads se estudio los criterios de priorizacién utilizados por otras economias para el estable-
cimiento de coberturas sanitaria a través de la revision y recoleccién de literatura especializada.

Este estudio permiti6 encontrar similitud en los criterios utilizados por las distintas economias
a la hora de priorizar, pero se hallaron diferencias en el proceso de eleccion de los problemas de
salud principalmente por las diferente estructura de las instituciones o responsables que toman
la decisién. Particularmente en Chile se encontr6 que el modelo utilizado actualmente para la
priorizacion de los problemas de salud en el Régimen GES no es explicito ni tnico, provocando
un molestar en la poblacién al no tener respuestas por la no inclusiéon de las enfermedades que
padecen. Es por eso que se propone el establecimiento explicito y detallado de criterios a través
de Estudios de: Carga de Enfermedad con la metodologia AVISA, Costo Efectividad con EVC,
Capacidad de Oferta y prioridades sociales. Ademads de la creacién de un sistema de informacion

que contenga todos los estudios realizados para el GES.

Palabras Clave: Criterios, Priorizacion, Sistema de Salud
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1 Introduccion

1.1. Motivacion

La salud es considerada un derecho universal para todos y todas, fue asi como se declara el 10
de diciembre de 1948 la declaracion de los derechos humano (Declaracion de los Derechos Huma-
nos, 1948) en el cual se contempla que *Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado
que le asegura, asi como a su familia, la salud y el bienestar’ Asamblea General de las Naciones
Unidas (1948). Pese a todos los esfuerzos que la comunidad internacional ha realizado en las ulti-
mas décadas por promover la salud como un derecho social no ha sido lo suficiente, cada vez mas
los ciudadanos del mundo han salido a la calle a protestar por una mejor cobertura universal de
salud que le dé acceso a un sistema de calidad y con precios asequible. Sin ir mas lejos en Chile
existe actualmente una gran discusion frente a las garantias estatales sanitarias que entrega el pais
a su comunidad, este régimen de garantias estatales en Chile es conocido como Plan GES, antes
llamado Plan AUGE, programa que tiene como objetivo asegurar el acceso, la calidad, la oportu-
nidad y la proteccion financiera para un determinado nimeros de patologias. ;Estas 4 garantias se
cumplen ?; Existen programas similares al Plan GES en otras economias? Ademads estamos frente
a una limitante econdémica ya que los recursos son finitos por lo que la determinacioén de priorida-
des en los servicios de salud es inevitable, para esto se debe establecer mecanismo de priorizacién
que permitan determinar que patologias entran y cuales no. ;Son efectivos estos criterios?;Cuales
son los pardmetros que determinan la priorizacién?;Cuales son los mecanismos de priorizacion de

otras economias? Todas estas preguntas serdn abordadas en la presente tesis.
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1.2. OBJETIVOS CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

La presente tesis tiene 2 objetivos generales:

1. Realizar un estudio del Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES), su marco legal,
financiamiento y compararlas con otros regimenes parecidos en economias latinoamericanas

y desarrolladas con el fin de determinar el estado actual del sistema chileno.

2. Analizar los criterios de priorizacion sanitarias utilizados en Chile y el mundo.

1.2.2. Objetivos Especificos

Los objetivos por su parte son:

1. Encontrar los criterios de priorizacion utilizados para la incorporacién de nuevas enferme-

dades que entran al Régimen GES

2. Generar una base tedrica conceptual con diversos criterios o modelos de priorizacién utili-

zados en otras economias, con la finalidad de compararlos y evaluar su uso.

3. Entregar recomendaciones y propuestas, a la luz de los resultados obtenidos del estado de

las garantias explicitas de salud: acceso, oportunidad, calidad y proteccién financiera.
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2 Diagnostico de la Situacion Actual

2.1. Historia del sistema de salud Chileno

En la década de los afios 80 en varios paises de la regiéon de Latinoamericana y el Caribe
se iniciaron procesos de reforma social, comenzando a implementarse iniciativas de Reforma del
Sector de Salud y de Seguridad Social, con el propdsito de avanzar hacia la redefinicién de las
agendas sociales vigentes y la reorganizacion del Estado Bastias y Valdivia (2007). Fue asi que en
Chile comienzan reformas que cambiaron la estructura y funcionamiento del sector salud en Chile.
En los afios 80 el gobierno militar reestructura el sistema de salud chileno (SNS), el cual tenia la

caracteristica de estar muy centralizado, introduciendo 4 cambios sustanciales:

1. Creacién del Fondo Nacional de Salud como instituciéon Financiera. (FONASA)
2. Creacion de las Isapres

3. La descentralizacion del Servicio Nacional de Salud (SNS), convirtiéndolo en un Sistema
Nacional de Servicios de Salud (SNSS) a través de servicios de salud auténomos y con

patrimonio propio distribuidos a lo largo del pais.

4. Municipalizacion de la Atencién Primaria.

Estas reformas estructurales fueron acompafiadas de cambios importantes en las fuentes de finan-

ciamiento del sector, que derivaron en dos medidas:
1. Reduccion del Aporte Fiscal de Salud.
2. Incremento en el financiamiento a través de cotizacion y copagos.

Luego el proceso continuo estableciendo los objetivos sanitarios del pais que se definieron en la
publicacién de los “Objetivos Sanitarios para la década 2000-2010” Aguilera et al. (2002), los

cuales se resumieron en 4 puntos:
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1. Mejorar los logros sanitarios alcanzados en el siglo XX
2. Disminuir la inequidad

3. Enfrentar los nuevos desafios del envejecimiento de la poblacién y los cambios ocurridos en

la sociedad chilena respecto de su vision de la salud.

4. Proveer servicios a la altura de las expectativas de la sociedad.Valdivieso y Montero (2010)

Junto con estos objetivos que sefialan las metas nacionales en salud se constituye un referencia fun-

damental para establecer las intervenciones y acciones prioritarias que deben realizarse y evaluarse

por el sistema de salud chilenos. Fue asi como en el 2002 se comienza a trabajar en la reforma , y se

empieza a nombrar “AUGE” al niicleo conceptual de la reforma. En éste se plantearon 4 garantias

explicitas: Acceso, Proteccion Financiera, Oportunidad y Calidad.

.De que se tratan estas garantias?

Garantia Explicita de Acceso: obligacion del Fondo Nacional de Salud y de las Instituciones
Previsionales de asegurar el otorgamiento de las prestaciones de salud contempladas en el

régimen GES, garantizadas a los beneficiarios.

Garantia Explicita de Calidad: otorgamiento de las prestaciones de salud organizadas por un
prestador registrado o acreditado. Esta garantia serd exigible cuando entren en vigencia los

sistemas de certificacion, acreditacion y registro de la Superintendencia de Salud.

Garantia Explicita de Oportunidad: referida al plazo maximo para el otorgamiento de las
prestaciones de salud garantizadas, en la forma y condiciones que determinan el Decreto

Supremo N°44, Articulo 11.

Garantia Explicita de Proteccion: Financiera: la contribucién que deberd efectuar el afiliado
por prestacion o grupo de prestaciones, la que debera ser de un 20 % del valor determinado
en un Arancel de Referencia del Régimen establecido para estos efectos. No obstante el
FONASA debera cubrir el valor total de las prestaciones, respecto de los grupos A y B de
FONASA y podré ofrecer una cobertura financiera mayor a la disputa en el parrafo anterior
a las personas pertenecientes a los grupos Cy D de FONASA.Garantias Explicitas en Salud
(2005)
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2.2. Cronograma de Historia de Sistema de Salud en Chile

Los hitos mas importantes del sistema de salud chileno son los siguientes (Ver Tabla 2.1):

’ Afio ‘ Hito ‘

1952 | Creacion del sistema Nacional de Salud (SNS) mediante la fusion de diversas

instituciones para crear un organismo tnico encargado de la proteccién de

salud de toda la poblacién.

1968 | Consolidacién de las mutuales de seguridad y creacién del sistema de Libre

Eleccién para empleados publicos y privados.

1979 | Fusion del SNS y SERMENA y reorganizacion del Ministerio de Salud para

crear el fondo de Salud (FONASA), los servicios de Salud (regionales), la
Central de Abastecimiento y el Instituto de Salud Publico.

1980 Municipalizacién de los establecimientos de atencidn primaria

1981 Creacion de las Instituciones de Isapres de Salud Previsonal (ISAPRES)

2002 | Elaboracién de Proyecto de Régimen de Garantias en Salud (“Plan AUGE”

2004 Publicacién Ley 19.966 que contempla el AUGE)

Tabla 2.1: Historia del sistema de Salud en Chile. Fuente: Elaboracién Propia

2.3. Sistema de Salud Chileno Actual

El sistema asegurador de salud chileno se divide principalmente en 2 sectores: el sector pri-
vado y el piblico. Una de las principales caracteristicas del sistema de salud chileno radica en las
cotizaciones obligatorias de todos los trabajadores dependientes y pensionados (un 7 % de las re-
muneraciones) que pueden dirigirse al FONASA o ISAPRE. Si el cotizante opta por canalizar el
pago de estas cotizaciones hacia el sistema ISAPRES, el cotizante pasa a formar parte del sistema
privado de salud, mientras que si opta por realizar las cotizaciones en FONASA entra al sistema
publico. Es importante sefialar que cotizar en el sistema publico o privado no implica que sélo se
puede utilizar el sistema publico o privado, cada individuo puede utilizar cualquiera, la diferencia
estd en que si cotizas en ISAPRE sale més barato (conveniente) ir al sistema privado y viceversa.
Por otra parte son beneficiarios del sistema ptiblico, las personas clasificadas como indigentes que

no tienen capacidad de contribucién y los afiliados cotizantes y sus dependientes (cargas)

2.3.1. Sector Privado

El sector privado esta compuesta por Isapres abiertas y cerradas, la diferencia radica en que en
la primera la afiliacién y planes de salud son de oferta publica (cualquier cotizante puede contratar

este servicio); a diferencia de las isapres cerradas en donde s6lo pueden ingresar a ellas el personal
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de la empresa que las organiza, (y) tienden a pactar contratos con grupos definidos de personas,
en general sindicatos y trabajadores de una misma empresa, lo que implica que el riesgo médico
implicito en el plan ofrecido es colectivo en funcidn del riesgo del grupo que se inscribe.

Las Isapres son empresas privadas que prestan servicios tanto en el financiamiento de presta-
ciones de salud y del pago de licencias médicas, como de orientacién al usuario, de convenios con
prestadores y de revision y control del correcto uso de los beneficios previsionales de salud. Para
cumplir con lo anterior, captan las cotizaciones obligatorias y voluntarias para salud y aseguran a
través de sus planes de salud, a los afiliados que libremente han optado por ellas. Hoy las Isapres
atienden a un 18 % de la poblacion del pais.

Los planes de la Isapre dependen de la cotizaciones obligatorias (7 % del sueldo imponible)
y voluntarias. Por lo general tienen planes de Libre Eleccién y Preferentes. Los de Libre eleccion
cubren cierto porcentaje en la mayoria de los centros de salud (privado y puiblico) y los planes pre-

ferentes cubren un mayor porcentaje en un determinado prestador que es elegido por el cotizante.

2.3.2. Sector Pablico

Se subdivide en 2 dreas: el sistema previsional de salud las FF.AA. y las de Orden y Seguridad

Publica y FONASA

Fonasa

Es el Fondo Nacional de Salud, organismo publico que administra los fondos estatales desti-
nados a salud para dar cobertura a sus beneficiarios (cotizantes mds cargas), cotizan un 7 % de su
sueldo imponible y de acuerdo con su situacién econémica y el nimero de cargas, los afiliados de
FONASA pertenecen a distintos tramos (A, B, C y D).

El Tramo A recibe atencidon gratuita y esta constituido por indigentes o carentes recursos y
personas que causen subsidio familiar (SUF), o sea, personas de escasos recursos que no pueden
acceder al beneficio de Asignacién Familiar o Materna.

El Tramo B corresponde a afiliados con un ingreso mensual imponible menor o igual a $250
mil y beneficiarios de la Pensién Bésica Solidaria (PBS) de Invalidez y Vejez; este tramo también
reciben atencién gratuita.

El Tramo C debe pagar el 10 % de las prestaciones y estd constituido por personas con un
ingreso imponible mayor a $250 mil y menor a o igual a $365 mil . Como excepcion las personas

que tienen 3 0 més cargas pasan al tramo B.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 6



2.3. SISTEMA DE SALUD CHILENO ACTUAL CAPITULO 2. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

El Tramo D deben pagar el 20 % de las prestaciones y son aquellos afiliados con un ingreso
mensual imponible mayor o igual a $365 mil. Al igual que en el tramo anterior tienen una excepcién

los afiliados que tengan 3 o més cargas pasan al tramo C.Chile Atiende (2010)

Sistema Previsional de Salud de las Fuerzas Armadas (FF.AA.) y las de Orden y Seguridad
Piblica (CAPREDENA Y DIPRECA)

En 1996 se promulgé la ley N°19.465 que establecia el régimen del sistema de salud de las
Fuerzas Armadas (el Ejército, la Armada y la Fuerza Aérea) y las Fuerzas de Orden y Seguridad
Pdblica (Carabineros de Chile, Policia de Investigacion y Gendarmeria de Chile), desprendiéndose
de la reforma de salud donde los trabajadores podian optar a ISAPRE o FONASA, pasando al
sistema CAPREDENA y DIPRECA correspondientemente.

En esta ley se crean dos Fondos para poder financiar el sistema de salud: el Fondo de Medicina
Curativa y el Fondo de Medicina Preventiva para atender las necesidades de salud del personal y
sus cargas. Los centros asistenciales de las Fuerzas Armadas y de Orden son considerados publicos
pero en general cubren sus beneficiarios especificos y ademds estdn abiertas al mercado de la
atencion de salud.

Los afiliados a CAPREDENA cotizan un 5,5 % de la remuneracién imponible, esta cotizacién
se va directamente al Fondo de Medicina Curativa Preventiva, por otra parte los afiliados a DIPRE-
CA cotizan alrededor del 5 % en salud, donde el 2,55 % de las remuneraciones imponibles va al
Fondo de de Medicina Curativa, el 1 % al Hospital Dipreca y el 1,5 % al Hospital de Carabineros.
(Mas detalles, ver Tabla 2.2)

Capredena Dipreca

.. . 5,5 % de remuneraciones(a cargo del trabajador) 2,55 % de las remuneraciones
Fondo de Medicina Curativa .
1,5 % de las remuneraciones (a cargo del
empleador)

Fondo de Medicina 1 % de remuneraciones (a cargo del empleador) 2,5 % aportado por Dipreca

Preventiva 1,5 % aporte fiscal

Tabla 2.2: Cotizaciones de remuneracion imponibles y Fuentes de Financiamiento de Salud de Caprena y
Dipreca. Fuente: Elaboracién Propia

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 7



2.4. COMIENZOS DEL PLAN DE ACCESO UNIVERSAL GARANHAYERELIOTMENGASITIED DE LA SITUACION ACTUAL

2.4. Comienzos del Plan de Acceso Universal Garantias Explicitas

(AUGE)

Tras dos afios de estudio el proyecto de ley que establece un régimen de garantias de salud para
la poblacién chilena, fue promulgado en septiembre del 2004 Biblioteca del Congreso Nacional de

Chile (2004) ,con 25 patologias iniciales (Ver Tabla 2.3).

’ N° Nombre de Patologia Garantizada

1 Enfermedad renal crénica etapa 4 y 5

Cardiopatias congénitas operables en menores de 15 afios

Cancer cérvico-uterino

Alivio del dolor y cuidados paliativos por cancer avanzado

Infarto agudo del miocardio

Diabetes Mellitus tipo II

Céncer de mama en personas de 15 afios y més

3
4
5
6 Diabetes Mellitus tipo I
7
8
9

Disrafias espinales

10 Tratamiento quirtrgico de escoliosis en personas menores de 25 afios
11 Tratamiento quirtirgico de cataratas

12 Endoprotesis total de cadera en personas de 65 afios

13 Fisura Labiopalatina

14 Caéncer en personas menores de 15 afios

15 Esquizofrenia

16 Céncer de testiculo en personas de 15 afios y mds

17 Linfomas en personas de 15 afios y més

18 Sindrome de la inmunodeficiencia adquirida VIH/SIDA

19 | Infeccién respiratoria aguda (IRA) de manejo ambulatorio en personas menores de 5 afios

20 | Neumonia adquirida en la comunidad de manejo ambulatorio en personas de 65 afios y mds

21 Hipertensién arterial primaria o esencial en personas de 15 afios y mds

22 Epilepsia no refractaria en personas desde 1 afio y menores de 15 afios

23 Salud oral integral para nifios y nifias de 6 afos

24 Prevencion de parto prematuro

25 Trastornos de generacién del impulso y conduccién en personas de 15 afios y més

Tabla 2.3: Primeras 25 enfermedades garantizadas en el plan AUGE. Fuente: Superintendencia de Salud

Este régimen general de garantias en Salud, es un instrumento de regulacion sanitaria que for-
ma parte de integrante del Régimen de Prestaciones de Salud (Ley N°18.469) y otras leyes (Ver
Anexo Tabla A.4) y fue elaborado de acuerdo a los recursos que disponga el pais. Este Régimen de
Garantias Explicitas en Salud (GES o AUGE) otorga las prestaciones asociadas a un conjunto prio-
rizado de programas, enfermedades o condiciones de salud que sefiale el decreto correspondiente.

El Fondo Nacional de Salud y las Instituciones de Salud Previsional son las encargadas de asegurar
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obligatoriamente dichas garantias a sus respectivos beneficiarios. Constituyéndose un derecho para
todos los ciudadanos independientemente de si las cotizaciones de salud la realiza en ISAPRE o
FONASA.

A su vez la red de prestadores de la modalidad institucional estd constituida por los servicios
de salud perteneciente al SNSS, baja la responsabilidad del Ministerio de Salud, y los consultorios

de atencién primaria bajo la responsabilidad de los municipios.

2.5. Marco Legal y Regulatorio en en el proceso de priorizacion del

Régimen AUGE/GES

2.5.1. Ley N°19.966

Laley N°19.966Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (2004) establece un régimen de ga-
rantias explicitas. En esta ley se describe los distintos aspectos relacionados con el establecimiento

de prioridades, dentro de las disposiciones mds importantes se encuentran:

= El MINSAL elaborard una propuesta de las Garantias Explicitas en Salud, entregando un

listado priorizado de problemas de salud y de intervenciones sanitarias asociadas a éstos.

» Los Ministerios de Salud y Hacienda someterdn la propuesta a consideracion del Consejo

Consultivo quien realiza recomendaciones (Ver més detalle en 2.6.4)

= Las GES tienen vigencia de 3 afios, si no se modifican en el plazo determinado, se prorrogan

por igual periodo, en forma sucesiva
= Establece que tanto FONASA como las ISAPRES deben cumplir en forma obligatoria para
sus beneficiarios las garantias explicitas en salud que contemple el régimen.
2.5.2. Decreto N° 121 (2005)

El Decreto N°121 Biblioteca Del Congreso Nacional de Chile (2005)aprueba el reglamento
que establece las normas para la elaboracién y determinacion de las garantias explicitas en salud
previstas en la Ley N°19.966.

El procedimiento para la determinacioén de las garantias se contempla las siguientes etapas:

1. Ministerio de Hacienda fija una Resolucién
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2. Ministerio de Salud determina grupo de trabajo

3. Etapa de Estudios y andlisis técnico sanitario y econémico

4. Etapa de priorizacion de problemas e intervenciones asociadas

5. Procedimiento para la determinacion del costo esperado individual promedio pertinente
6. Etapa de Estudio de Verificacion del Costo Esperado por Beneficiario (EVC)

7. Etapa Consulta al Consejo Consultivo

8. Etapa de Formulacion Final de las Garantias

2.6. Etapas para incorporar nuevas enfermedades al plan AUGE

Las Garantias Explicitas de Salud son elaboradas por el Ministerio de Salud y deben ser aproba-
das por decreto supremo (Ver decretos aprobados hasta la fecha en tabla A.5) por éste en conjunto
con el Ministerio de Hacienda. (Art 11, Ley 19.966). El Ministerio de Hacienda es quien define
los recursos disponibles que se destinard a este Plan afio a afo. Por otra parte la elaboracién de las

nuevas enfermedades que entran al Plan AUGE/GES considera varias etapas.
1. Desarrollo de estudios de nuevas enfermedades que pueden ingresar al Plan Auge (Estudios)
2. Realizacion de un listado de priorizacién de enfermedades y sus prestaciones asociadas
3. Verificacién del costo esperado de la propuesta. (Evaluacién)
4. Revision Final
5. Incorporacién de nuevas enfermedades
A continuacién se detallardan cada etapa
2.6.1. Desarrollo de estudios de nuevas enfermedades que pueden ingresar al Plan
Auge (Estudios)

Se realizan con el objetivo de determinar un listado de prioridades en salud y de intervenciones
que consideren la situacién de salud de la poblacion, la efectividad de las intervenciones, su con-
tribucion a la extension o a la calidad de vida y, cuando sea posible, su relacion costo efectividad.

Para esto se desarrollan estudios epidemioldgicos:
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» Carga de Enfermedad
= Revisiones sistematicas sobre la efectividad

= Evaluaciones econdémicas (Costo-efectividad de las intervenciones que correspondan a los

problemas de salud)
= Demanda potencial

= Capacidad de oferta del sistema de salud chileno

2.6.2. Realizacion de un listado de priorizacion enfermedades y sus prestaciones

asociadas

Se priorizan enfermedades de acuerdo con criterios sanitarios e impacto financiero. Conside-
rando los estudios sefialados anteriormente y en conjunto con la experiencia y la evidencia cien-
tifica nacional y extranjera, se confecciona un listado de enfermedades junto a sus prestaciones
asociadas. En esta etapa se descartan todas aquellas enfermedades para las cuales no haya funda-
mento de que significan un beneficio para la sobrevida o la calidad de vida de los afectados y se
debe estimar el costo de incorporarlas al Régimen, de acuerdo con la capacidad de oferta de los

sectores publico y privado y con la demanda potencial de tales intervenciones. (Art 14, ley 19.966).

. Cuales son los criterios de priorizacion de la lista Auge? La definicion de los problemas a
incluir en el régimen se basé en un método de priorizacidn, el que se hizo operativo a través de un

algoritmo que consideré:

1. Estudios de carga de enfermedad y de carga de factores de riesgo, ambos expresados en
AVISA (suma de los afios de vida perdidos, sea por muerte prematura o por incapacidad,
atribuibles a cada patologia o factor de riesgo. Estudios pendientes a profundizar el conoci-
miento de la magnitud y tendencia de las principales causas de muerte y discapacidad en la

poblacioén).

2. Eficacia y Efectividad de las prestaciones que se ofrece otorgar, de acuerdo a criterios de
Medicina Basada en Evidencia. (existentes para prevenir, tratar o rehabilitar el impacto de
estas enfermedades, evaluando la evidencia cientifica disponible sobre el resultado de esas

intervenciones)
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3. Capacidad real de atencién de los sistemas de salud para cada uno de las patologias o condi-

ciones propuestas.

4. Criterio de “preferencias sociales” (estudios sobre las necesidades y expectativas de la po-

blacion)

El Plan AUGE se construye priorizando

AVISA Y MORTALIDAD
PREFERENCIAS DE USUARIOS
L J

PREVALENCIA E INCIDENCIA “’11%%

PONDERACION: SECUENCIA Y SIMULTANEA

Figura 2.1: Algoritmo de Priorizacién Plan Auge. Fuente: Minsal

Algoritmo de priorizacion

2.6.3. Verificacion del costo esperado de la propuesta (Evaluacion).

La propuesta se someterd a un proceso de verificacion del costo esperado por beneficiario del
conjunto priorizado con garantias explicitas, mediante un estudio convocado para tales efectos, que
serd dirigido y coordinado por el Ministerio de Salud. Este estudio serd hecho por aquel oferente,
nacional o extranjero, que gane la licitacién y cumpla con todos los requerimiento que se estipulan

en la ley N°19.886.
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2.6.4. Revision Final

Considerando los resultados del estudio, los Ministerios de Salud y de Hacienda someteran la

propuesta del Consejo Consultivo

- Qué es el consejo consultivo? El Consejo Consultivo es convocado por el Ministerio de Salud
cada vez que lo estime necesario; participa ademas en el andlisis (Etapa 1) y evaluacién (Etapa 3)
de las Garantias Explicitas de Salud (GES) y estd constituido por 9 miembros de reconocida ido-
neidad en el campo de la medicina, salud publica, economia, bioética y derecho sanitario. Dichos

consejeros se nombran de la siguiente manera: Infante (2008)

= 2 representantes de la Facultad de Medicina de las universidades reconocidas oficialmente

en Chile.

1 de la Academia de Medicina Interna del Instituto de Chile

1 de la Facultad de Quimica y Farmacia

2 representantes Facultades de Economia
= 3 representantes nombrados por la el Presidente de la Reptblica

Los consejeros duran 3 afios en su cargo, su nombramiento s6lo puede ser renovable por una sola
vez y no perciben remuneracion alguna por su desempeiio. Estos son los encargados de estudiar
las propuestas del Ministerio de Salud (MINSAL) respecto de incorporar (o retirar) patologias o
condiciones del listado AUGE de acuerdo a los criterios establecidos en la ley 19.966, es impor-
tante sefialar que este consejo cumple un rol asesor que debe proponer cada 3 afios una lista de

potenciales patologias que pueden entrar al sistema.

2.6.5. Incorporacion de nuevas enfermedades
Tras la asesoria del Consejo Consultivo el Ministro de Haciendo junto con el de Salud toman

la decisién final de las enfermedades que entran al Régimen de Garantias Estatales.

. Cuales son los criterios de seleccion? Los principales criterios de seleccion o priorizacion de

nuevas patologias son:
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1. Estudios de carga de enfermedad y de carga de factores de riesgo, ambos expresados en
AVISA (suma de los afios de vida perdidos, sea por muerte prematura o por incapacidad,

atribuibles a cada patologia o factor de riesgo.

2. Eficacia y Efectividad de las prestaciones que se ofrece otorgar, de acuerdo a criterios de

Medicina Basada en Evidencia.

3. Capacidad real de atencién de los sistemas de salud para cada uno de las patologias o condi-

ciones propuestas.

4. Criterio de “preferencias sociales”: se considerardn estudios sobre las necesidades y expec-

tativas de la poblacidn. Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (2004)

La definicién de los problemas a incluir en el régimen se basé en un método de priorizacion, el que

se hizo operativo a través de un algoritmo que considerd:

= Criterios de magnitud (magnitud de casos ajustada por la calidad del dato)

Trascendencia (afios de vida saludable perdidos o AVISA)

Mortalidad, equidad y preferencia de los usuarios y vulnerabilidad (existencia de interven-

cién efectiva en salud)

Carga financiera y Suficiencia de la Oferta

2.7. ¢Coémo funciona el AUGE/GES?

Si algtn beneficiario padece algunas de las enfermedades GES, debe acercarse a la ISAPRE o
FONASA con un certificado médico que acredite el diagndstico y debe llenar un formulario creado
para estos efectos. La Isapre o Fonasa le indicard en que prestador debe acudir para confirmar
el diagnostico. Si es confirmado, serd derivado al centro de atencién de la red de prestadores,
este punto es muy importante ya que los beneficiarios si no acuden a dichos centros perderan su

beneficio.

2.7.1. (Cuantos son los costos de una enfermedad GES?
FONASA

En el caso de FONASA los costos son los siguientes:
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2.8. FINANCIAMIENTO DE LA REFORMA DE SALUD PARA EIAPIAN.QUGEHFSNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

» El tramo A y B y para los mayores de 60 afios de edad y para quienes reciban pensiones

asistenciales el costo es cero (copago 0).

= Fl tramo C paga el 10 % de las prestaciones con un tope de 21 cotizaciones mensuales
por una enfermedad y 31 cotizaciones por dos o mds enfermedades (para los trabajadores
dependientes). Para los trabajadores independientes pertenecientes a este grupo tienen un

tope de 1,47 veces el promedio de sus ingresos recibidos los tltimos 12 meses.

= El tramo D paga el 20 % de las prestaciones con un tope maximo de 29 cotizaciones men-
suales por una enfermedad y 43 cotizaciones mensuales por dos o mas enfermedades. Los
trabajadores independientes pertenecientes a este grupo tienen un tope de dos veces el pro-

medio de sus ingresos recibidos en los dltimos 12 meses. Chile Atiende (2010)

ISAPRE

Los afiliados a Isapre pagan el 20 % de la prestacion (segun el arancel de referencia disponible
en cada Isapre) con un tope maximo de 29 cotizaciones, en caso de una enfermedad, o de 41
cotizaciones mensuales en el caso de dos o mas enfermedades. La suma de los copagos durante un
afio no podran exceder las 122 UF en el caso de una enfermedad o de 181 UF en el caso de dos o

mas enfermedades.

A modo de ejemplo: Si un cotizante necesita un tratamiento GES y mensualmente cotiza
$ 50 mil en su Isapre, todos los gastos por debajo de $ 1.450.000 (29x50.000), se pagaran de
acuerdo a la regla del 20 %, o sea con un tope de $ 290.000. Lo que exceda las 29 cotizaciones

lo cubre la Isapre.

2.8. Financiamiento de la Reforma de Salud para el Plan AUGE/GES

El sistema asegurador salud estd conformado por 2 partes importantes: Sistema de salud Publi-

co y el Privado.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 15
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2005 2006 2007 2010 2013 2016
GES 25 | GES 40 | GES 56 | GES 69 | GES 80 | GES 80
Banmedica | 0,045 0,045 0,120 0,240 0,260 0,360
Vida Tres 0,070 0,070 0,160 0,280 0,295 0,390
Colmena 0,070 0,070 0,150 0,330 0,400 0,520
Consalud 0,044 0,044 0,044 0,164 0,330 0,440
Cruz Blanca | 0,035 0,035 0,110 0,286 0,370 0,513

Masvida 0,050 0,050 0,065 0,200 0,290 0,450

Isapre

Tabla 2.4: Prima GES Mensual de Isapres. Fuente: Estudio Prima Ges, Isapre Cruz Blanca

2.8.1. Sistema Puablico
FONASA

El financiamiento de la reforma de salud, en la que se incluia el plan AUGE se pudo llevar a

cabo tras hacer efectiva 2 medidas:
1. Aumentar el IVA de un 18 % a un 19 %, esto fue logrado por el Ejecutivo en agosto del 2003.
2. Impuestos Especificos

Por otra parte el plan Auge se financia también a través del 7 % de cotizacion , es importante des-
tacar acd que los afiliados a FONASA, no pagan una prima adicional para acceder a este beneficio,
a diferencia de las ISAPRES en donde si se cobra una prima para poder acceder a estos beneficios

(esto se ve con mas detalle en el Capitulo 1.6.2)

Sistema Previsional de Salud de las Fuerzas Armadas (FF.AA.) y las de Orden y Seguridad
Publica (CAPREDENA Y DIPRECA)

Los beneficiarios de CAPREDENA Y DIPRECA no tienen derecho a acceder al plan AUGE/-
GES.

2.8.2. Sistema Privado

En el 4ambito privado el AUGE es conocido como GES (Garantfas Explicitas de Salud), las
personas deben pagar una prima por concepto de AUGE, utilices o no el Régimen AUGE/GES .
EnlaTabla2.4, se observa que en el 2016 la prima ges mensual més econdémica es la de Banmedica
con un valor de 0,360UF, mientras que la mds cara tiene un valor de 0,520 UF y es cobrada por

Isapre Colmena.
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Ademds se creo un Fondo de Compensacién del Plan Garantizado de Salud (PGS) el cual
establecia que aquellas Isapres que en efecto tengan una cartera de clientes cuyo gasto esperado
en prestaciones propias del PGS sea superior a la prima comunitaria recibirdn una cantidad de
recursos neta desde el fondo, mientras que aquellas que tengan una cartera de clientes cuyo gasto
esperado en prestaciones PGS sea inferior a la prima comunitaria realizardn un aporte neto de
recursos al fondo. Expuesto de forma mas rigurosa, las transferencias o compensaciones entre
Isapres dependerén de: a) la Capacidad Financiera (CF) y b) la Necesidad Financiera (NF) de cada
una de las Isapres. Para la Isapre i la Capacidad Financiera es el producto de la prima comunitaria
por el nimero de afiliados. Para la misma Isapre i, la Necesidad Financiera es la prima individual
ajustada por riesgo multiplicado por el nimero de afiliados en cada grupo de riesgo.

En base a esto, y en términos formales, se obtiene el siguiente criterio de transferencia de
recursos financieros inter-isapre :

a.Si CF; > NF;lalsapre i deberd pagar una compensacion a una o mas Isapres. b. SiCF; = NF;
la Isapre i no hard ni recibird aportes netos del fondo. c. Si CF; < NF; la Isapre i recibird una
compensacion desde una o mas Isapres. Intendencia de Fondos y Seguros Previsionales Subdepar-

tamento de Regulacilén (2013)

2.9. Situacion Actual

Segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el gasto total en salud en Chile como
porcentaje del PIB fue de 7,8 el afio 2014 Banco Mundial (2014).Este fue en 3 puntos basicos con
respecto al gasto del afio anterior. Por otra parte se observa que existe un aumento en el gasto de
salud desde el afio 2010, tras varias fluctuaciones de presupuesto en los afios anteriores (ver Figura

2.2).
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Gasto en Salud Chile (% PIB)
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Figura 2.2: Gasto en Salud Publica de Chile en los afios 2000-2014, respecto % PIB. Fuente: Datos Banco
Mundial

2.9.1. Enfermedades cubiertas por el plan AUGE hasta la actualidad

Actualmente existen 80 patologias en el AUGE segun orden decreto de la ley 19.966. En las Ta-
bla2.5 y Tabla 2.6 se nombran las patologias agregadas tras las 25 primeras enfermedades cubiertas

en el 2002
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CAPITULO 2. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION ACTUAL

’ N° Nombre de Patologia Garantizada
26 Colecistectomia preventiva del cdncer de vesicula en personas de 35 a 49 afios
27 Céncer gastrico
28 Céncer de préstata en personas de 15 afios y mas
29 Vicios de refraccién en personas de 65 afios y mds
30 Estrabismo en personas menores de 9 afios
31 Retinopatia diabética
32 Desprendimiento de retina regmatégeno no traumatico
33 Hemofilia
34 Depresién en personas de 15 afios y mds
35 Tratamiento de la hiperplasia benigna de la préstata en personas sintomadticas
36 Ortesis (o ayudas técnicas) para personas de 65 afios y més
37 Accidente cerebrovascular isquémico en personas de 15 afios y mds
38 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica de tratamiento ambulatorio
39 Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios
40 Sindrome de dificultad respiratoria en el recién nacido
41 Tratamiento médico en personas de 55 afios y mds con artrosis de cadera y/o rodilla, leve o moderada
42 Hemorragia subaracnoidea secundaria a ruptura de aneurismas cerebrales
43 Tumores primarios del sistema nervioso central en personas de 15 afios y mds
44 Tratamiento quirdrgico de hernia del niicleo pulposo lumbar
45 Leucemia en personas de 15 afios y mds
46 Urgencia odontoldgica ambulatoria
47 Salud oral integral del adulto de 60 afios
48 Politraumatizado grave
49 Traumatismo craneo encefdlico moderado o grave
50 Trauma ocular grave
51 Fibrosis quistica
52 Artritis reumatoidea
53 | Consumo perjudicial o dependencia de riesgo bajo a moderado de alcohol y drogas en personas menores de 20 afios
54 Analgesia del parto
55 Gran quemado
56 Hipoacusia bilateral en personas de 65 aflos y mas que requieren uso de audifono
57 Retinopatia del prematuro
58 Displasia broncopulmonar del prematuro
59 Hipoacusia neurosensorial bilateral del prematuro
60 Epilepsia no refractaria en personas de 15 afios y mds
61 Asma bronquial en personas de 15 afios y mds
62 Enfermedad de parkinson
63 Artritis idiopatica juvenil
64 Prevencion secundaria enfermedad renal crénica terminal
65 Displasia luxante de caderas
66 Salud oral integral de la embarazada
67 Esclerosis multiple remitente recurrente
68 Hepatitis crénica por virus hepatitis B
69 Hepatitis C

Tabla 2.5: Algunas enfermedades garantizadas por el AUGE 2013. Fuente: Superintendencia de Salud
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El 2013 fue el ultimo afio que se incorporaron patologias al Plan de Acceso Universal de
Garantias Explicitas (AUGE), agregando 11 nuevas patologias (Ver Tabla 2.6)y se mejoran los
paquetes de prestaciones de la mayor parte de las enfermedades vigentes. Ademds, se establece

por decreto la entrada en vigencia de la Garantia de Calidad.

’ N° ‘ Nombre de Patologia Garantizada
70 Céncer colorectal en personas de 15 afios y mds
71 Cancer de ovario epitelial
72 Cancer vesical en personas de 15 afios y més
73 Osteosarcoma en personas de 15 afios y mds
74 Tratamiento quirtrgico de lesiones crénicas de la vdlvula adrtica en personas de 15 afios y mds
75 Trastorno bipolar en personas de 15 afios y mds
76 Hipotiroidismo en personas de 15 afios y mas
77 Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 afios
78 Lupus eritematoso sistémico
79 | Tratamiento quirtirgico de lesiones crénicas de las vdlvulas mitral y tricuspide en personas de 15 afios y mds
80 Tratamiento de erradicacion del helicobacter pylori

Tabla 2.6: Ultimas patologias garantizadas por el AUGE. Fuente: Superintendencia de Salud

2.9.2. Disconformidad con el Sistema actual de las Garantias Explicitas en Salud

A pesar de los inherentes esfuerzos en la dltima década tras la promulgacion de la ley 19.966
en el afio 2004, la poblacién no se siente satisfecha con las garantias explicitas que otorga el
gobierno, segin una encuesta de la CASEN realizada el 2014 sefiala que el 67 % cree que la calidad
de la salud en Chile es mala, esto se debe principalmente a la falta de garantia de acceso al no
recibir atencién a nuevos problemas de salud, que por lo general, son enfermedades que tienen
un alto costo econdmico para el afectado y la falta de garantia de calidad por parte de los centros
registrado y acreditado por la Superintendencia de Salud, ademads de la falta de especialistas en
el sector publico, especialmente en el sector secundario (CRS y hospitales) y nivel terciario. En
junio del 2015 tras masivas “marchas de los enfermos”, que comenzaron a intensificarse desde
el 2013, los cuales luchaban por los altos precios de medicamentos y alto costo de enfermedades
graves y raras que no estaban dentro de las patologias del AUGE tuvieron la noticia de que la
presidente Michelle Bachelet promulga la ley 20.850 o ley Ricarte Soto, en homenaje pdstumo a
un reconocido periodista chileno que vivié sus dltimos afios por la lucha de mejores coberturas en
el tratamiento de enfermedades de alto costo tras ser diagnosticado de un cancer de pulmon, la cual
establece un sistema de proteccién financiera para diagndsticos y tratamientos de enfermedades

que son mus costosas. Esta tltima ley cubre en parte el malestar de la poblacién, pero no asi su
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totalidad, ya que siguen existiendo enfermedades que no son cubiertas por ningiin régimen.

2.9.3. Ley Ricarte Soto

La Ley Ricarte Soto establece una cobertura universal para los usuarios de los distintos sis-
temas previsionales de salud, indistintamente de su nivel socioecondémico. Se toma en cuenta el
diagnéstico y tratamientos con efectividad probada de once enfermedades de alto costo, con un
100 % del financiamiento. Actualmente, se encuentra en la primera etapa de aplicacion, se estima
que pueda beneficiar a mds de 4000 usuarios FONASA (2016) y en el transcurso del tiempo afiadir
otras enfermedades. Esta ley otorga proteccion financiera a todos los usuarios de los sistemas pre-
visionales de salud: FONASA, CAPREDENA, DIPRECA e ISAPRES, sin importar su situacion
socioecondmica para diagndsticos y tratamiento de alto costo. Esta ley pasa a formar parte del
régimen general de garantias en salud y procura un sistema de salud que brinde una atencién ade-
cuada y oportuna, y busca alcanzar una cobertura universal en salud, entendiendo la Salud como

un Derecho.

. Quién determina cuales son los tratamientos de alto costo?

Un decreto supremo del Ministerio de Salud, suscrito también por el Ministerio de Hacienda,
determina cuales son los tratamientos de alto costo para condiciones especificas de salud con sis-
tema de proteccion financiera. Seguin el Art. N°5 de la ley 20.850 sélo podran incorporarse a este
decreto los diagndsticos y tratamientos de alto costo que cumplan con las siguientes condiciones

copulativas:

1. Que el costo de los diagndsticos o tratamientos sea igual o superior al determinado en el

umbral.

2. Que los diagndésticos y tratamientos hayan sido objeto de una favorable evaluacion cientifica

de la evidencia.
3. Que los diagnésticos y los tratamientos hayan sido recomendados.

4. Que se haya decidido la incorporacién de los diagnésticos y los tratamientos.

1. Determinacion del Umbral

“Los Ministerios de Salud y de Hacienda, cada tres afios mediante decreto supremo, fijardn

el umbral nacional de costo anual para determinar si un diagndstico o un tratamiento es de alto
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costo, tomando en cuenta el cuarenta por ciento de los ingresos familiares anuales promedio una

vez cubiertos los gastos basicos de subsistencia, conforme al reglamento.” (Ley 20.850)

2. Proceso de Evaluacion Cientifica de la evidencia

Al inicio del proceso de evaluacion, la Subsecretaria de Salud Publica tomara especialmente
en cuenta las opiniones y recomendaciones de diagndsticos o tratamientos a evaluar, que hagan
sus comisiones técnicas asesoras y las agrupaciones de pacientes. Posteriormente se realizard la

evaluacion del respectivo diagnéstico o tratamiento que deberd incluir:
» Laeficacia y efectividad relativas
» La seguridad
» La evaluacién econémica
» La implementacién
= La evaluacién de las condiciones de pago a través del mecanismo de riesgo compartido
= El impacto presupuestarios
= Los efectos en las redes asistenciales
= Las alternativas disponibles si existieren
= Precio maximo industrial
= Las repercusiones éticas, juridicas y sociales

= El alcance y plazo de revisioén de la evaluacién

3. Proceso de elaboracion de recomendacion priorizada

La evaluacién técnica de la evidencia serd analizada y priorizada sobre la base del valor cienti-
fico, econémico y social que el tratamiento importe. Este proceso estard a cargo de la Subsecretaria
de Salud Publica, que constituird la Comisién de Recomendacién Priorizada y que serd creada por
resolucion del Ministerio de Salud. La Comisidn estard conformada por 12 miembros, quienes se-
ran designados por el Ministro de Salud, previa convocatoria publica. Es importante destacar que

en esta comision existirdn 2 representantes de las agrupaciones de pacientes.
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4. Incorporacion de los diagnésticos y los tratamientos (Proceso de Decision)

Los Ministerios de Salud y de Hacienda, sobre la base de la evaluacién y recomendacion,
determinardn mediante decreto supremo fundado los diagndsticos y tratamientos que cubrird el
Sistema de Proteccion Financiera para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo. En la actualidad

existen 11 patologias (Ver Tabla 2.7) y se renuevan cada 3 afos:

Nombre de Patologia Garantizada

Mucopolisacaridosis Tipo I

Mucopolisacaridosis Tipo II

Mucopolisacaridosis Tipo VI

Tirosinemia Tipo I

Artritis Reumatoide en Adultos refractaria a tratamiento habitual

Esclerosis Muiltiple Refractaria a Tratamiento Habitual

Gaucher
Fabry

Hipertensién Arterial Pulmonar Grupo I

—
Sle|w|x|aju|slv|vw—]|Z

Prematuros extremos con Displasia Broncopulmonar
11 Céncer de Mamas HER2+

Tabla 2.7: Enfermedades que son cubiertas por Ley Ricarte Soto. Fuente: MINSAL, 2015

En Octubre de este afio la Presidente dio a conocer las tres nuevas enfermedades que se suman

a las coberturas de la Ley Ricarte Soto:
= Imposibilidad Prolongada de Alimentacién por via oral+
» Enfermedad de Crohn Grave o Fulminante
= Diabetes Mellitus Tipo 1 Inestable

Estas enfermedades fueron seleccionadas de una lista potencial de 22 patologias, y fueron escogi-

das por los criterios explicados anteriormente.

.Que ocurre si se incorpora al GES/AUGE una patologia de la Ley Ricarte Soto? “En los
casos en que un diagndstico o un tratamiento de alto costo con proteccién financiera sea incorpo-
rado al Régimen de Garantias Explicitas en Salud, regulado por la ley N°19.966, pasara a regirse
por esta normativa. En este caso, la garantia de proteccion financiera para dicho diagndstico o tra-
tamiento de alto costo continuard vigente y exigible para los beneficiarios de los Sistemas de Salud

que no se encuentran incorporados al Régimen de Garantias Explicitas en Salud, mientras subsista
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su eficacia o utilidad terapéutica, de lo que deberd dejarse constancia en el decreto modificatorio.”

(Ley 20.850, Art 9°)

Financiamiento de la Ley Ricarte Soto

El fondo para Diagndsticos y Tratamientos de Alto Costo se financiard con los siguientes re-

cursos:

1. Aportes fiscales anuales por un monto de hasta cien mil millones de pesos, monto el cual

afio a afio se reajustara por IPC.
2. Donaciones que se le hagan y herencias y legados que acepte el Ministerio de Hacienda.
3. Los aportes de la cooperacién internacional.

4. La rentabilidad que genere la inversion de los recursos del mismo.
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3 Experiencias de otras economias

En todos estos afios de la humanidad todavia ningiin pais ha sido capaz de garantizar el acceso
inmediato de todas las personas a todos los servicios que podrian mantener o mejorar la salud.
Todos se enfrentan a las limitaciones de recursos de uno u otro tipo, tanto los paises, ricos y pobres,
luchan por obtener los fondos necesarios para pagar los servicios sanitarios que sus poblaciones
necesitan o demandan (que a veces son diferentes). Ningin pafs, al margen de su riqueza, puede
ofrecer a su poblacidn entera todas las tecnologias o intervenciones que puedan mejorar la salud o

prolongar la vida.

149
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Figura 3.1: Gasto Publico sanitario como porcentaje de los gastos totales de los gobiernos por regiones de
la OMS, 2000-2007. Fuente: OMS

En la Figura 3.1 se muestra la participacién media del gasto piblico en salud por regiones de la
OMS para el periodo comprendido entre 2000 y 2007. En promedio, los gobiernos de las regiones
de las Américas, de Europa y del Pacifico Occidental destinan una cantidad mayor a la salud que

el resto de regiones.
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3.1. Economias de América Latina

Se seleccionaron 5 paises (Argentina, Brasil, México, Brasil, Cuba y Colombia) que poseen un
IDH similar al de Chile, con el fin de analizar su gasto en salud, avance en salud y criterios que

tienen para incluir enfermedades a los planes de salud estatales.

Pais IDH | PIB (miles de MM USD) | PIB (PPA) per capita [USD]
p P

Chile 0,847 240,8 23.367
Argentina | 0.827 584,71 20.338
México | 0.762 1.143,79 16.988
Brasil 0.754 1803,65 15.474
Cuba 0.775 87,13 6.790
Colombia | 0.727 292,08 13.829

Tabla 3.1: Cuadro comparativos de economias similares de latinoamerica al afio 2015. Fuente: Elaboracién
Propia con datos de PNUD y Banco Mundial de Datos

Para entender bien el contexto de salud latinoamericano, se hicieron 3 gréificas para contextua-
lizar el gasto que hace el gobierno en esta area. El primero de estos (Ver Figura 3.2) y Tabla A.1,
corresponde al gasto en salud del sector publico en funcién del porcentaje del PIB. Se observa que
el pais que mds gasta con respecto a su PIB es Cuba, con un 10,6 % el 2014 y el que menos gasta
desde el 2011 es Argentina con un 2,65 %. También se observa que de los 6 paises en estudios 5
gastan entre un 2,65 % y 5,4 % de su PIB, mientras que Cuba se escapa por 5,2 % del segundo pais

que gasta més en salud.
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Figura 3.2: % PIB gastado en Salud Publica. Fuente: Elaboracién propia con datos BMD.

La segunda gréfica que se realiz6 fue el porcentaje del Presupuesto Publico destinado a Salud
(ver Figura 3.3), en este se aprecia que Colombia es el pais que destina el mayor porcentaje de su
presupuesto nacional para efectos de salud, con un 18,1 %, siguiéndole Cuba con un 18,0 % (Ver
Tabla A.2), mientras que los paises que destinan menos porcentaje de su presupuesto a salud son
Argentina y Brasil conun 6,9 % y 6,8 % respectivamente. En esta gréafica también se puede observar
que Argentina tiene una considerable disminucion del porcentaje del presupuesto destinado a salud
desde el 2009 pasando de un 17,1 % a s6lo un 6,9 %. Chile por su parte es el tercer pais con mayor

porcentaje destinado al {tem de salud del presupuesto nacional con un 15,9 %.
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Figura 3.3: Porcentaje del Presupuesto del Gobierno destinado a Salud. Fuente: Elaboracién Propia con
datos de BMD.

La dltima grafica del estudio corresponde al porcentaje de gasto ptblico comparado con el
gasto total en Salud (ver Figura 3.4) y Tabla A.3. En este se observa que Cuba gasta un 95,6 % del
gasto total de salud en el 4rea publica, mientras que el gasto en el sector privado es sélo un 4,4 %,
a diferencia de Chile donde el gasto en el sector privado y publico es casi igual, ambos se llevan
un 50 %. Otro de los paises que tiene un mayor gasto en el sector publico que en el privado es
Colombia el cual se reparte un 75-25, esto quiere decir que un 75 % del gasto en salud es puiblico y
un 25 % del gasto en salud es privado. Chile, Brasil, México y Argentina tienen una caracteristica

en comun, gastan casi lo mismo en el sector publico que en el privado.
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Figura 3.4: Porcentaje del Gasto Puiblico en funcién del porcentaje del gasto total en salud. Fuente:
Elaboracién Propia con datos de BMD.

3.1.1. Cuba

En Cuba el estado regula, financia y presta los servicios de salud, en otras palabras, sélo existe
el sistema publico, a diferencia de los otros paises en donde también se encuentra el sector privado
Dominguez-Alonso y Zacea (2011) . Esto es un gran hito ya que Cuba se encuentra entre los 3
primeros lugares de mejor nivel de salud en América Latina.

En Cuba, durante las tdltimas 5 décadas el disefio de politicas ptiblicas saludables ha estado
dirigida a garantizar la "salud para todos" a través del desarrollo de estrategias integrales con un
marcado énfasis en la promocién de salud y en la prevencién de enfermedades, que se sustentan
fundamentalmente en el quehacer cotidiano del equipo bésico de salud en estrecha interrelacion
con el resto de los factores de la comunidad, constituyendo por tanto la integracioén y la accion
intersectorial (La intersectorialidad se define como la intervencién coordinada de instituciones re-
presentativas de mas de un sector social, en acciones destinadas total o parcialmente a abordar los
problemas vinculados con la salud, bienestar y calidad de vida), dicho de otra manera las tareas
para el sector de salud han sido asumidas de manera conjunta por el sector de salud, las organiza-
ciones de masas y otros sectores. Creando la gran reforma de salud en el afio 1970. Ello permiti6

que el sistema garantizara la atencién médica gratuita, equitativa y justa a la poblacidn, atn en los
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lugares mas reconditos del pais, asi como en otros paises a los que se ofrece ayuda solidaria, lo que
habla a favor de una proyeccion de indole social y humanitaria.

El sistema Nacional de Salud (SNS) de Cuba cuenta con un conjunto de instituciones que tienen
la obligacién de garantizar el acceso libre e igualitario a todos los programas y servicios de salud
y brindar una cobertura al 100 % de la poblacion. Este sistema se sustenta de 6 principios basicos

Alvarez Pérez et al. (2007):

» Cardécter estatal y social de la medicina.

Accesibilidad y gratuidad de los servicios de salud.

Orientacidn profil4ctica y promocional.

Aplicacién adecuada de los adelantos de la ciencia y la técnica.

Participacién de la comunidad.

Colaboracién internacional.

Por otra parte el SNS se financia casi exclusivamente con recursos del gobierno nacional (Ver

Figura 3.5), invirtiendo en el 2014, 8,6 % del PIB, el porcentaje mds alto en América Latina.

Sector | Piiblico |
Fondos ‘ Recursos del Estado ‘
Proveedores | Ministerio de la Salud Piblica ‘
Unidades de Unidades de Unidades de
subordinacion nacional # subordinacion provisional »|  subordinacion municipal
(tercer nivel) (segundo nivel) (primer nivel)

Area de salud Orras unidades
de subordinacion
municipal
CMEF
Y Y

. Poblacion de Poblacion residente en el drea geogrifica (provincia, irea
Usuarios todo el pais de salud y CMEF) correspondiente

Figura 3.5: Estructura del sistema sanitario de Cuba. Fuente: Articulo de revisién: “Sistema de Salud de
Cuba” por Dominguez y Zacca

Se puede aseverar que la Salud Publica Cubana defiende el paradigma biopsicosocial (es un

modelo o enfoque participativo de salud y enfermedad que postula que el factor bioldgico -factores
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quimico bioldgicos-, el psicoldgico -pensamientos, emociones y conductas- y los factores sociales,
desempefian un papel significativo de la actividad humana en el contexto de una enfermedad) ,
integral, y global, donde la salud al mismo tiempo que es uno de los valores mds importantes
que hay que cuidar, es una resultante de un proceso complejo que se construye entre todos. Por
esta razon, la conduccién de la salud publica en su estrategia de trabajo, ha contemplado en sus
programas la atencién a grupos poblacionales segiin sus caracteristicas, ademads de factores como

la:
= trascendencia
= magnitud
= vulnerabilidad

Priorizando siempre, la atencién al ambiente natural y social donde se desenvuelven las personas,
ya que bajo la 6ptica de la visién compleja de la salud, se abren nuevas perspectivas sobre las
dimensiones conocidas que actian en dicho proceso, y se demuestra la importancia que tiene el
andlisis del contexto socio-cultural en las realidades de la enfermedad, la curacion, la rehabilitacion
y las transformaciones que exigen este reconocimiento en lo cognitivo y en las acciones para la
produccién de salud. Es por eso que Cuba tiene Programas Priorizados

Por otra parte es importante sefialar que todos los cubanos se atienden gratis, los gastos que
asumen los ciudadanos son sélo los medicamentos para pacientes ambulatorios, las prétesis au-
ditivas, estomatoldgicas ortopédicas y las lentes, sillones de ruedas, muletas y articulos similares,
aunque a precios subsidiados por el Estado, y la mayoria de las personas reciben ayudas extras.

Finalmente es importante destacar que Cuba tiene un sistema de salud al servicio de los pueblos
del tercer mundo, mandando cerca de 30.000 colaboradores médicos que trabajan en mds de 60

paises del planeta

3.1.2. México

Meéxico cuenta con un sistema publico y privado de salud (Ver Figura 3.6 ).
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Publico
Sector Privado
Seguridad Social Secreraria de Salud, SESA
Contribucitn Contribucidn Cantribucidn Coreribucidn Contribucion de los an R
Fondos puber del emplezda de los rrabmjad del gobierno federal | | gobiermas exasales -
Seguro -
Popular de |
Salud | | L
L Cuatas de Aseguradoras
FECUDEMACEON privadas
s ISS5TE ¥ ¥ +
Compradores gmum Secretaria de II“‘E.'-}-
LT Salud y SESA Oporwnidades ¥ ik
Hespitales, clinicas y Huaspitales, clinicas Hospitabes, clinicas
Proveedores médicos de estas ¥ médicos de estax y midicos de este Proveadores privados
institucicnes inetituciones programa
[ | i * i
| 1 |
i ] |
¥ ¥ L | ¥ 1 | Poblacitn con |1
Trabapdares Famiis I ) 1| capacidad de |0
Usuarios el trmar de ke (o | Mmﬂ'rph:ln:u:hqidwu del sectar i paga :
formal tranajadares I e —— 1 X
T T 1 T 1
1
i 1 .
! i

Figura 3.6: Estructura del Sistema de Salud Cubano. Fuente: Articulo de revision: “Sistema de Salud de

México”

El sistema ptiblico representa aproximadamente el 50 % del gasto total en salud del pais. Como

en todas las economias latinoamericana México comienza su reforma de salud en los afios 80,

siendo en el 2000 cuando se realiza un Programa Nacional de Salud 2001-2006, en el cual se

establecian 4 acciones prioritarias Frenk et al. (2007):

1. Establecer el seguro nacional de salud (actualmente Seguro Popular de Salud-SPS)

2. Separar el financiamiento de la prestacion de servicios
3. Incentivar la participacion del sector privado en el cuidado de la salud

4. Crear un fondo nacional de salud ptblica

Lo que llevé a un Sistema Nacional de Salud (SNS) constituido por 3 subsistemas Dantés et al.

(2011):

1. Representado por la seguridad social laboral (Instituto Mexicano del Seguro Social, Insti-

tuto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado-ISSSTE, Petrdleos

Mexicanos)
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2. Servicios para poblacién no asegurada por la seguridad social (Secretaria de Salud y Servi-

cios Estatales de Salud)

3. El Privado, conformado por compaifiias aseguradoras, empresas médicas y prestadores pe-

queios y privados

En el 2003 México aprueba una reforma Sanitaria creando un Sistema de Proteccién Social en Sa-
lud (SPSS), cuyo pilar operativo seria conocido como “Seguro Popular”. Este seguro es un modelo
de aseguramiento en salud perteneciente al Sistema de Proteccién Social en Salud (SPSS), que tie-
ne como objetivo financiar la prestacion de servicios de salud a las personas que no estdn afiliados
a servicios de seguridad social como los del Instituto Mexicano del Seguro Social o el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado. Los servicios ofrecidos por el SPS

se dividen en :
» Servicios Esenciales
= Servicios de Alto Costo

El costo es cubierto mediante subsidio federal proveniente de recursos fiscales y de cuotas de
los beneficiarios por concepto de afiliacién segtin decil de ingreso. Los “servicios esenciales” se
financian con recursos que se concentran en el Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salud
a la Persona (FASSP), mientras que los “servicios de alto costo” lo hacen a través de un Fondo de
Proteccién contra Gastos Catastréficos (FPGC).

Este fondo cubre un paquete de servicios definidos por medio de:
= un andlisis de costo-efectividad
que, supuestamente, serd puesto al dia cada afio con base en los cambios del :
= perfil epidemiolégico,
= el desarrollo tecnolégico y

= la disponibilidad de recursos.

3.1.3. Colombia

El sistema de salud colombiano estd compuesto principalmente por un amplio sector de seguri-

dad social financiado con recursos publicos y un decreciente sector privado (Ver Figura 3.2) . Este
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se observa ya que en Colombia un 75 % del gasto total en salud corresponde a salud ptiblica (Ver
Tabla A.3). Su eje central es el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el cual
fue creado en 1993 tras el establecimiento de la ley 100, con sus dos regimenes, el régimen con-
tributivo (RC) y el régimen subsidiado (RS), vinculados entre si a través de un fondo de recursos
llamado Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA). El RC afilia a los trabajadores asalariados
y pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores a un salario
minimo. El RS afilia a todas las personas sin capacidad de pago. Los Regimenes Especiales (RE)
afilian a los trabajadores de las Fuerzas Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de

Petréleos (ECOPETROL), el Magisterio y las universidades publicas Guerrero et al. (2011).

Seguridad Social )
Sector Publica/privado Privado
Contribuciones Impuestos Contribuciones | [Fondos petréleal | Cuoras de Copagos Pagos
obligatorias de generales patronales y SOAT recuperacian ¥ Cuotas de
Fusntes los afiliados del régimen | | moderadoras balsillo
subsidiade
Fondos
Fondo de Solidaridad y Garantia
FOSYGA
¥ ¥ L
Regimenes EPS del régimen contributivo Seguros
Compradores especiales EPS del régimen subsidiado privadas
LI L Li Li L Li L
Proveedores Instinuciones presmdoras de servicios
Proveedores de regimenes IPS IFS
especiales Empresas sociales del estado
_ Personas sin Asalariados y trabajadores
. L capacidad de pago independientes con ingresos iguales e
Usuarios de . N . ) ) ¥ SeCTOres
menes especiales rép'ne_n subsidiado o superiores a dos salarios minimos sin cobermura
regi ¥ vinculades

régimen contributivo

Tabla 3.2: Estructura del Sistema de Salud Colombiano. Fuente: Articulo de revision: “Sistema de Salud
de Colombia”

La afiliacion al sistema es obligatoria y se hace a través de las entidades promotoras de salud
(EPS), publicas o privadas, que reciben las cotizaciones y, a través de las instituciones prestadoras
de servicios (IPS), ofrecen el Plan Obligatorio de Salud (POS) o el POS-S para los afiliados al
régimen subsidiado (RS). El sector exclusivamente privado es utilizado por la clase alta y un sector

de la poblacién de ingresos medios. La contribucién obligatoria equivale a 12.5 % de los ingresos
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laborales, pero en el caso de los trabajadores asalariados o pensionados, estos s6lo pagan el equi-
valente a 4 % de su salario, mientras que el empleador (o pagador de pension) se encarga de pagar
el restante 8.5 %.

En Colombia existen experiencias de priorizacién de servicios de salud como lo es para el Plan

Obligatorio de Salud (POS), el cual incluye Cardona et al. (2013):
= Promocioén de la salud,
= Prevencién de la enfermedad,
= Diagndstico y tratamiento médico-quirtrgico,
= Un listado de medicamentos esenciales.

Los contenidos iniciales que se definieron para el POS debian ser actualizados regularmente, con

criterios de:
= Calidad
= Oportunidad

de acuerdo con el mandato de la Constitucidn Politica de 1991. Para las actualizaciones (integrales
o parciales), que contemplan la inclusién de nuevos servicios y la exclusién de otros considerados

obsoletos, debian tenerse en consideracién los siguientes factores o criterios:

Cambios del perfil epidemiolégico

Carga de enfermedad

La Estructura demogréfica

Criterios de costo-efectividad

Criterios de sostenibilidad financiera

3.1.4. Brasil

El sistema de Salud de Brasil estd compuesto por un sector publico que cubre el 75 % de la

poblacién y un sector privado que ofrece atencién al 25 % de poblacién restante (Ver Figura .3.7)

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 35



3.1. ECONOMIAS DE AMERICA LATINA CAPITULO 3. EXPERIENCIAS DE OTRAS ECONOMIAS

Sector Publico | I Privado
Impuestos y contribuciones sociakes
Fondos nderales, eatatales y mumicipalen | Empresas | | Familias |
L4 ¥ ¥ L4
Sistema Unico de Salud - SUS Sistema de Sakud
Compradores SU5 Federal Suplemenmria
SUS esmales [ SUS municipales
| |
y
Hospitales universicarics, Y Y ¥
del Ministerio de Educacidn
y de las Fuerzas Armadas ¥ Proveedores privados con e
Proveedores - - N privados con fines
Clinicas y hospimales ¥ sin fines de lucro de lucro
estatales y municipales del SUS
L ¥
unrics Todos los ciudadancs v v
[y poblacién con La!:s.acidad de pago en servicios de Poblacién con capacidad dl;uhlaciﬁn
aencidn de alto costo) de pago im‘ﬂ“ﬂﬁ

Figura 3.7: Estructura del Sistema de Salud Brasilefio. Fuente: Articulo de revision: “Sistema de Salud de
Brasil”

El sistema publico en Salud de Brasil se llama Sistema Unico de Salud (SUS), fue creado en
1993 y estd inspirado en el National Health Service (Reino Unido). Es un sistema tinico en el
mundo, aparecié por primera vez en la Constitucién Federal de 1988, la cual reconoce la salud
como un derecho de todos y como un servicio que el Estado debe proveer (Art 196). Luego en
1994, el Ministerio de Salud brasilefio cre6 el “Programa de Salud de la Familia” (PSF) como
un programa selectivo mads, orientado hacia las poblaciones de riesgo. Los equipos formados por
un médico supuestamente “generalista”’, enfermero, auxiliar de enfermeria y agentes comunitarios
de salud se iban a responsabilizar por la atencion de aproximadamente 4.500 personas en un area
adscrita. En 1998, un incentivo financiero per capita repasado directamente por el gobierno federal
a las municipalidades impulsé la expansion del Programa de Salud de la Familia y, a la vez que las
acciones ganaban visibilidad en el territorio nacional, con el “paquete bédsico de APS” o Piso de
atencion basica (PAB) el cual crecia y mostraba sus potencialidades para instituir nuevas formas de
atencion de salud. . En este sistema se salud todos los servicios financiados por el sistema ptblico
son gratuitos (incluidos los medicamentos ambulatorios y hospitalarios). El gasto publico en salud
aumentoé significativamente en los ultimos afios, de cerca de R$34 billones en el 2000 a R$135

billones en el 2010. Montekio et al. (2011)
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El sistema publico financia los servicios de salud y los medicamentos que estdn contenidos en
la Lista Nacional de Acciones y Servicios de Salud (RENASES), por sus siglas en portugués) y en
la Lista Nacional de Medicamentos Esenciales (RENAME, por sus siglas en portugués).

También cuenta con un componente especializado para financiar los medicamentos para enfer-
medades de baja prevalencia y alto costo o para enfermedades de alta prevalencia.

La inclusién, la exclusion y los ajustes de estas listas son realizados por el Ministerio de Salud
(MS) con el apoyo de la Comisién Nacional para la Incorporacién de Tecnologias (CONITEC).

Las reglas de financiamiento varian entre categorias; algunas son financiadas por los tres niveles
de gobierno y, otras, por un solo nivel del gobierno. En general, los medicamentos mds caros son
adquiridos de manera centralizada y son financiados por el gobierno federal.

El sistema de priorizacion en salud en Brasil sigue los siguientes pasos Tolentino Silva (2009):

1. Evaluacién de seguridad y eficacia / registro sanitario (ANVISA) y regulacién de precios

(CMED)
2. Seleccidn de candidatos a evaluacion

3. Evaluacién de tecnologia (revision de evidencia, adaptacion, sintesis de evidencia) y reco-

mendacién
4. Andlisis de impacto presupuestario
5. Deliberacién con base en la evidencia, discusién con actores claves y decision

6. Monitoreo y evaluacion.

El Ministerio de Salud es el rector del sistema y tiene la responsabilidad principal de regular el
proceso y la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) es responsable de la evaluacion
de la calidad, de la eficacia y de la seguridad de todas las nuevas tecnologias antes del ingreso al
mercado brasilefio.

Cuando se estd en las ultimas etapas la Comisiéon Nacional de Incorporacién de Tecnologias
en el SUS (CONITEC), evalua la calidad de la evidencia con el apoyo de una red de consulto-
res externos agrupada en la REBRATS (Red Brasilefia de Evaluacién de Tecnologias en Salud).
De ser necesario, la Comisidn solicita la realizacién de estudios complementarios, los cudles son
realizados por el propio MS, a través del Departamento de Estudios, Ciencia e Incorporacién de
Tecnologias (DECIT), o por una red de consultores externos vinculada al Ministerio.Dentro de los

criterios utilizados estan:
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Eficacia

Seguridad de tecnologia

Costo-efectividad

Costo-utilidad

3.1.5. Argentina

Argentina cuenta con tres sectores de salud el publico, privado y seguro social. El sector pu-
blico estd integrado por los ministerios nacional y provinciales, y la red de hospitales y centros de
salud publicos que prestan atencidn gratuita a toda persona que lo demande, fundamentalmente a
personas sin seguridad social y sin capacidad de pago. Este sector se financia con recursos fiscales
y recibe pagos ocasionales del sistema de seguridad social cuando atiende a sus afiliados. El sec-
tor del seguro social obligatorio estd organizado en torno a las Obras Sociales (OS), que aseguran
y prestan servicios a los trabajadores y sus familias. Ademds, el Instituto Nacional de Servicios
Sociales para Jubilados y Pensionados brinda cobertura a los jubilados del sistema nacional de
prevision y sus familias. Las provincias cuentan con una OS que cubre a los empleados publicos
de su jurisdiccion. La mayoria de las OS operan a través de contratos con prestadores privados y se
financian con contribuciones de los trabajadores y los patrones. El sector privado estd conformado
por profesionales de la salud y establecimientos que atienden a demandantes individuales, y a los
beneficiarios de las OS y de los seguros privados. Este sector también incluye entidades de seguro
voluntario llamadas Empresas de Medicina prepaga que se financian con primas que pagan las fa-
milias o las empresas y con recursos derivados de contratos con las OS Bell6 y Becerril-Montekio
(2011). Los servicios que ofrecen se prestan en consultorios e instalaciones privados. (Ver Figura

3.8)
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Sector Publico Seguro Social Privado
Fondos Recursos nacionales, Contribuciones de | | Contribuciones de Individuos Empresas
provinciales y trabajpdores empleadones
-
¥
Compradores Ministario de Sahd ¥ ¥ ] L) =
rarional y de las - - resas
e Of nacionales y provinciales - Medicina
provincias, secretarias INSS)yP
municipales de salud Prepaga
¥ i Y Y
Proveedores e Profesionales y establecimientos de sahud profesionales
salud piblicos
' !
¥ Y Y L
- Personas
Usuarios in - S Trabajpdores y sus beneficiariosfjubilados o r:a;l:hdde
contributivas

Figura 3.8: Estructura del Sistema de Salud Argentino. Fuente: Articulo de revision: “Sistema de Salud de
Argentina”

Dentro de la proteccion social de salud, Argentina aprobd en el 2002 el Programa Médico
Obligatorio de Emergencia (PMOE), el cual contempla un conjunto de prestaciones basicas esen-
ciales que deben garantizar el Sistema Nacional del Seguro de Salud y el Instituto Nacional de
Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados, este esta conformado por una canasta basica de
cobertura de cumplimiento obligatorio, a través de la cual los beneficiarios tienen derecho a recibir
prestaciones médico asistenciales sin carencias preexistentes o examenes de admisiéon. E1 PMO
estd basado en los principios de la atencién primaria de la salud, privilegiando la preservacion
de la salud antes que las acciones curativas reforzando los programas de prevencion, y brindando
una cobertura integral a través de un abordaje biopsicosocial de los problemas de salud. Asegura
un mecanismo integrado de atencion en los distintos niveles de prevencion primaria, secundaria y
terciaria brindando cobertura en las dreas de prevencion, diagndstico y tratamiento, tanto médico
como odontoldgico.

En algunos casos, el PMO determina el pago de un coseguro en concepto de pago solidario por
consultas, estudios y procedimientos especiales. El valor del mismo estd normado por el Ministerio

de Salud, y debe ser Ministerio Salud Argentina (2003):
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» $4 para aquellos pacientes de hasta 15 afios y mayores a 65 afios

= $7 para beneficiarios entre 16 y 64 afios

El pago de estos coseguros se deberd realizar en forma anticipada a la prestacion de la consul-
ta o tratamiento en el lugar donde el agente de salud lo determine. Esta informacién debera ser
suministrada al afiliado en forma previa, idealmente, en el momento de la afiliacién.

Las prestaciones cubiertas por el PMO y el SUR son resultado de decisiones técnicas del Minis-
terio de Salud y de la Superintendencia de Servicios de Salud, quienes determinan la conveniencia
de incluir o excluir determinadas practicas o medicamentos. Como ha sido mencionado, leyes na-
cionales especificas que garantizan el tratamiento de determinadas patologias o discapacidades,
implicaron la inclusién de nuevas prestaciones en el PMO . Las prestaciones y servicios incluidos

en en el PMOE siguieron criterios de Roa Ruben (2011):

costo-efectividad

Medicina basada en la evidencia para su incorporacién

Eficacia

Eficiencia

3.2. Economias con Alto IDH

Se seleccionaron 8 economias (USA, Noruega, Canadd, Suecia, Holanda, Alemania, Nueva

Zelanda y Espafia) con IDH altos (Ver Tabla 3.3):

Pafs | IDH | PIB (miles de MM USD) | PIB (PPA) per cépita [USD] |
Estados Unidos | 0,920 18.036 56.116
Noruega 0,949 387 62.084
Canada 0,920 1.553 44.262
Suecia 0,913 496 47.862
Holanda 0,924 750 49.042
Alemania 0,926 3.363 48.042
Nueva Zelandia | 0,915 174 37.576
Reino Unido 0,909 2861 43.930
Espafia 0,884 1.193 34.727

Tabla 3.3: Cuadro comparativos de economias con IDH alto al afio 2015. Fuente: Elaboracién Propia con
datos de PNUD y Banco Mundial de Datos

Al igual que para las economias se realizaron 3 gréficas:
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1. % PIB gastado en salud Publica (Ver Figura3.9)
2. 9 del Presupuesto Publico destinado a Salud (Ver Figura 3.10)

3. % del Gasto Piblico en funcién del porcentaje del gasto total en salud. (Ver Figura 3.4)

Gasto en Salud, sector publico (% del PIB)
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Figura 3.9: Porcentaje del PIB gastado en Salud Publica. Fuente: Fuente: Elaboracion propia con datos
BMD
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Figura 3.10: Porcentaje del Presupuesto Piblico destinado a Salud. Fuente: Fuente: Elaboracién propia
con datos BMD

8% Universidad Técnica Federico Santa Marfa, Departamento de Industrias 41



3.2. ECONOMIAS CON ALTO IDH CAPITULO 3. EXPERIENCIAS DE OTRAS ECONOMIAS

Gasto en salud, sector publico (% del gasto total en salud)
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Tabla 3.4: Porcentaje del Gasto Publico en funcién del porcentaje del gasto total en salud. Fuente:
Elaboracién propia con datos BMD

3.2.1. Estados Unidos

Estados Unidos tiene la economia nacional més grande del mundo en términos nominales, con
un PIB que corresponde a un quinta parte del PIB global en paridad de poder adquisitivo. Posee
una poblacién de aproximadamente 324 millones segun su tltimo censo y se encuentro en el puesto
octavo de IDH mas altos. Su gasto en salud en el afio 2014 correspondié a 17,1 % de su PIB, esta
cifra hace que el sistema sanitario estadounidense sea el mds caro del mundo. Banco Mundial

(2014)
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Gasto en Salud Estados Unidos
(% PIB)
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Figura 3.11: Gasto en salud de Estados Unidos en relacién al %PIB. Fuente: Banco Mundial de Datos

El sistema de salud sanitario en los Estados Unidos no es gratuito y a diferencia de lo que
vemos en paises de Europa o Latinoamerica, no cuenta con un sistema unico nacional. El sistema
de salud americano responsabiliza a los ciudadanos a obtener cobertura a través de un seguro
médico privado o en caso de que cumpla algunos requisitos, a obtenerlo sin costo del Estado. El
problema es que existe gran parte de la poblacion estadounidense (50 millones de personas) que
no tenia seguro de salud porque no contaba con los recursos para pagarlos y no entraban en las
calificaciones para obtener un subsidio sanitario del estadoObama (2016).

Los primeros esfuerzos realizados por Estados Unidos para brindar seguros médicos financia-
dos por el Estados, fueron los famosos programas: “Medicaid” y “Medicare”; el primero benefi-
ciaba a personas de bajos ingresos (bajo la linea de la pobreza establecida por el gobierno) y el
segundo para personas mayores de 65 afios. Estos programas son financiados por el gobierno fe-
deral en conjunto con el gobierno estatal, por lo que los requisitos para acceder a Medicaid varian

en cada Estado asi como los beneficios médicos ofrecidos. Pero estos programa discriminaban a
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las personas que no estaban en la linea de la pobreza ni eran pensionadas (mayores de 65 afios), ya
que su tnica opcidn para atender sus necesidades sanitarias era a través de seguros privados.

Fue asi como en el gobierno de Obama (2010) se dicta la Ley de Proteccion de Pacientes y
Cuidados de la Salud Asequibles (ACA), conocida popularmente como Obamacare. Esta reforma
fue disefiada para cubrir a los estadounidenses sin seguros publicos o privados de salud. Esta ley
garantiza a los ciudadanos a obtener asistencia médica de una forma asequible, e incluso gratis en

algunos casos. Para ello la reforma realizé las siguientes acciones:
» LaLey ACA amplia el programa publico de asistencia sanitaria, Medicaid,
= Establece un deber de las empresas de proveer seguros de salud a sus empleados y

= Crea mercados de seguros de salud online. De este modo, habra cuatro formas mediante las
cuales las personas podrdn obtener cobertura médica: el gobierno, el empleador, comprar
su propio seguro o seguir sin seguro (0 porque se estd exento o porque se prefirié pagar la

multa).

Planes de Salud y Cobertura Minima

El Mercado de Seguros Médicos, se cre6 bajo la Ley ACA y hace posible que la gente com-
pare en linea entre seguros acorde a sus necesidades e ingresos y al mismo tiempo, ayuda a saber
si se estd calificado para algin tipo de ayuda financiera en base a su ingreso familiar. Por otra
parte, la ley establece que las aseguradoras no pueden cobrar primas mds elevadas basdndose en
condiciones preexistentes o si se es mujer, debiendo ofrecer la misma prima para un mismo plan
sin importar estado de salud y género. S6lo pueden variar sus primas basdndose en la edad de
las personas (aunque proporcionalmente las primas bajaran para los mds viejos y subirdn para los
jovenes), el nimero de miembros de la familia cubiertos y si es fumador de tabaco. Todas las p6-
lizas que se vendan en el Mercado de Seguros de Salud deben contar con una cartera minima de
prestaciones, las que incluyen: consultas, hospitalizacion, urgencias, maternidad, pediatria, salud
mental, farmacia, laboratorio, servicios de rehabilitacion, gestion de enfermedades crénica y me-
dicina preventiva, esta dltima sin costo adicional. Dependiendo de los copagos y las coberturas,
los seguros se clasificaron en cuatro categorias: bronce, plata, oro y platino, con coberturas de las
facturas sanitarias del 60 %, 70 %, 80 % y 90 %, respectivamente. Asimismo, los planes con primas

mads bajas tendran la cobertura minima y deducibles y copagos elevados
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Valores de Primas de Seguros

Varios factores influyen en las tarifas de los seguros, por lo que es dificil sefialar cudl es el
costo promedio de las primas con la nueva ley. Los planes fluctuardn dependiendo de su cobertura
y copagos. Ademds, algunas familias pueden calificar para los subsidios y créditos fiscales, lo que
reducird sus primas mensuales. En definitiva, la situacién financiera y familiar de cada persona,
asi como su Estado de residencia y el plan que elija (y si fuma), definirdn el precio mensual de su

prima.

. Cuanto es el costo de esta reforma?

Estimaciones del Gobierno de los Estados Unidos, sefialan que la nueva ley de salud tendrd un
costo que ird entre los US$ 1,36 y US$ 2,6 miles de millones en los préoximos 10 afios Oberlander
(2012). Al principio, esta reforma serd costosa y dificil, pero se calcula reducird el déficit fiscal por
aproximadamente US$ 145 mil millones en el mismo tiempo y hasta un billén de ddlares en los

préximos 20 afios, seglin estimaciones gubernamentales

3.2.2. Canada

Canada posee una poblacion de 35 millones de habitantes, es un pais desarrollado y se ubica en
el noveno lugar de IDH mas altos del mundo. Su gasto en salud el 2014 fue de 10,7 % PIB. Banco
Mundial (2014)

Canada posee un sistema muy complicado para poder describir los mecanismos de priorizacién

de enfermedades por 3 motivos

1. Por la diversidad de contextos sanitarios que conviven entre las diferentes provincias, con

sus gobiernos auténomos.
2. El amplio rango de métodos, procedimientos y técnicas empleado.
3. La poca documentacién acerca de las acciones emprendidas en cada contexto.

El establecimiento de prioridades tiene lugar en distintas instituciones segtin variados procedimien-

tos como:
= La evaluacién de tecnologias

= Analisis coste-utilidad
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= [os comités institucionales
= La gestidn de listas de espera

Canada en el 2001 realiz6 una lista con puntuaciones segin la urgencia para priorizar ciertas en-
fermedades, esta se llam6 Western Canad4d Waiting List Project (WCWL).

Otro hito importante es el “Regionalization by disease” una propuesta del sistema canadiense
que ha dado lugar a la creacién de organizaciones provinciales que se agrupan en torno a ciertas
enfermedades. De esta manera la responsabilidad del proceso queda repartida por todos los niveles
del sistema sanitario y no existe ninguna organizacién nacional que coordine todos los esfuerzos.
Esto trae como ventaja la descentralizacién que permite determinar decisiones acordes con los
objetivos de cada poblacién, pero por otra parte puede ocasionar que la toma de decisiones tan
complejas recaiga en instituciones o personas no preparadas para esta tarea. Mitton y Donaldson
(2002)

Dado que no existe un Unico proceso para el establecimiento de prioridades en Canadd, y no
se exige uniformidad en la informacion empleada, es sorprendente que no exista un estandar de

calidad para la evidencia como el empleado en otros paises.

3.2.3. Suecia

Suecia es un pais escandinavo con una poblacién de 9,7 millones, es un pais que al igual que
Chile fue un importante exportador de materias primas, pero a diferencia de nuestro pais actual-
mente tiene un moderno sistema de distribucién de renta, un excelente sistema de telecomunica-
ciones interno y con el extranjero, ademds de una mano de obra bien instruida , actualmente ocupa
el lugar 14° en la lista de los paises con mejor IDH y su gasto en salud el 2014 fue de 12 % PIB.
Banco Mundial (2014)

La estructura actual del sistema sanitario sueco se basa en el Informe llamado: “ Priorities in
Health Care — Ethics, Economy, Implementation” publicado en 1995 tras 3 afios de estudio por un
comité conformado por siete politicos y nueve asesores, expertos en el drea de la salud como la
medicina clinica, la economia de la salud, gestién sanitaria, legislacién sanitaria y ética. Calltorp
(1999)

En cuanto a las propuestas que realiza la comisién se basan en dos componentes claves:

1. La denominada “plataforma ética”
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2. Recomendaciones précticas distribuidas en dos listados, uno realizado desde el punto de

vista politico y de la administracién y otro pensado para un contexto clinico.

LR N3

A su vez la “plataforma ética” “se basa en tres principios que deberian guiar todas las decisiones

que se tomasen en la posterior elaboracion de los listados:

1. Principio de dignidad humana: Todos los seres humanos son iguales en dignidad y poseen
los mismos derechos, independientemente de cudles sean sus caracteristicas personales y su

funcién en la comunidad.

2. Principio de solidaridad: Los recursos deben ser invertidos alli donde las necesidades sean
mayores. Solidaridad también significa prestar atencién a aquellos grupos que no son cons-

cientes de serlo y cuya voz no puede ser escuchada con claridad.

3. Principio de coste-efectividad: Debe existir una relacién razonable entre los costes y los
efectos que tienen sobre la salud las intervenciones que se van a llevar a cabo. Este principio
se tendrd en cuenta cuando exista la posibilidad de comparar los costes de tratamientos con
un efecto similar sobre una misma enfermedad. En el caso de diferentes enfermedades es

imposible aplicar este criterio.

Es asi como la comisién elaboré dos listados, uno para los politicos y decisores sanitarios (Ver
Tabla 3.5) y otro para clinicos (Ver Tabla 3.6)

Finalmente con la intencién de monitorizar el proceso de establecimiento de prioridades que se
derivaba del informe, se crea la “Comisién nacional de prioridad”, con una duracién de tres afios y

con las siguientes funciones principales Lopez Goiii (2004) :
= Diseminar la informacién del parlamento en materia de priorizacion en salud
= Desarrollar métodos que permitan la implementacion de las decisiones

= Monitorizar y evaluar los efectos de las decisiones y comparar la situacién del sistema sueco

con otras experiencias internacionales de priorizacién.
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Grupo de prioridad Contenido
Atencién de enfermedades graves agudas y enfermedades que si
I quedasen sin atencién llevarian a una muerte prematura o a una
discapacidad permanente.
Tratamiento de las enfermedades crénicas.
Cuidados paliativos en enfermos terminales.
Atencioén a personas con autonomia reducida.
I Acciones preventivas que aporten un beneficio documentado.
Rehabilitacion segun los criterios del “Health and Medical
Services Act”
III Atencién de enfermedades agudas y crénicas menos graves.
v Casos “borderline”
v Atencion por otras razones distintas de enfermedad o lesion.

Tabla 3.5: Priorizacién a nivel politico/administrativo. Fuente: www.rediryss.net

Grupo de prioridad Contenido

IA Atencién de enfermedades graves agudas y enfermedades que si
quedasen sin atencion llevarian a una muerte prematura o a una
discapacidad permanente
Tratamiento de las enfermedades crdnicas

IB Cuidados paliativos en enfermos terminales
Atencién a personas con autonomia reducida
Acciones preventivas individualizadas de personas que se ponen

I en contacto con el sistema sanitario
Rehabilitacion segtin los criterios de “Health and Medical
Services Act”
I Atencion de enferemdades agudas y crénicas menos graves
v Casos “boderline”
v Atencién por razones distintas de enfermedad o lesién

Tabla 3.6: Priorizacién a nivel clinico. Fuente:www.rediryss.net

3.2.4. Holanda

Holanda constituye una de las zonas mds densamente pobladas del mundo y es uno de los
estados mds desarrollados; en 2011 estaba situado en el tercer lugar en cuanto a desarrollo humano
segiin el Indice de Desarrollo Humano publicado por Naciones Unidas. Tiene una poblacién de 17
millones de habitantes. Su gasto en salud el 2014 fue de 11 % PIB. Banco Mundial (2014)

Holanda en 1990 comienza a establecer un plan de priorizacion en salud tras la aparicién de
tecnologias de elevado coste, para esto se cred un fondo para la investigacién médica, encargado
de los ejercicios de andlisis coste-utilidad. y cre6 el Comité Holandés de Decisiones para la Aten-

cién Sanitaria, que serfa mds conocido por el nombre de su coordinador, el “Comité Dunning”. El
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principal cometido de este comité era examinar cémo introducir las nuevas tecnologias sanitarias
y c6mo poder establecer un sistema para identificar las necesidades de salud y los pacientes que
precisaban de la atencién necesaria. En noviembre de 1991, el comité presentd el conocido Infor-
me Dunning, donde la principal innovacién era que los servicios sanitarios que estaban incluidos

dentro de un paquete bdsico de prestaciones, debian cumplir cuatro criterios:
1. Ser un servicio necesario
2. Ser efectivo
3. Ser eficiente
4. Determinar si la financiacién puede ser responsabilidad individual.
Y el informe Dunning se basa en 3 principios:

1. Es maés justo asegurar los cuidados necesarios para toda la poblacién que permitir que sélo

una minoria tenga acceso a los servicios médicos.
2. Laeleccidn debe ser explicita y publica, evitando asi cualquier racionamiento implicito
3. Los valores sociales deben combinarse con la opinién de profesionales y experto

El mayor obstdculo de este sistema es la bisqueda de la efectividad era la falta de conocimiento
de los métodos de andlisis coste-efectividad y coste-utilidad. Por ello, se recomendé la creacion
de guias basadas en los resultados de estos métodos. El dltimo cambio de enfoque de la politica
sanitaria holandesa ha prestado mayor atencién a las guias clinicas y la medicina basada en la
evidencia. No ha desaparecido el problema de la escasez de recursos, ya que el gobierno ha man-
tenido una capacidad de produccién muy limitada y las listas de espera como principal modo de
racionamiento. Los andlisis de evaluacién de tecnologias sanitarias se llevan a cabo para orientar
la politica nacional, si bien la lista de prestaciones excluidas es minima Oortwijn et al. (2002).
Otro problema es la coexistencia de un doble sistema sanitario en Holanda, uno privado y otro
publico,que pone en peligro los principios de equidad y solidaridad. Para intentar solucionar este
problema se alcanzo el acuerdo de que los hospitales recibieran financiacién para que tomaran
medidas estructurales encaminadas a reducir las listas de espera. En lugar de establecer prioridades
en la gestién macro, se incentivé la toma de decisiones creativas a nivel meso y micro para hacer

un uso més apropiado de los recursos.
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En Holanda, no es el gobierno el que se encarga de gestionar el sistema de salud, si no que son
empresas privadas las proporcionan estos servicios. El gobierno s6lo se ocupa de la accesibilidad
y la calidad de los servicios sanitarios. El 1 de enero de 2006 se implementd un nuevo sistema de
salud, por lo que debes informarte de los requisitos antes de trasladarte a Holanda.

Si vives en Holanda o tienes alli tu domicilio fiscal, estds obligado a contratar un seguro médico
con una compaiiia de seguros holandesa. Antes, se distinguia entre sanidad publica y privada, pero

ahora todo el mundo tiene la obligacién de contratar un seguro médico bdsico.

El Seguro Basico Medico

El gobierno decide qué cubre el seguro médico bésico. Las compaiiias de seguros estan legal-
mente obligadas a ofrecer minimo este paquete basico y no pueden rechazar a nadie que aplique

para él. Con este seguro bésico se cubre lo siguiente:

Cuidado médico, incluyendo servicios de médicos generales, hospitales, especialistas y obs-

tetras.
= Hospitalizacion
= Servicios de enfermerfa comunitarios
= Atencidn a salud mental incluyendo tratamientos de psicélogos y psiquiatras
= Fisioterapia hasta los 18 afios de edad Cuidado dental hasta los 18 afios de edad
= Varios equipos médicos
= Varios medicamentos con receta
= Cuidado prenatal Transporte de paciente (ej. ambulancia)
= Cuidado paramédico
= Hasta tres consultas con un nutriélogo
= Hasta tres tratamientos de FIV
= Programas para dejar de fumar

= Terapia del lenguaje
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Puedes elegir comprar cobertura adicional si necesitas cuidado médico extra que no esta incluido en
el paquete basico. Sin embargo, en ese caso, las compaiifas de seguro pueden rechazar tu aplicacion
y tienen derecho a determinar cudl serd el costo.

Muchas compaiiias en los Paises Bajos hacen acuerdos de seguro médico colectivo con com-
pafifas de seguros para ofrecerles un descuento a sus empleados. Si trabajas para una empresa en
los Paises Bajos, considera comprar la péliza de seguro médico colectivo ya que suele ser mas
econdmico. Sin embargo, no estis obligado a comprar esa pdliza cuando se te ofrece. Pregunta las

distintas posibilidades a tu patrén.

Costo del Seguro Basico Médico El coste del seguro médico basico lo determinan anualmente
las compaififas de seguros médicos y normalmente son de €100 mensuales. Ademds de pagar la
prima a tu aseguradora, también tendrds que pagar una contribucién suplementaria de tu ingreso.
El porcentaje que se deduce de tu ingreso estd indicado en la Ley de Seguro de Salud (ZVW) y se
le conoce la contribucién ZVW. (El porcentaje es de 6.5 % por los primeros €30,000 de ganancias;
4.4 % para individuos autoempleados).A través de los afios, el cuidado de salud en los Paises Bajos
se ha vuelto més caro. El gobierno holandés compensa a aquellos que no pueden pagar el seguro
de salud con un subsidio de cuidado (zorgtoeslag). La Administracion Tributaria (belastingdienst)
determina si eres elegible revisando tus ingresos. Los extranjeros también tienen derecho a este
subsidio si califican para ello.

Personas menores de 18 afos de edad no necesitan pagar ningin tipo de seguro médico y se les

asegura gratuitamente para el paquete basico.

LEY DEL SEGURO DE ASISTENCIA SANITARIA «ZVW»

La presente Ley sustituye a la derogada Ley de Cajas de Asistencia Sanitaria "Ziekenfondswet"
y ha entrado en vigor a partir del 1 de enero de 2006 .

Finalidad: Asegurar obligatoriamente a toda la poblacién contra los gastos de asistencia sani-
taria primaria (médico de cabecera, especialista, medicamentos, etc.). En el futuro se trasvasardn a
este seguro determinadas prestaciones (por ejemplo, cuidados psicolégicos/psiquiatricos de corta
duracién) que actualmente estin cubiertos a través de otra norma legal (AWBZ).

El asegurado podrd optar por un seguro que cubra las prestaciones en especie, en metdlico o
mixto.

El paquete basico de prestaciones puede ampliarse mediante la concertacién de un seguro com-
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plementario, que es voluntario.

Gestion: El seguro serd gestionado por aseguradoras privadas que tendrdn que funcionar dentro
de determinados marcos legales fijados por el Estado.

Campo de aplicacion: Estdn aseguradas obligatoriamente todas las personas mayores de 18
afios, independientemente de sus ingresos y de si se es trabajador por cuenta ajena, auténomo,
funcionario, pensionista, etc. Los menores de 18 afios estardn coasegurados y exentos del pago de
cuota.

Cotizacién: En el caso de trabajadores por cuenta ajena , el empresario deducird y liquidard la
cuota. En el caso de auténomos serdn ellos mismos quienes liquiden la cuota. Para los pensionistas
serd el organismo pagador el que proceda a la deduccidn de la cuota y a su liquidacién.

Se introduce una cuota nominal para el asegurado de aproximadamente 1.100 euros anuales.
Esta debe ser abonada por el asegurado directamente a la aseguradora en cuestion.

Asimismo existe una cuota porcentual, que en el caso de los trabajadores por cuenta ajena
asciende al 6,50 % del salario (sobre un maximo de 30.015 euros).

En el caso de beneficiarios de una prestacion, ademas de abonar ellos mismos directamente la
cuota nominal, el organismo pagador les deducira de sus ingresos el 6,50 % si se trata de la pension
de vejez AOW, la de Supervivencia Anw o de Incapacidad Laboral WAO, y un 4,4 % de las demas
pensiones que se perciban (por ejemplo, de un fondo de pensiones). Hay que aclarar, ademas, que
los porcentajes citados se adeudardn sobre los ingresos universales, es decir, no sélo los ingresos de
Holanda, sino también los que eventualmente se reciban de otro pafs. Los porcentajes mencionados
se deducirdn sobre un maximo de 30.015 euros.

Compensaciones: Con el fin de paliar los efectos de la subida de las cuotas para los asegurados
se han creado compensaciones como las siguientes:

- "No-Claim", devolucién de hasta un maximo de 255 euros al afio en caso de que el asegurado
no haga uso del seguro o lo haga de manera moderada.

- "Zorgtoeslag", complemento que se puede solicitar en el Servicio de Impuestos y cuya cuantia
depende del estado civil y de los ingresos. Para personas solas el complemento mdximo es de 403
euros y para casados o convivientes de 1.155 euros.de Gier (2009)

Observaciones finales: Los acogidos a este seguro que residan en otro pais comunitario abona-
rdn las cuotas en los Paises Bajos, pero s6lo podran acceder al paquete de prestaciones sanitarias

previsto en la legislacion del pais de residencia.
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LEY GENERAL DE GASTOS ESPECIALES DE ASISTENCIA SANITARIA «<AWBZ»

Ley del 14.12.1967, en vigor desde el 01.01.1968, modificada considerablemente a partir de
01.01.1997 y pendiente atin de modificaciones ulteriores.

Finalidad: Asegurar a toda la poblacién contra los gastos de cuidados de larga duracién y muy
costosos, por ejemplo, por larga hospitalizacién o graves minusvalias que no estdn cubiertos por
otro seguro.

Prestaciones: Se tiene derecho, entre otros, a: estancia, cuidado, asistencia y tratamiento des-
pués del primer afio en:

- Hospitales o sanatorios. - Casas de convalecencia. - Instituciones para personas con deficien-
cias mentales y fisicas. - Instituciones de asistencia diurna para discapacitados fisicos y mentales.
- Residencias sustitutorias de la familia para discapacitados fisicos y mentales. - clinicas psiquia-
tricas. Se tiene asimismo derecho a diferentes prestaciones en el dmbito de la asistencia médica
preventiva y psiquica y a medios técnicos costosos

También a diversos cuidados (a domicilio, personales etc.) de larga duracién comprendidos en
una de las 7 funciones que distingue la ley.

Esta ley también prevé la posibilidad de concederle al beneficiario una ayuda personalizada,
consistiendo en una cantidad determinada para que el interesado pueda contratar el mismo el cui-
dado que requiera de acuerdo con una de las 7 funciones. Hay una Comisién Regional que decide
sobre la necesidad o urgencia del cuidado correspondiente.

Duracién: Mientras se siga asegurado y sea necesario el tratamiento.

Cotizacion: Se cotiza el 12,55 % % sobre los ingresos, hasta un méximo de €30.632 por afio.

Los asegurados residentes en otros paises de la UE abonardn una cuota del 8,8 %, pero no
podran acceder a las prestaciones previstas en este seguro a menos que ya se beneficiaran de las
mismas al 31/12/2005. Para las personas que en esa fecha recibian en el extranjero prestaciones
sanitarias de este seguro se aplican medidas transitorias.

Ultima hora: Aunque el seguro para cubrir los gastos de asistencia sanitaria de cardcter especial
AWBZ continuaré existiendo, el mismo ird paulatinamente limitdndose estrictamente a los cuida-
dos sanitarios de larga duracién. Muchos cuidados de otra indole, por ejemplo, medios técnicos,
cuidados a domicilio, etc., actualmente garantizados por esta via, van a ser trasvasados a la Ley de
Apoyo Social ("Wet Maatschappelijke Ondersteuning"), entrada ya en vigor y que serd gestionada

a nivel municipal.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 53



3.2. ECONOMIAS CON ALTO IDH CAPITULO 3. EXPERIENCIAS DE OTRAS ECONOMIAS

3.2.5. Reino Unido

Inglaterra es uno de los paises que cuentan con el mejor sistema de salud de Europa, ya que sus
habitantes tienen acceso a una alta calidad de médicos e instalaciones. Ademds del sistema privado,
cuenta con el sistema Nacional de Salud (NHS)Executive (2005), que se encarga de la sanidad
de caracter publico e incluye hospitales, médicos, especialistas, 6pticos, dentistas, ambulancias,
farmacéuticos y persona de compaiiia.

Los servicios gratuitos son los de hospitalizacién, ambulancias y consultas médicas, pero deben
pagar por los medicamentos, las gafas y los tratamientos dentales. E1 NHS es la primera organiza-
cién del mundo que provey6 de asistencia de salud a la poblacién completa y fue creada el 5 de
julio de 1945, tras la victoria nacional en la Segunda Guerra Mundial.

Por su parte, la salud privada también es de las mejores y en la capital inglesa, Londres, se
pueden encontrar a los mejores especialistas. La cuarta parte de las intervenciones quirtrgicas se
realizan en instituciones privadas. Es frecuente que los médicos trabajen en ambos sistemas.

El NHS tiene como principios basicos la equidad y la solidaridad y sus caracteristicas princi-

pales son :
= Cobertura universal gratuita para toda la poblacién.
= Disponibilidad de todos los tratamientos médicos efectivos
= Financiacion por medio de los impuestos.
= Atencidn primaria garantizada para cualquier edad

En la actualidad la organizacién NHS esta dividida en 4 unidades que dependen del pais constitu-

yente del Reino Unido
1. NHS England
2. NHS Scotland
3. NHS Wales
4. Health and Care NI (Irlanda del Norte)

El programa que obtiene mayor financiamiento es NHS England con 108.900 millones de libras,

mientras el que tiene un menor presupuesto es Health and Care NI (Irlanda del Norte) con 3.900
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millones de libras. Es una parte central en el bienestar social del pais y tiene como objetivos:

fomentar la buena salud, diagnosticas las enfermedades a tiempo, curar las dolencias, brindando

atencién de calidad a los pacientes, prevenirlos de posibles inconvenientes, etc.

La cobertura integral del NHS se divide en tres niveles:

La atencién primaria: estd formada por médicos de cabecera, oftalmélogos, farmacéuticos,
odontdlogos, enfermeros, parteras, fonoaudidlogos, visitadores sociales, fisioterapeutas, psi-
coterapeutas, podélogos. Se ofrecen programas de prevencién de enfermedades crénicas y
coronarias y planes de vacunacién para los nifios y jévenes. Ademads, es el encargado de

derivar a los pacientes que necesitan cuidados superiores.

La atencién secundaria: se encargan de brindar tratamientos adicionales y cuidados especia-
les con la tecnologia de avanzada. Se encuentran en 300 hospitales generales y los servicios
son: maternidad, geriatria, internacion, radiologia, didlisis, anestesia, guardias en casos de

accidentes y emergencias y patologias crénicas.

La atencidn terciaria: involucra a hospitales de alta complejidad que se especializan en tras-
plantes, tratamientos oncolégicos o craneo faciales. Son reconocidos por sus valiosas contri-

buciones en la investigacion de nuevos métodos y en la excelencia de sus profesionales.

El 97 % del presupuesto se deriva a la asistencia primaria y secundaria y el 3 % restante a los

servicios terciarios y a programas complementarios.

El NHS se apoya del NICEWailoo et al. (2004) (National Institute for Health and Care Exce-

llence) para priorizar las enfermedades que estaran en la canasta bésica, de acuerdo a los siguientes

criterios:

Nimero de personas afectadas
Severidad de la enfermedad
Impacto en los recursos

Beneficio terapéutico adicional

Hay un proceso explicito, que se realiza de tres a cuatro veces por afios, administrado por el NICE

y supervisado por el Departamento de Salud.
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3.2.6. Alemania

Alemania es la cuarta economia mas poderosa del mundo, posee el sexto lugar en IDH mas
altos del mundo. Posee una poblacién de 82 millones de habitantes y su gasto en salud en el 2014
fue de 11,3 % PIB. Banco Mundial (2014)

El sistema estatal de seguro de enfermedad alemén se determina a nivel nacional , los estados
tienen una influencia significativa en la prestacion de atencién hospitalaria y servicios de salud
publica, a través de negociaciones conjuntas entre las asociaciones de los médicos y las cajas
de enfermedad a varios niveles. En el sistema de atencién de la salud se pueden identificar los
siguientes actores principales: a nivel central (es decir federal), el Ministerio Federal de Salud es
el actor clave y, por supuesto, de vez en cuando lo mismo ocurre con el parlamento. El Ministerio
es asesorado por el "Consejo Asesor para la Accion Concertada en el Cuidado de la Salud" sobre
asuntos de orientacién médica y econdmica en el cuidado de la salud. Este Consejo Consultivo
se form6 en 1986 y consta de siete expertos en las dreas de medicina y economia. La estructura
federal esta representada principalmente por los 16 gobiernos estatales y, en muy pequefia medida,
por los parlamentos estatales. El corporativismo estd representado por las asociaciones juridicas de
médicos y odontélogos del lado del proveedor y las cajas de enfermedad y sus asociaciones en el
lado de los compradores.

La atencién médica ambulatoria es el sector "cldsico" en el que las instituciones corporativas
tienen la mayor potencia. EIl SGB V (“Social Code Book™) que es aquel libro que regula todos los
seguros sociales obligatorios, se concentra principalmente en regular el marco, es decir, categorias
genéricas de beneficios, metas y el alcance de las negociaciones entre las cajas de enfermedad y
las asociaciones de médicos y odont6logos. Estas negociaciones determinan tanto los mecanismos
de financiamiento como los detalles del paquete de beneficios ambulatorios. Los pacientes son
libres de seleccionar un médico afiliado a su eleccidn. Internamente, las asociaciones de médicos
modifican el reembolso real a través de una "Escala de Distribucién de Remuneracién" que es
diferente para cada asociacién de médicos.Mediante esta medida se regulan valores minimos y
maximos de puntos para las diferentes especialidades y o diferentes servicios y nimeros maximos
de puntos reembolsables por servicio o conjunto de servicios. Los pacientes no estdn obligados a
pagar ningiin copago por los servicios enumerados en la "Escala de Valor Unificado". A lo largo de
la historia del seguro médico aleman, las regulaciones se han vuelto mucho mas uniformes, fue asi

como en 1996, se introdujo una nueva "Escala de Valor Unificado", que contenia mas honorarios
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fijos y que reducia los reembolsos de las especialidades mds tecnolégicamente orientadas y de
mejor rendimiento. A finales de 1996, la asociacion de médicos federales propuso la eliminacién de
ciertos beneficios preventivos y curativos del catdlogo de beneficios y ofrecer estos servicios a los
pacientes con una base de facturacién privada. La evaluacién de las tecnologias nuevas y existentes
a través del Comité Federal de Médicos y Fondos de Enfermedad (y su subcomité responsable) se

basa ahora en los tres criterios Busse (1999):
1. beneficio
2. necesidad médica
3. eficiencia

El sistema aleman pone mas énfasis en el libre acceso, un alto nimero de proveedores y equipos
tecnoldgicos que en la contencién de costos per se. El publico apoya estas prioridades y, al usarlas
como criterios, el sistema funciona bien. Por lo tanto, las listas de espera, asi como las decisiones
de racionamiento abierto, como el no proporcionar atencién a ciertos pacientes, son practicamente
desconocidas. Esto también se debe a una toma de decisiones conjunta que requeriria la improbable
decisién de recortar recursos por parte de los fondos de enfermedad, asi como por parte de los
proveedores.

En la actualiad, la afiliacién al seguro médico es obligatoria para todos los habitantes de Alema-
nia (tras las reformas del 2007 y 2009). Si un habitante no se asegura puede ser sancionado incluso
con efecto retroactivo para todo el periodo no cubierto, pudiendo hacerse pagar hasta 610,31€ por

cada mes sin seguro.

El sistema sanitario aleman en la actualidad

La base del sistema social de alemania se llama: *Sozialversicherung’o seguro social, consiste

en diferentes fondos de seguridad social. Conformado por 5 fondos:
1. El fondo de seguro de salud
2. El fondo de cuidado a largo plazo
3. El fondo de seguro de pensiones

4. El fondo de seguros contra accidentes
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5. El fondo de seguro por desempleo
En Alemania existen dos tipos distintos de seguros médicosLauerer et al. (2013):
= el seguro médico publico (GKV) obligatorio para todos los ciudadanos alemanes

= ¢l seguro médico privado (PKV) para empleados que traspasan una cierta franja salarial,
como funcionarios y auténomos. Esta franja salarial oficial (Jahresarbeitsentgeltgrenze) se
sitda en 52.200€. No obstante, cada uno puede permanecer de forma voluntaria (freiwillig-

versichert) en el sistema publico.

El seguro médico publico es obligatorio en Alemania para todos los habitantes del territorio federal.
La entidad aseguradora corre con todos los gastos de la atencién sanitaria segtn el principio de
que sean suficientes, necesarias y econdmicas. Tratamientos médicos, dentales, hospitalarios, con
complementos adicionales (por ejemplo, silla de ruedas o audifonos), subsidio por enfermedad
(Krankengeld), ortodoncia e inoculaciones preventivas, empastes y dentaduras postizas bdsicas,
etc. Todo lo que exceda esta base se tendrd que financiar por cuenta propia, como las protesis
dentales elevadas, medicina alternativa o una habitacién privada en el hospital. Los parientes que
no trabajan (por ejemplo el conyuge o los hijos) y que tengan el mismo domicilio en Alemania
estardn asegurados sin coste adicional.

Dentro de todas las cuotas sociales, el seguro médico en Alemania es la parte més alta a deducir:
en el sistema publico se paga en total el 14,6 % del sueldo bruto mensual y se paga a partes iguales
entre el empresario y el trabajador, 7,30 %. Existe un limite salarial para el calculo de las cuotas
(Beitragsbemessungsgrenze) que se sitia en 49.500€ brutos anuales.

Si ganas mds de 54.900 euros anuales puedes acceder a un seguro privado. Las compaiifas del
seguro médico privado no se basan en los ingresos del asegurado, sino en el perfil de riesgo que
tenga cada uno segin sexo y edad, el estado de salud y las prestaciones que desee. Asi, las personas
de edad o aquellas afectadas por una enfermedad pagan una cuota mucho més alta que una persona
joven y sana. El seguro para mujeres suele ser también mds caro que para los hombres.

En caso de contratar un seguro privado como empleado, el empresario tiene que contribuir a
la tarifa con el mismo porcentaje que para el seguro obligatorio, es decir, con el 7,3 % del sueldo
bruto mensual. La gran ventaja del seguro privado suele ser que te cubren servicios adicionales a las
prestaciones obligatorias. Los costes de los servicios médicos los abona el asegurado directamente
en la consulta mediante previo pago y pide posteriormente a la compaiifa aseguradora el reembolso

completo o parcial, dependiendo de las condiciones pactadas.
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Es importante saber que con la afiliacién al seguro obligatorio directamente se incluye el seguro
de dependencia (Pflegeversicherung) que cubre los gastos destinados a asistencia y enfermeria
en caso de accidentes o enfermedades graves, invalidez, vejez o cuando se necesite ayuda en las
actividades diarias. Este seguro se trata de la cuota que se paga para financiar los gastos ocasionados
por el cuidado de personas y enfermos que no pueden valerse por si mismos. Se tiene que tener
en cuenta que, a veces, la pension de jubilacién que cobra una persona no es suficiente para correr
con todos los gastos del cuidado del paciente o que los familiares del paciente no pueden ocuparse
de él. En estos casos, la Pflegeversickerung corre con todos estos gastos. Las contribuciones o
financiamiento se deducen de la misma forma, proporcionalmente al sueldo bruto mensual del
asegurado, en un 2,6 % desde enero del 2015. En un seguro médico privado, la dependencia no esta

automadticamente incluida y hay que solicitarla de manera adicional.

3.2.7. Nueva Zelanda

Nueva Zelanda es un pais desarrollado que se posiciona en lugares altos dentro de escalafones
internacionales sobre muchos temas, incluyendo la ausencia de corrupcion, el nivel de educacion,
la libertad econémica e IDH. Posee una poblacién de 4,5 millones de habitantes y su gasto en salud
el 2014 fue de 11 % PIB. Banco Mundial (2014)

El sistema de salud estatal se basa en el estudio realizado por el National Health Committee
(NHC), en el cual el Ministerio de Salud de esos afios manda a elaborar un proceso de decisién
para determinar qué prestaciones deberian ser financiadas piblicamente y establecer un proceso de
priorizacién de necesidades teniendo en cuenta la escasez de recursos. El NHC inici6 un debate
publico para concienciar a la poblacién sobre la falta de recursos sanitarios y acerca de la necesidad
de elegir los servicios que tendrian que ser financiados y quién se beneficiaria de ellos y se baso en

cuatro principios Miles et al. (2016):
s efectividad
= eficiencia
= equidad
= aceptabilidad.
Se llego a un proceso de 3 fases para incorporar una nueva intervencion sanitaria, estas son:

1. Identificar nuevas tecnologias y decidir si deben ser evaluadas
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2. Informar si una intervencién debe ser financiada o no.
3. Monitorizar la nueva intervencion introducida. (Adopcién, Difusién y Evaluacién)

Este proceso funciona de una manera circular, de manera que la informacién de la etapa de la
evaluacién se incorpora en una nueva valoracion para determinar si una intervencioén continuard
recibiendo la financiacion una vez introducida y después de ser utilizada durante un periodo de

tiempo.

3.2.8. Noruega

Noruega es un pais europeo que se caracteriza por ser el pais con el IDH mads alto del mundo,
es el tercer pais mas rico segin PIB per cdpita y posee una poblacién de 5,3 millones de habitantes.
Su gasto en salud el 2014 ascendié a 9,7 % PIB. Banco Mundial (2014)

En la historia de salud en el mundo, Noruega es un pais pionera a la hora de desarrollar un plan
de establecimiento de prioridades en salud, estableciendo en 1987 la primera guia nacional para
el establecimiento de prioridades sanitarias (Norges Offentlige Utregninger 1987) por la Comision

Lonning que consideraba cinco principios Calltorp (1999):

1. Gravedad de la enfermedad

[\

. Igual acceso al tratamiento

98]

. Tiempo de espera
4. Coste
5. Laresponsabilidad del paciente sobre su estado de salud.

Posteriormente se realiza un segundo informe de Lonning que aconsejé que las modificaciones
en el sistema de establecimiento de prioridades tuvieran lugar a partir de las recomendaciones
de grupos de trabajo, cada uno de los cuales se ocuparia de una especialidad médica y también
aconseja un mayor énfasis en el andlisis coste-utilidad y la calidad de la evidencia, frente a la
importancia de la gravedad de la enfermedad. Y se establecieron los siguientes criterios para que

una enfermedad fuese financiada publicamente:

1. Tratamiento curativo: 5-10 % mejora en la supervivencia a largo plazo (suele ser medida

como extension de la esperanza de vida en 5 afios).
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2. Tratamiento para la prolongacién de la vida: la supervivencia media debe mejorarse al menos

en un 20 % o en un minimo de 3 meses.

3. Tratamiento para la prevencion de sintomas relativos al céncer: no se defini6é un estdndar

minimo, ya que no existia un consenso en los principios aspectos clinicos.

4. Tratamiento para el alivio de sintomas: mas de un 20 % de los pacientes deben haber experi-

mentado mejoras en sintomas subjetivos como dolor, nduseas o dificultades al respirar

3.2.9. Espana

Espaifia tiene una poblacién de 46,8 millones de habitantes,es la décimotercera economia mun-
dial. Su gasto en salud el 2014 fue de 9 % PIB. Banco Mundial (2014)

En Espaia, conforme al principio de descentralizacién promulgado por la Constitucién, y tras
la disolucién del INSALUD en 2002, la competencia sanitaria estd transferida a cada una de las
comunidades auténomas.

Espaiia en los que le respecta a los criterios de priorizacién utiliza mucho los de “efectividad”,
“eficiencia” que estdn presentes en casi todos los casos de las distintas comunidades auténomas
(CCAA) de Espafia (Ver Figura 3.12 ) y emergen algunos nuevos como la “gravedad” , la “magni-
tud” y la “calidad”(ver Tabla 3.7y Tabla 3.8). Dado estos criterios se establecen los instrumentos
de priorizacién para poder cuantificar estos criterios, en Espafia el método de agregacién mds uti-
lizado es el “Método de Hanlon” (Cataluia, Murcia y Valencia), el cual consiste en combinar los

valores asignados a 4 componentes del problema Varela-Lema et al. (2017):
= Su magnitud (A)
= Su gravedad (B)
» La eficacia (C)
= Factibilidad del programa (D)

Su célculo esta dado por la siguiente Férmula :

Puntuacion - Prioridad=( A+B ) X C x D

La evaluacién econémica como criterio de priorizacion se limita s6lo a Canarias, Comunidad
Valenciana y Navarra. En los Planes de Andalucia y Aragén aparecen menciones aisladas a la

evaluacién y el requisito de coste-efectividad de las intervenciones. La «eficiencia» en términos

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 61



3.2. ECONOMIAS CON ALTO IDH

CAPITULO 3. EXPERIENCIAS DE OTRAS ECONOMIAS

generales se contempla como requisito para poner en prictica las actuaciones, como objetivo u

orientacion en los planes de Catalufia, Extremadura y Pais Vasco. Finalmente, el «impacto eco-

némico y social» es uno de los criterios de priorizaciéon en Baleares, como lo es el «consumo de

recursos» en el caso de Galicia. S6lo Canarias parece haber dado un paso mds adelante, por cuanto

en su Plan de Salud no sélo se cita la evaluacién econémica como criterio para priorizar, sino que

se elaboran tablas de coste-efectividad.

CCAA Criterios Métodos de Agregacion
Ganancia de salud/efectividad Meétodo de agregacion Aditivo:
Asturias Carga social 0,49A +0,28B+0,23C
Necesidades sentidas por el usuario
Incidencia
Prevalencia
Mortalidad
Baleares Afo potencia.les de V/ida perdidos No Consta
Minusvalia
Dolor
Cargas familiares y sociales
Impacto econdémico y social
Impacto sobre la esperanza de vida y la calidad
de vida
Canarias Vulnerabilidad del problema No Consta
Factibilidad y eficacia de la intervencién
Ganancia en afios de vida ajustados por calidad
Efectividad y coste-efectividad
A) Magnitud (morbilidad: prevalencia/incidencia) Método de Hanlon:
Catalufia B) Gravedad (mortalidad, afios potenciales de Puntuacion = (A + B) x Cx D
vida perdido, incapacidad y carga social y Magnitud (0-10)
econdmica)
C) Efectividad (valoracién de expertos) Magnitud (0-10);gravedad (0-10);
efectividad (1-4)
D) Potencial de aumento de la esperanza de vida ganancia potencial (0,5/1,0/1,5)
con salud
A) Magnitud Aditivo:
B) Gravedad 0,13A + 0,25B + 0,06C + 0,27D +
. 0,19E + 0,10F
Galicia —
C) Consumo de recursos Todos los criterios se apuntan
desde 0 a 10
D) Vulnerabilidad del problema
E) Factibilidad
F) Opinién de expertos y de la poblacién

Tabla 3.7: Primera Parte: Criterios y métodos de priorizacién de objetivos de salud y dreas de intervencion
en los planes de salud de algunas. Fuente: Paper ;Como se deben establecer y evaluar las prioridades en
salud y servicios de salud? Metodos de priorizacion y disparidades regionales
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CCAA Criterios Métodos de Agregacion
A) Magnitud Método de Hanlon:
.. B) Severidad Las areas «verticales» se priorizan
Regién de .
. con los criterios A,B C
Murcia T p -
C) Factibilidad Las areas «diagonales» con los
cuatro criterios A-D
D) Alineamiento estratégico con el sistema Las lineas de actuacién dentro del
publico sanitario componente horizontal,con los
criterios C, D
Dentro de las areas, los objetivos
especificos se priorizan segin
importancia y urgenciA
C idad Primera etapa: Magnitud, gravedad, efectividad, Se utiliza el método de Hanlon con
omunida o . .
. factibilidad los 4 criterios habituales para
Valencian

priorizar dentro de cada una de las
17 areas de intervencién

Segunda etapa: 1. Coherencia con los objetivos En una segunda etapa, la
del plan de salud. 2. Magnitud del problema (o Comisién Técnica Directiva vuelve
necesidad) de salud. 3. Capacidad para disminuir | a priorizar utilizando los 7 criterios
desigualdades referidos (no se especifica

4. Impacto previsible a corto y medio plazo 5. metodologia)
Fomento de la participacién comunitaria 6.
Factibilidad organizativa 7. Viabilidad
presupuestaria (coste/beneficio)

Tabla 3.8: Segunda Parte: Criterios y métodos de priorizacidn de objetivos de salud y dreas de intervencion
en los planes de salud de algunas. Fuente: Paper ;Como se deben establecer y evaluar las prioridades en
salud y servicios de salud? Metodos de priorizacién y disparidades regionales
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Figura 3.12: Mapa Politico de Espafia. Fuente: Imdgenes Google
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CAPITULO 4. REVISION DE LITERATURA

4 Revision de Literatura

En esta seccién se buscaron papers atingentes al tema de tesis en las plataformas de Science-

Direct, Scielo, Scientific Research y REDALYC y a través del buscardor https://scholar.google.es/

4.1. (Como se puede lograr una cobertura universal de salud?

Un Paper publicado por Pan American Journal of Publich Health el 2014, llamado “El moni-
toreo orientado a la equidad en el contexto de la cobertura universal de salud”Hosseinpoor et al.
(2015) sefiala que el monitoreo de las desigualdades en la salud es fundamental para el logro pro-
gresivo y equitativo de la cobertura universal de salud. El objetivo dltimo de la cobertura universal
de salud estd directamente vinculado a la eliminacién de las inequidades: asegurar que todas las
personas que necesitan servicios de salud puedan recibirlos sin sufrir dificultades financieras in-
debidas. La desigualdad es multidimensional y se ha recomendado ampliamente que el monitoreo
de las desigualdades incluya varias dimensiones distintas. Es relevante a nivel prictico, puesto que

diferentes dimensiones de la desigualdad a menudo implican diferentes intervenciones.

Qué es la desigualdad? La desigualdad es un concepto relacional, por ejemplo, la situacién de

un segmento poblacional desfavorecido con la de un subgrupo mas favorecido.

. Qué segmentacion o criterios son los que sefiala el autor como solucion para monitorear la
equidad? En la resolucion WHAG62.14 de la Asamblea Mundial de la Salud, que respalda las
conclusiones de la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, se insta a los paises a des-
agregar los datos por: edad, sexo, etnicidad, raza, casta, ocupacién, educacion, ingresos y empleo
Desde una perspectiva técnica, el monitoreo global de las desigualdades en la salud en el marco
de la cobertura universal de salud deberia incluir idealmente cuatro dimensiones de desigualdad

clave: la posicién econémica, la educacién, el sexo y la residencia urbana/rural. De esta manera,
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se incluye a nivel mundial una gama razonablemente amplia de dimensiones de la desigualdad
de alta relevancia y con disponibilidad de datos. Dado que puede no ser factible cubrir cuatro di-
mensiones diferentes en el monitoreo global, las mds apropiadas para su inclusién son la posicién
econdmica y la residencia urbana/rural; recomendando que en el monitoreo global la desigualdad
asociada a la posicidén econémica se operacionalice usando quintiles y la residencia urbana/rural se

operacionalice como un resultado binario.

Enfoques para el monitoreo de las desigualdades en la salud Existen tres enfoques que se
usan comuinmente para conceptualizar y medir las desigualdades en la salud: e peor situacion
(worst-off): se centra Unicamente en la situacién del subgrupo més desfavorecido. Por ejemplo:
Cobertura completa de un servicio de salud en el 40 % mads pobre. El problema es que este enfoque
sin datos sobre otros subgrupos, el enfoque de “peor situacién” puede no brindar informacion
importante para las politicas y pertinente para los programas que requieren los ministerios de salud
para asegurar el logro progresivo de la cobertura universal de salud orientado a la equidad. e brecha
(gap): Considera las diferencias de salud entre dos subgrupos y puede aplicarse para expresar
la desigualdad usando dimensiones de desigualdad que solo tengan dos categorias, pero también
para demostrar la disparidad entre grupos extremos. Ejemplo: Como el 20 % mds rico frente al
20 % mas pobre. e espectro completo (gradiente): El enfoque de espectro completo considera la
informacién en toda la poblacién y, por lo tanto, posibilita una apreciacién completa de la forma

de la desigualdad en una poblacién.

Medicion y comunicacion de la desigualdad Las mediciones de desigualdad pueden clasificar-
se: 1. Pairwise: comparaciones sencillas por pares entre dos subgrupos 2. Comparaciones comple-
jas basadas en datos entre multiples subgrupos, utilizadas cuando se adopta el enfoque de gradiente
o cuando se mide la desigualdad entre subgrupos que carecen de un ordenamiento natural. Estas
medidas comunican una desigualdad, ya sea absoluta o relativa. ® Las mediciones absolutas refle-
jan la magnitud de la desigualdad, lo que hace que la interpretacion sea intuitiva. e Las mediciones
relativas muestran diferencias proporcionales y no retienen la unidad de medida, lo que resulta 1til
para hacer comparaciones entre indicadores de salud con distintas unidades de medida. Un proble-
ma de esta medicion es la ausencia de informacién sobre la magnitud de la diferencia. Por ejemplo:

una diferencia relativa de dos podria representar coberturas de 100 % y 50 %, 0 de 10% y 5 %.
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Conclusion Para el logro progresivo de la cobertura universal de salud, la situacién optima es la
nivelacion hasta llegar a la cobertura completa, incrementando la cobertura tanto en el subgrupo
mads desfavorecido como en el subgrupo mas favorecido, acompaiada de una brecha cada vez
menor debido a mejoras mds ripidas en el grupo mds desfavorecido. Recomendamos establecer

metas basadas en la reduccién proporcional de la desigualdad absoluta.

4.2. ¢Como se deben establecer y evaluar las prioridades ?

4.2.1. Identificando prioridades

Hasta la fecha se ha publicado relativamente poco sobre como se establecen las prioridades
de investigacién, y ain menos sobre los métodos por los que los tomadores de decisiones pue-
den participar en la definicién de un programa de investigacion pertinente y pertinente. Un estudio
realizado el 2009 por los investigadores Neale Smith, Craig Mitton, Stuart Peacock, Evelyn Cor-
nelissen and Stuart MacLeod Smith et al. (2009) alistaron a los socios decisores de cada una de
las seis autoridades sanitarias de Columbia Britdnica, para eso realizaron tres foros, en los que in-
vestigadores y responsables de diversos niveles de las autoridades sanitarias examinaron posibles

esferas de investigacion relacionadas con tres esferas prioritarias:

1. Generacién y utilizacion de criterios de decisién y medicion del "beneficio” en relacién con

€sos criterios
2. Identificacién de las llamadas oportunidades de "desinversion";
3. Evaluacion de la efectividad de los procedimientos de establecimiento de prioridades.

Dentro de los resultados encontrados en el paper “ Identifying research priorities for health care
priority setting: a collaborative effort between managers and researchers” se sefalan las carac-
teristicas de la investigacion de establecimiento de prioridades, ya que participantes en el Foro
observaron que siempre que los procesos formales de fijacion de prioridades se hayan aplicado
hasta ahora en sus organizaciones, ha estado inevitablemente en un contexto mas amplio en el
que muchas otras iniciativas y ciclos de sistemas de decisidn se producen simultdneamente. Estos
incluyen la planificacién estratégica, la mejora de la calidad, la planificacién del capital, el ciclo
presupuestario anual y la emisién de las directivas provinciales del Ministerio de Salud por lo que

sugirieren que la investigacion futura sobre el establecimiento de prioridades de atencidn sanitaria
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se beneficiaria de estudios longitudinales, comparativos y / o interdisciplinarios (cualquier estudio
o grupo de estudios realizados por académicos de dos o mds disciplinas cientificas distintas, que
se basan en un modelo conceptual que vincula o integra marcos tedricos de esas disciplinas, utiliza
el disefo del estudio y la metodologia que no es limitado a cualquier campo, y requiere el uso de
perspectivas y habilidades de las disciplinas involucradas a lo largo de multiples fases del proceso
de investigacién).

Asimismo, los participantes identificaron varias dreas temdticas para futuras investigaciones
sobre el establecimiento de prioridades de atencién de la salud, es decir, ideas especificas, temas o
proyectos que podrian perseguirse. Estos pueden agruparse bajo dos grandes titulares, reconocien-
do que habrd cierto grado de superposicion entre estas categorias .En primer lugar, las investigacio-
nes futuras podrian considerar Utilmente la forma en que los proyectos formales de establecimiento
de prioridades y asignacion de recursos se sitian dentro de un contexto organizativo y politico mas
amplio. En segundo lugar, se deberian dedicar mds esfuerzos de investigacién a una mejor com-
prensién y mejora de la aplicacién efectiva de los marcos de establecimiento de prioridades, en
particular con respecto a las cuestiones de gestién del cambio y la resolucion de los obstaculos a la
adopcién de recomendaciones sobre la asignacion de recursos.

A modo de conclusién los autores sefialan que han podido validar la importancia de las 4reas
iniciales planteadas al grupo y observado el surgimiento de preocupaciones adicionales y direccio-
nes de importancia critica para estos tomadores de decisiones en este momento. Es probable que
los resultados sean ampliamente aplicables a otros contextos sanitarios. La implementacién de este
programa de investigacion en Columbia Britdnica dependera de la capacidad de los investigadores
y tomadores de decisiones para desarrollar proyectos particulares que se ajusten a las limitacio-
nes de las oportunidades de financiamiento existentes. El proceso de participacién en si mismo
tenia beneficios en términos de conectar a los encargados de la toma de decisiones con sus pares
y despertar un mayor interés en el uso y perfeccionamiento de los marcos de establecimiento de

prioridades.

4.2.2. Herramientas para la toma de decisiéon

Autor: Natalia M. Cediel-Becerral y Gérard Krause
La toma de decisiones en salud publica es un proceso que implica que los gobiernos puedan
responder continuamente a las circunstancias cambiantes, anticipando las amenazas emergentes e

identificando formas para controlarlas, en los dltimos afios se ha promovido el uso de evidencia
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proveniente de la investigacién debido al creciente desarrollo del movimiento de medicina basada
en la evidencia y se ha descrito que la transferencia del concepto “Basado en la Evidencia” desde
la practica clinica hacia la practica de la salud publica no ha sido tan directa como se esperaba. Un
estudio realizado el 2013 llamado “Herramientas para la toma de decision en salud publica basadas
en evidencia y priorizacion de enfermedades”’Becerra y Krause (2013) sefiala que Gran parte de
la evidencia disponible para apoyar las recomendaciones en materia de salud publica proviene
de estudios que se califican como evidencia de baja o muy baja calidad en la jerarquia medicina
basada en la evidencia clésica y en el enfoque de GRADE. El paper “Herramientas para la toma
de decision en salud publica basado en evidencia y priorizacién de enfermedades” presenta dos
métodos de calificacién de evidencia, sus limitaciones y aplicaciones como herramientas para la
toma de decisiones en salud publica.

Idealmente, los funcionarios de salud publica incorporan evidencia cientifica para tomar y ges-
tionar decisiones, desarrollar politicas e implementar programas. Sin embargo, en realidad, estas
decisiones frecuentemente estdn basadas en demandas de corto tiempo mds que en estudios de lar-
go término, por tanto las politicas y programas usualmente se desarrollan alrededor de evidencia
anecdotica, crisis, temas criticos y preocupaciones de grupos interesados organizados. Los pasos
claves en los procesos de medicina basada en la evidencia (MBE) son: convertir las necesidades de
informacién en preguntas que puedan ser respondidas, como: Rastrear con el maximo de eficiencia
la mejor evidencia con la cual responder esas preguntas o Valoraran criticamente el desempeiio de
la evidencia en cuanto a su validez (cercania a la verdad) y utilidad (aplicabilidad clinica) y final-
mente obtener los resultados de la Aplicacidn de dicha valoracién en la prictica clinica y evaluar

su desempefio. Los 2 sistemas para calificar evidencia que muestran los autores de este paper son:
= Elsistema GRADE

= Método de priorizacion en salud publica desarrollado por el grupo de priorizacion del Insti-
tuto Robert Koch de Alemania, desarrollado y liderado por unos de los autores (GK) y que

sirve como herramienta para mejorar la asignacién de los recursos en salud publica

El sistema GRADE tiene algunas ventajas dadas por ser un método transparente para la clasifi-
cacion, la inclusién de una definicidn explicita y juicios secuenciales durante el proceso de cla-
sificacion, una descripcion detallada de los criterios de calidad de la evidencia de los resultados
individuales y por la calidad general de las pruebas, pesando la importancia relativa de los resulta-

dos, la consideracién del equilibrio entre los beneficios para la salud en comparacién con los dafios,
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costos y gastos, y el desarrollo de perfiles de datos y resimenes de los hallazgos. Las principales
limitaciones y criticas del sistema GRADE se conecta a su complejidad, su limitada aplicabilidad
en otros ambitos de la medicina clinica y algunos han planteado que no es ideal para interven-
ciones en salud puiblica como por ejemplo: inmunizacién (por ejemplo, la inmunidad de grupo,
la duracién de la proteccién), emergencias de salud publica y problemas con muy poca cobertura
cientifica. Cabe decir que GRADE es un trabajo en progreso continuo, que estd desarrollandose,
con base en la retroalimentacion y las experiencias en los procesos de orientacién y debates en el
Grupo de Trabajo y por tanto sus posibles limitaciones se han ido superando gradualmente.

Por otra parte el grupo de priorizaciéon del Instituto Robert Koch de Alemania, liderada por
uno de los autores de presente paper, disefié y validé una metodologia para el establecimiento de
las prioridades en salud publica, en especial, para priorizar enfermedades infecciosas, y sigue los

siguientes criterios
1. Incidencia (incluyendo enfermedad e infeccion sintomdtica)
2. Ausentismo laboral y escolar
3. Utilizacion de los servicio de salud (atencion primaria y hospitalizacion)
4. Cronicidad de la enfermedad o secuelas
5. Tasa de fatalidad
6. Proporcién de eventos que requieren acciones en salud puiblica
7. Tendencia
8. Atencidn publica (incluye percepcion publica y agenda politica)
9. Posibilidades y necesidades de prevencion, incluyendo vacunas
10. Posibilidades y necesidades de tratamiento.
Posteriormente se realiza un plan de andlisis de informacién con los siguientes pasos:

1. Definicion de los pesos de cada criterio. El grupo de expertos definié los pesos que deben
darse a cada criterio segin su importancia en el medio nacional. Cada criterio serd ordenado

en una escala de 1 a 12 (siendo 12 la valoracién mds importante)

2. Evaluacion de los puntajes de cada criterio.
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3. Suma de los puntajes. Al final se tendra un listado de enfermedades zoondticas con un rango

de puntaje de priorizacion.

4. Ponderacion de las enfermedades. Se multiplica el puntaje obtenido para las enfermedades

por el peso especifico de cada criterio y como resultado se obtiene el puntaje final

4.2.3. Priorizacion de intervenciones sanitarias.

Un estudio realizado en Espaiia el 2016 Varela-Lema et al. (2017)llevo a cabo un exhaustivo
trabajo para identificar criterios, procesos y marcos conceptuales que puedan servir a la priori-
zacién de tecnologfa sanitaria (Por «tecnologia sanitaria» se entiende cualquier intervencién que
pueda ser empleada para promover la salud, prevenir, diagnosticar, tratar una determinada condi-
cién clinica o rehabilitar apacientes con dicha condicién) en Espaiia, puesto que en la actualidad no
existe un procedimiento explicito para determinar el valor relativo de las distintas opciones exis-
tentes. Para esto estudiaron los organismos encargados de establecer criterios de priorizacién y dar
recomendaciones a las autoridades sanitarias en 8 paises (EE.UU, Reino Unido, Lituania, Canada,

Noruega, Suecia, Australia, Holanda). Los resultados mds importante fueron los siguientes:
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Pais Organizacion Misién Identificacién y requisitos de Criterios de priorizacion Proceso de seleccion de tecnologias a
informacién evaluar
EE.UU. AHRQ Informa la toma de Solicitudes de proveedores de 1) Carga de enfermedad; 2) No se proporcionan detalles especificos
Evidence decisiones sobre salud, aseguradoras, compradores, apoyo/nominacién por grupos de sobre el procedimiento de priorizacién
Practice Center efectividad, uso sociedades médicas, interés; 3) incertidumbre; 4)
apropiado o politicas organizaciones de defensa de los variabilidad/controversia; 5) impacto
de reembolso, pacientes Requisitos: justificacién clinico; 6) redundancia; 7) adecuacién
desarrollo de GPC, etc y evidencia de la relevancia, plan de la evidencia; 8) impacto econémico;
de utilizacién o difusion, 9) potencial de cambio; 10) riesgo de no
descripcion del uso e impacto priorizar; 11) inequidades/poblaciones
vulnerables/dilemas
Reino NICE Emite Programa de deteccién de 1) Tamaiio de la poblacién diana, 1) Filtracién y puntuacién por un consultor
Unido recomendaciones sobre tecnologfas nuevas y emergentes, valorando equidad y diversidad; 2) clinico atendiendo a criterios (1-5); 2)
la financiacién de las solicitudes de companias ~ gravedad de la enfermedad; 3) impacto solicitud de informe al NTHR HSC; 3)
tecnologias médicas, profesionales sanitarios, en recursos; 4) beneficio terapéutico envio de informe a la compania ~ para
investigadores y pacientes alegaciones; 4) decisi6én sobre proyectos a
Requisitos: cumplimentacién de enviar a consulta; 5) consulta con
formularios del NTHR HSC o de stakeholders y taller para definir alcance; 6)
las companias ~ farmacéuticas decision sobre temas a enviar al ministerio;
7) decision definitiva del ministerio
Lituania No existe una Temas prioritarios propuestos por 1) Impacto presupuestario; 2) beneficio 1) Evaluaci6n de la relevancia mediante
organizacién expertos (responsables de toma de en salud; 3) alternativas; 4) nivel de método Delphi; 2) segunda ronda Delphi
formal de decision, profesionales de la salud, interés esperado de los decisores para proponer hasta tres problemas de salud
evaluacién, academia, docentes e politicos; 5) marco temporal; 6) relacionados con esos temas y tecnologias
investigadores) considerando temas evidencia; 7) implicaciones éticas, para solucionarlos; 3) puntuacién de
actuales y prioridades de salud legales y sociales tecnologias atendiendo a criterios
nacionales. ponderados
Canadd CADTH Proporciona evidencia Programa de deteccién de 1) Alternativas; 2) impacto 1) Validacion de la propuesta mediante una
de calidad para apoyar tecnologias nuevas y emergentes, presupuestario; 3) impacto clinico; 4) consulta a los investigadores, decisores y
la toma de decisiones. encuestas a Comité Consultivo, controversia sobre cambios politicos; 5) clinicos; 2) desarrollo de un informe breve
Sirve a los ministerios propuestas de distintos agentes carga de enfermedad; 6) impacto por CADTH con informacién sobre cada
de salud federales, (politicos, gestores médicos, econémico; 7) implicaciones éticas, criterio y puntuacién de criterios por dos
provinciales y proveedores, industria, legales o psicosociales; 8) evidencia; 9) evaluadores; 3) reunion del comité
territoriales profesionales, piiblico) Requisitos: nivel de interés; 10) marco temporal; consultivo para seleccionar las tecnologias
solicitud de informacién a 11) variabilidad en uso
solicitantes
Noruega NOKC Proporciona evidencia Los temas a abordar son 1) Gravedad de la enfermedad; 2) 1) El Consejo Noruego selecciona los
para apoyar la toma de propuestos por el consejo noruego magnitud del efecto esperado; 3) razén temas prioritarios en un plenario
decisiones. Sirve a la para la mejora de la calidad y coste-efectividad razonable; 4) calidad atendiendo a los criterios de priorizacion
Direccién General de establecimiento de prioridades en de la evidencia por consenso y valora la documentacién
Salud, Agencia salud o por la secretarfa, necesaria; 2) la secretaria, junto con los
Noruega del establecida en NOKC. El consejo expertos clinicos, preparan una evaluacion
Medicamento y estd formado por gestores médicos, exhaustiva, solicitando en la mayoria de los
Ministerio de Sanidad autoridades y representantes de casos informes breves al NOKC
profesionales y pacientes

Tabla 4.1: Descripcion del proceso y criterio para seleccionar tecnologias sanitarias empleadas por EE.UU,
Reino Unido, Lituania , Canada y Noruega. Fuente: Paper “Priorizacién de intervenciones sanitarias.
Revision de criterios, enfoques y rol de las agencias de evaluacion”
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Pais Organizacién Misién Identificacién y requisitos de Criterios de Priorizacién Proceso de seleccién de tecnologias a
informacion evaluar

Suecia SBU Proporciona Las cuestiones importantes de salud que 1) Suficiente evidencia; 2) impacto 1) Se revisan las cuestiones relevantes y

informacién cientifica deberian ser abordadas proceden del significativo en mortalidad y salud; 3) se desarrolla una lista de temas que se
para apoyar la toma de Parlamento, del ministerio de sanidad y problema comiin con importantes presenta al consejo del SBU, que puntia
decisiones y facilita el de organizaciones sanitarias. Las repercusiones econémicas; 4) las propuestas y selecciona los estudios
desarrollo de gufas de propuestas sobre tecnologias concretas implicaciones éticas; 5) importancia piloto; 2) se desarrolla un informe breve;

préctica clinica, entre provienen de individuos que trabajan en demostrable para la organizacién o 3) el Consejo del SBU selecciona las
otros el dmbito de la salud perspectiva profesional; 6) tema evaluaciones finales teniendo en cuenta

controvertido/ preocupacion en la los criterios de priorizacion
sociedad
Australia MSAC Su mision es evaluar y Profesionales sanitarios, industria u otros 1) Necesidad clinica; 2) No se proporcionan detalles especificos
emitir Los solicitantes remiten un formulario de incidencia/prevalencia; 3) alternativas sobre el procedimiento de priorizacion
recomendaciones sobre solicitud con informacién sobre la satisfactorias; 4) uso probable; 5)
las nuevas tecnologias tecnologia a evaluar probabilidad de mejoras significativas en
a incluir en la cartera el manejo de la enfermedad; 6) coste; 7)
de servicios de incertidumbre; 8) otros factores
Medicare determinados por MSAC (acceso y
equidad, etc.)

Holanda ZonMw Gestiona los fondos del Los investigadores remiten un formulario Se refiere el uso explicito de criterios 1) El Comité del Programa determina la
programa de de solicitud con informaci6n cuantitativa para la seleccién de prioridades, pero no relevancia de la propuesta, pudiendo
evaluacion de sobre la relevancia politica de la se documentan explicitamente solicitar consejo de expertos; 2) la

tecnologias sanitarias, propuesta aplicacion se remite a revisores externos;

destinado a apoyar la 3) el Comité selecciona las propuestas
toma de decisiones empleando una matriz de comparacion

gubernamentales
Espaiia RedETS Su misién es generar, Las propuestas de actualizacién de la 1) Gravedad del proceso; 2) frecuencia 1) La Comision de Prestaciones,

difundir y facilitar la cartera son formuladas por el ministerio del proceso, sin olvidar enfermedades Aseguramiento y Financiacién del
implementacion de o por las Administraciones sanitarias de raras; 3) existencia de escasas o nulas Consejo Interterritorial determina si el

informacién destinada las comunidades auténomas, por propia alternativas; 4) grado de incertidumbre; procedimiento es relevante y, por tanto,

a fundamentar la toma iniciativa o peticién razonada de terceros. 5) beneficios para el paciente; 6) precisa de evaluacién; 2) la Comision
de decisiones en el Las propuestas deberédn de ir beneficios para la prictica profesional; 7) prioriza las tecnologfas puntuando los

SNS acompanadas ~ de la informacion beneficios para el sistema sanitario criterios establecidos (1-3)
contemplada en la orden

Tabla 4.2: Descripcion del proceso y criterio para seleccionar tecnologias sanitarias empleadas por Suecia,
Australia, Holanda y Espafia. Fuente: Paper “Priorizacién de intervenciones sanitarias. Revision de
criterios, enfoques y rol de las agencias de evaluacién”

Los resultados de la presente revisiéon ponen de manifiesto que, a pesar de existir un acuerdo

generalizado en cuanto a la necesidad de establecer procedimientos racionales y transparentes para

priorizar las tecnologias sanitarias, hay poca informacién disponible sobre los procesos explicitos

empleados por las agencias de evaluacion para el establecimiento de temas prioritarios. También

se observa que las tecnologias se priorizan en todos los casos en funcién de sus potenciales bene-

ficios clinicos, y la mayoria de las agencias consideran también otros criterios relacionados con la
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necesidad de la intervencion, la calidad de la evidencia y el impacto econdmico, aunque en este
ultimo caso considerando en ocasiones solo los costes directos de la tecnologia. Los criterios de
prioridad, ética y justicia, empleados con frecuencia en otros dmbitos de toma de decisiones sani-
tarias, se valoran en algo menos de la mitad de las agencias, y son una minoria las que consideran
factores relacionados con la complejidad de la implementacion o con el contexto politico-sanitario.
Finalmente se aclara que los criterios son siempre especificos del contexto, ya que la utilidad, la
viabilidad y el valor relativo de una tecnologia van a estar influidos por la capacidad econémica del
pais, que determinaré en gran medida los recursos que la sociedad considera aceptable asignar a las
intervenciones sanitarias y a su propia evaluacién Los documentos recuperados dejan también im-
portantes incertidumbres respecto a como se determina el valor relativo de los distintos criterios y a
cOmo se incorpora esta informacion al proceso de toma de decisién. El paper sefiala que aunque en
términos generales se observa que no existen criterios universales ni procedimientos estdndar para
la seleccién de prioridades, se han identificado algunos acuerdos y tendencias comunes respecto a
aspectos fundamentales de criterios, modelos y estrategias, actores (Ver Tabla 4.3)que pueden ser
importantes para el desarrollo del procedimiento de priorizacién nacional concretas para el desa-
rrollo y la puesta en préctica, que podrian ser ttiles también para otros organismos publicos que

pretendan establecer prioridades en salud.

4.3. Ejemplo de Criterios de prioridad

4.3.1. México para su FPCG

Un paper publicado por la revista cubana Salud Publica, llamado “Pobreza y Marginalidad
como criterio de priorizacion para las enfermedades catastréficas en México” Santos Padron (2008)
evalud la sustentabilidad del Fondo de Proteccién contra gastos catastroficos (FPGC) en México
entre los afios 2005 a 2010. Este Fondo se puede comparar con la Ley Ricarte Soto que cubre
el tratamiento de enfermedades de alto costo en Chile, ya que otorgar servicios médicos de alta
especialidad a las personas que no cuentan con Seguridad Social y que padecen enfermedades de
alto costo que pueden poner en riesgo su vida y patrimonio familiar, mediante la gestién de los
servicios de salud a través de la Comisidon Nacional de Proteccién Social en Salud. El Fondo de
Proteccion contra Gastos Catastréficos proporciona recursos monetarios a través de un fideicomiso,
a los prestadores de servicios acreditados y con convenios firmados de las 32 entidades federativas,

para atender 59 enfermedades.
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Categoria Agencias que utilizan
criterios englobados en
esta categoria

Beneficios clinicos y terapéuticos 100 %
Carga de la enfermedad (clinica o econdmica) 87,5 %
Frecuencia (incidencia o prevalencia) 75 %
Evidencia 62,5 %
Alternativas 50 %
Variabilidad/controversia sobre uso/incertidumbre 50 %
Impacto econémico/costes 37,5%
Implicaciones éticas, legales y psicosociales 37,5 %
Equidad/accesibilidad 37,5 %
Nivel de interés esperado o demostrado (pacientes, 37,5%
clinicos, profesionales, media)
Impacto organizativo (recursos, personal, servicios) 25 %
Impacto presupuestario 25 %
Coste-efectividad 12,5 %
Beneficios para la prictica profesional 12,5 %
Beneficios para el sistema sanitario 12,5 %
Riesgo de no priorizar un tema 12,5 %
Probabilidad de uso 12,5 %

Tabla 4.3: Criterios de priorizacién empleados por las agencias o las unidades de evaluacién. Fuente:
Paper: “Priorizacion de intervenciones sanitarias. Revision de criterios, enfoques y rol de las agencias de
evaluacién”
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(Que se considera una enfermedad catastréfica? Son patalogias que generalmente, impactan
con fuerza en el presupuesto familiar y, eventualmente, dejan a las familias en un estado de in-
solvencia financiera temporal o definitiva. Por otra parte, se dice que una enfermedad, tiene un

impacto catastréfico, cuando para su atencion se destina mds del 30 % del presupuesto familiar.

Panorama de salud en México En la década de los afios 90 del pasado siglo, las reformas mas
recientes de los sistemas de salud en los paises latinoamericanos, incluido México, pretendieron
universalizar el acceso al conjunto minimo de servicios de salud, que garantizara a todos los ciuda-
danos la preservacion de su estado de salud o su restitucién cuando los afecte alguna enfermedad.
Por otra parte, la generaciéon de reformas aplicadas a los sistemas de salud en las dltimas tres
décadas, de manera particular en los paises latinoamericanos, ha perseguido tanto la mejora del
desempeiio de dichos sistemas, como el fortalecimiento de los principios que guian a la salud pu-
blica moderna. Lo que cambia, seglin Bengoa, son "las formas de organizar y gestionar el sector
para alcanzar esos principios y fines sociales". Para este autor cualquier reforma debe preservar,
sobre todo, el objetivo estratégico de la equidad, o sea, el derecho a acceder a servicios basicos de
salud, que tiene todo ciudadano cuando afronta una condicién sanitaria especifica. Con respecto
a las enfermedades catastréficas (EC), el Sistema de Proteccion Social en Salud tiene como meta
subyacente evitar el empobrecimiento -en términos absolutos- debido a los desembolsos que las
generan; resolver no solamente los retos que plantean, la complejidad y el riesgo bioldgico que
afecta a la persona enferma, sino también el riesgo financiero que le acompaia y causa estragos a
la estabilidad de su familia. En ese sentido, el modelo de atencién para las EC supone el financia-
miento solidario, mediante recursos provenientes del estado nacional y las entidades federativas,
mediante una aportacién equivalente al 8 % de las cuotas y aportaciones que corresponden a es-
tos 6rdenes de gobierno dentro del SPSS y que se destinan a la integraciéon de un fondo comuin:
el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastréficos (FPGC). Dentro de esta ley se menciona la
facultad para establecer la Lista Oficial de enfermedades que deben considerarse como causantes
de gastos catastréficos y cuyo tratamiento es, por tanto, susceptible de financiarse con los recursos
del citado Fondo. Ademads, este ordenamiento y su reglamentacion secundaria disponen el esta-
blecimiento de un orden de prioridades que contribuya a la eficiencia y racionalidad en el gasto
sanitario seleccionadas con base en su seguridad, eficacia, costo, efectividad, adherencia a normas
éticas profesionales y aceptabilidad social, que impliquen un alto costo en virtud de su grado de

complejidad o especialidad y el nivel o frecuencia con la que ocurren. No obstante al inicio de las
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operaciones del SPSS no se realizé un estudio riguroso para demostrar la sustentabilidad financie-
ra, social, técnica e institucional del Fondo. Esto después estimuld la realizacién de un disefio y
ejecucion de una investigacion de desarrollo acerca de la sustentabilidad del Fondo, basada en las

técnicas de la prospectiva. Este estudio es el que realizé la autora de este paper.

El Aporte de la autora Construye un modelo de priorizacién de enfermedades catastréficas en
base al criterio de marginalidad (la autora define marginalidad como la tendencia de las distintas
enfermedades a acumularse en los estratos poblacionales menos favorecidos), para esto realizo un
estudio de 30 enfermedades que ya se encontraban en el sistema. El indice se obtuvo al cotejar
la mortalidad con las disparidades del desarrollo regional. Para esto se recopilo informacién de
las tasas cruda de mortalidad en la base de datos de la Secretaria de Salud y por otra parte el
IDH estatal y se elaboraron los gréficos de dispersion entre mortalidad por esta causa y nivel de
desarrollo, para finalmente realizar el cdlculo el coeficiente de correlacion de Pearson para cada una
de las enfermedades (donde r=[1,0[ significa un correlacién positiva; y r=0 no existe correlacion;

r=]0,-1] correlacién negativa)

(Cuales fueron los resultados? Los resultados arrojados en la investigacion indican una clara
tendencia hacia la disminucién de la mortalidad, en la medida en que se incrementa el IDH, o por
contraste, una tendencia de la mortalidad a acumularse en las zonas de mayor rezago econémico
Por otra parte el coeficiente obtenido para aplicar el criterio de marginalidad que mostr6 la tenden-
cia de esta enfermedad para producir mayores efectos catastréficos, donde existe mayor poblacion

en condiciones de pobreza.

Recomendacion Los modelos de priorizacion, para su correcta aplicacion del enfoque social y
econdmico de los problemas de salud, deben reflejar apropiadamente el impacto de las enferme-
dades en los grupos econdmicamente menos favorecidos, asi como los gastos de diagndstico y

tratamiento que ocasionan. Asi se garantiza la eficiencia y la efectividad del gasto sanitario.

4.3.2. (;Como se deben establecer y evaluar las prioridades en salud y servicios de

salud?

Resulta impostergable decidir qué problemas de salud son los mds relevantes para la socie-

dad, cuédles son las tecnologias sanitarias mds eficientes en términos de su coste-efectividad y qué
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pacientes merecen ser tratados en primer lugar teniendo en cuenta aspectos de equidad y de efi-
ciencia. Un paper Sdnchez Martinez et al. (2008) realizado el 2008 en Espaiia revisa la cuestion del

establecimiento de prioridades en salud y servicios sanitarios a la luz de la experiencia nacional.

Criterios de priorizacion de objetivos y areas de intervencion en salud Espaiia en los que le
respecta a los criterios de priorizacion utiliza mucho los de “efectividad”, “eficiencia” que estan
presentes en casi todos los casos de las distintas comunidades auténomas (CCAA) de Espaiia y
emergen algunos nuevos como la “gravedad” , la “magnitud” y la “calidad”. Dado estos criterios
se establecen los instrumentos de priorizacidn para poder cuantificar estos criterios, en Espaiia el
método de agregacién mads utilizado es el “Método de Hanlon” (Cataluiia, Murcia y Valencia), el

cual consiste en combinar los valores asignados a 4 componentes del problema:

Su magnitud (A)

Su gravedad (B)

La eficacia o resolubilidad (C)

Factibilidad del programa (D)

Su célculo esta dado por la siguiente Férmula :

Puntuacién - Prioridad=( A+B ) x C x D

Por otra parte en el articulo se sefiala que en el seno de una de las lineas de investigacion de la
Red IRYSS, se realizé en 2005 una encuesta entre responsables de los servicios de salud autoné-
micos para conocer el grado de implantacién de procedimientos formalizados de identificacién de
prioridades y de utilizacién de criterios explicitos de priorizaciéon. Uno de los resultados que mas
resalta es el cardcter minoritario de las CCAA que recurren a métodos explicitos y sistemdticos

para el establecimiento de prioridades (58 %).

Y la incorporacion del costo-efectividad como criterio de priorizacién? La evaluacion eco-
ndémica como criterio de priorizacion se limita s6lo a Canarias, Comunidad Valenciana y Navarra.
En los Planes de Andalucia y Aragén aparecen menciones aisladas a la evaluacién y el requisi-
to de coste-efectividad de las intervenciones. La «eficiencia» en términos generales se contempla
como requisito para poner en prictica las actuaciones, como objetivo u orientacién en los planes

de Cataluia, Extremadura y Pais Vasco. Finalmente, el «ximpacto econémico y social» es uno de
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los criterios de priorizacién en Baleares, como lo es el «consumo de recursos» en el caso de Ga-
licia. S6lo Canarias parece haber dado un paso mds adelante, por cuanto en su Plan de Salud no
s6lo se cita la evaluacién econdémica como criterio para priorizar, sino que se elaboran tablas de

coste-efectividad.

Conclusion FEl uso eficiente de los recursos disponibles para la mejora de la salud requiere una
planificacién basada en criterios explicitos y procedimientos sisteméaticos que permita, en primera
instancia, identificar necesidades y dreas de actuacion prioritarias y, a continuacion, seleccionar in-
tervenciones teniendo en cuenta tanto su eficacia y efectividad como su coste, es decir, utilizando
los resultados de la evaluacidén econémica como input en el proceso de toma de decisiones asig-
nativas. Es necesario realizar un esfuerzo que permita integrar de manera progresiva la evaluacion

econdmica en los procesos de toma de decisiones sobre asistencia sanitaria.

4.3.3. Los criterios utilizados en la salud en México

En 2003 el Congreso mexicano aprueba la reforma de la Ley General de Salud estableciendo
el Sistema de Proteccidon Social en Salud Frenk et al. (2009), en los cuales los fondos publicos se
verian aumentados en un 1 % del PIB respecto del afio anterior, con el fin de garantizar a toda la
poblacion un seguro de salud universal. Esto es un gran avance para la poblacién mexicana, ya que
antes de esta reforma la mitad de la poblacién no poseia un seguro de salud, en especial las familias
pobres que ahora podrédn enrolarse en el Seguro Popular. El Seguro Popular es el instrumento de
seguro ideado para financiar estos servicios bajo la reforma de Salud. Para fines de financiamiento,
los servicios de salud personal se derivan de dos fuentes: un paquete de intervenciones esenciales
prestadas en ambulatorios y hospitales generales y financiados a través de un fondo de servicios
de salud personal y un paquete de intervenciones especializadas financiadas a través del Fondo
de Proteccién Contra Catastréficos [Fondo para la Proteccion contra los Desastres Catastréficos,
FPGC]. El FPGC, a su vez, cubre un paquete de los servicios que se seleccionan a a través de los

siguientes criterios:
= Costo
» Efectividad

= Aceptacion social.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 79



4.3. EJEMPLO DE CRITERIOS DE PRIORIDAD CAPITULO 4. REVISION DE LITERATURA

Hasta la fecha, este fondo financia 18 intervenciones, incluyendo la atencién intensiva neonatal y
el manejo de cdnceres pedidtricos, cdncer de cuello uterino, cdncer de mama y VIH / SIDA. La
nueva Ley General de Salud estipula que ambos paquetes deben ser ampliados progresivamente y
actualizados anualmente. Los cambios en el perfil epidemioldgico, la evolucién tecnoldgica y la
disponibilidad de recursos describe los recursos asignados al Seguro Popular, incluyendo contribu-
ciones federales, estatales y familiares. El Seguro Popular ofrecera cobertura a todos los mexicanos
que no estén protegidos por ningtn otro plan de seguro publico: los trabajadores auténomos, los
que estdn fuera del mercado de trabajo y los del sector informal de la economia. Dado que se tra-
ta de un plan de seguro ptblico, no se consideran las diferencias en el estado de riesgo para la
afiliacidn, por lo que no hay peligro de que las familias de bajo riesgo sean seleccionadas exclusi-
vamente. La amplia agregacion de riesgos también elimina el problema potencial de la seleccion
adversa, lo cual es comun cuando la agrupacién de riesgos no es lo suficientemente grande. La
afiliacion al Seguro Popular Es voluntaria, pero la reforma incluye incentivos para ampliar la co-
bertura. El caricter voluntario del proceso de afiliacién es una caracteristica esencial de la reforma
que ayuda a democratizar el presupuesto introduciendo un elemento de eleccién. Desalienta la se-
leccién adversa y proporciona incentivos no sélo para la cobertura universal, sino también para la
buena calidad y eficiencia. Seguro Popular se financian a través: i) en primer lugar mediante una
contribucién el gobierno federal, ii) e establece una responsabilidad financiera entre los gobiernos
federal y estatal para generar las llamadas contribuciones de solidaridad federal y estatal (ya que
no hay empleador) iii) La tercera contribucién proviene de las familias y estd ligada a los ingresos,
las familias de los dos décimos mds bajos de la distribucién del ingreso no contribuyen. Las contri-
buciones familiares anuales oscilan entre 60 délares de los Estados Unidos (US $) para las familias
en las tres décimas partes mds bajas de la distribucion del ingreso a US $ 950 para las familias en
el décimo més alto. El Seguro Popular ha beneficiado a mas de 20 millones de su poblacién desde
sus inicios. Gracias al Seguro Popular, México estd en vias de lograr un seguro de salud universal

para el aio 2010, segtin lo estipulado en la ley que puso en marcha la reforma actual.

4.3.4. Caso de Australia

Un estudio realizado en Australia el 2004 sefiala que Mitton y Prout (2004) debido a la escasez
de recursos, los tomadores de decisiones de atenciéon médica deben tomar decisiones sobre qué
servicios financiar. Al explorar el potencial para desarrollar un enfoque formal para la fijacion

de prioridades en el Servicio de Salud del Area del Suroeste (SWAHS) en Australia Occidental,
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se lleva a cabo una encuesta cualitativa de los responsables de la toma de decisiones sobre qué
servicios financiar y qué no financiar (Auld et al., 2002).

Con el fin de explorar el potencial para desarrollar un enfoque formal para la fijacion de priori-
dades a través de las principales dreas de servicio y comunidades dentro del Servicio de Salud del
Area del Sudoeste (SWAHS) en Australia Occidental, se 1levé a cabo una encuesta a altos respon-
sables de la toma de decisiones. Los objetivos de esta encuesta fueron obtener informacién sobre
las précticas organizacionales actuales con respecto al establecimiento de prioridades, identificar
a los responsables de las decisiones tanto las fortalezas como las debilidades de la actividad de
establecimiento de prioridades hasta la fecha, determinar las 4reas de mejora.

El SWAHS es una de las 7 regiones rurales de salud de Australia Occidental tiene un presu-
puesto de funcionamiento anual de cerca de A $ 110 millones y sirve a una poblacion de cerca de
130 000.

Con el fin de captar adecuadamente la heterogeneidad de la muestra para este estudio cualita-
tivo, se intentd realizar entrevistas con todos los miembros del equipo directivo superior (Maxwell
1996). En total, 22 de los 27 tomadores de decisiones acordaron participar.

Los resultados obtenidos en este estudio sefialan que existen dos principales procesos de esta-

blecimiento de prioridades en SWASH

1. Asignacion de recursos entre las 16 comunidades y esto es principalmente responsabilidad

del EMG.

2. Asignacién de recursos dentro de cada comunidad a través de los diversos servicios y pro-

gramas proporcionados.

Se encontré una discrepancia en relacién con la definicién de roles para el establecimiento de
prioridades, ya que los recursos son repartidos en base a patrones histéricos de gastos, es mas, mas
de la mitad de los encuestados declararon que no vefan ningtin proceso formal para la asignacién
de recursos.

También se pregunté a los tomadores de decisiones sobre las fuentes de informacion utilizadas
en el establecimiento de prioridades y en los procesos de asignacion de recursos. Aproximadamente
la mitad de la muestra declar6 que la informacién epidemioldgica y la opinidn publica se utilizaron
en sus procesos, aunque para los segundos esto fue reportado mucho més por HSMs (77 %) que
por los EMG (43 %).

Por otra parte se sefiala que el drea mas importante de mejorar esta relacionada con la nece-
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sidad de desarrollar e implementar un enfoque explicito para el establecimiento de prioridades y
la asignacion de recursos. Esto incluiria articular un plan claro y difundir ese plan a través de los
niveles de la organizacion.Los encargados de adoptar decisiones también se apresuraron a abogar
por una menor influencia politica en el establecimiento de prioridades y estuvieron dispuestos a
adoptar una visién a mds largo plazo del ciclo presupuestario. Los encuestados también sefiala-
ron la necesidad de una mayor coordinacion intra-organizacional, incluyendo mejor comunicacién
entre los diferentes niveles de gestién, mayor claridad sobre los roles dentro de la organizacién
y mayor consistencia en los procesos en toda la regién. Para avanzar hacia un enfoque explicito
para el establecimiento de prioridades, un gran nimero de encuestados declar6 que era necesaria
la capacitacién del personal, incluida la educacién en economia de la salud.

Este articulo es el primero en proporcionar perspectivas a los tomadores de decisiones sobre el
establecimiento de prioridades y los procesos de asignacién de recursos para una organizacién de
salud australiana. Al inicio de esta investigacion, el SWAHS tom6 una decisién para examinar el
potencial de avanzar hacia un proceso mds formal de establecimiento de prioridades a un nivel am-
plio en todos los programas y comunidades. Como precursor de esto, la encuesta de los encargados
de tomar decisiones generd puntos de vista sobre cémo se podrian mejorar los actuales procesos
de establecimiento de prioridades y también identificé posibles barreras organizacionales y facili-
tadores para usar un proceso que podria implicar el desplazamiento de recursos a través de amplias
dreas de servicio. Varios temas interesantes surgieron al examinar el establecimiento de prioridades
con los tomadores de decisiones en el SWAHS. Por ejemplo, ;es adecuada la estructura y el tamafio
del grupo de manejo para una poblacion de 130 000 habitantes, y el financiamiento para la region.
Ademads, al determinar la mejor manera de avanzar con la fijaciéon de prioridades en el suroeste,
la financiacién de tratamientos con un uso intensivo de recursos tendria que ser considerada entre
demandas competitivas por el limitado presupuesto disponible.

Similar a las autoridades de salud de Canadd y del Reino Unido (Miller & Vale 2001, Mitton
& Donaldson 2002), el SWAHS no tiene un proceso formal de establecimiento de prioridades,
dependiendo en gran medida de patrones histdricos para asignar recursos. Esto es preocupante no
s6lo desde una perspectiva econdmica, sino que también los bioeticistas han indicado claramente la
necesidad de enfoques transparentes y explicitos para el establecimiento de prioridades de atencién
de la salud (Gibson, Martin y Singer, 2002). Los puntos de vista de los responsables de la toma
de decisiones en el SWAHS estaban en consonancia con esto, articulando el deseo de un enfoque

explicito para el establecimiento de prioridades, asi como la necesidad de mejorar la comunicacién
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y la claridad de roles, particularmente entre los diferentes niveles de la organizacién; Influencia
politica en la toma de decisiones. Los directivos del SWAHS indicaron que la mejor manera de
involucrar a los miembros del piblico en el establecimiento de prioridades es a través de la inter-
accién informal. Este hallazgo sugiere que se requiere una cuidadosa consideracion antes de gastar
recursos en el desarrollo de "consejos comunitarios" u otros mecanismos mds burocriticos para
obtener la opinién publica.

Una barrera identificada para el SWAHS fue la "economia de las pequefas ciudades". Como
es bien sabido, los hospitales son un motor econdmico clave en las zonas rurales y de alguna
manera se oponen a pasar de un enfoque agudo a una auténtica prestacién de servicios basada en
la comunidad. Dicho esto, sélo porque hay un hospital no significa que el enfoque de atencion
tiene que ser en servicios agudos. Por lo tanto, lo que es probable que se requiere es un cambio
de paradigma en el que las partes interesadas reconocen los modelos cambiantes para apoyar el
bienestar en lugar de centrarse en curar la enfermedad. A favor de hacer que el cambio ocurra,
se ha argumentado que la nocién de un "compromiso creible" de la organizacion es un aspecto
clave de la institucién de procesos explicitos de establecimiento de prioridades en el cuidado de la
salud (enero de 2002). El desarrollo de incentivos para apoyar el establecimiento de prioridades de
atencion de salud es un drea que requiere més estudio.

El deseo de un proceso explicito y sistematico para el establecimiento de prioridades en el
SWAHS es claro, e pueden usar diversos enfoques econdémicos y no econémicos para ayudar en
el establecimiento de prioridades, como la evaluacién de las necesidades, los servicios bésicos y
las tablas de calificaciones del Afio de Vida Ajustada a la Calidad (QALY). Sin embargo, cada uno
de ellos ha sido criticado y, a los efectos del establecimiento de prioridades, ha tenido un éxito
limitado en la practica (Maynard & Bloor 1998, Mitton & Donaldson 2003). Un enfoque que se
ha utilizado en otras organizaciones de salud australianas con cierto éxito es un marco conocido
como presupuesto por programas y andlisis marginal (PBMA) (Viney, Haas y Mooney, Ashton,
Cumming y Devlin, 2000; Astley y Wake-Dyster, 2001). Al final, la adopcién de un enfoque formal
para el establecimiento de prioridades resultaria en una mayor transparencia y estandarizacion de
dicha actividad en el SWAHS. También habria menos probabilidad de interferencia politica debido
a la explicitacién del proceso y una oportunidad de participacion publica tanto en la generacién de

criterios o principios como en la provisién de informacién sobre determinantes mds amplios.
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4.3.5. El Caso de Canada

En un estudio realizada en Canad4 Mitton y Donaldson (2002)sefialan que la mayoria de las
provincias han transferido la responsabilidad de la atencidén sanitaria a las autoridades sanitarias
regionales (RRS). Estas regiones son responsables de satisfacer las necesidades de salud de la
poblacion dada y tienen el mandato especifico de establecer prioridades y asignar recursos en con-
secuencia. Solo ciertos servicios de toda la provincia, como la cardiologia y la nefrologfa, también
reciben financiacién directa de las provincias y se administran a través de las RRS. En la provincia
de Alberta, donde se realiz6 la encuesta actual, las poblaciones atendidas por las 17 RRS varian
en tamafio de 25,000 a casi un millén. Los miembros de la junta de la RHA estdn actualmente
designados y estdn formados por miembros de la comunidad con diferentes niveles de experiencia
en el cuidado de la salud. A pesar de que las autoridades sanitarias regionales tienen el mandato de
establecer prioridades, una encuesta reciente de Canadd de miembros de la junta RHA reportado
una falta general de habilidades de establecimiento de prioridades [1]. Curiosamente, si bien los
valiosos esfuerzos de investigacion en Canadad han examinado el uso de férmulas en la asignacion
de recursos de las provincias a las RRS [2], poco trabajo se ha realizado sobre la fijacion de priori-
dades y la asignacién de recursos dentro de las regiones sanitarias. Ademads, si bien el debate sobre
el establecimiento de prioridades dentro de las regiones sanitarias no es nuevo internacionalmente,
pocos estudios han examinado en detalle los mecanismos existentes utilizados en el proceso de
establecimiento de prioridades [5, 6]. Es poco probable que los patrones histdricos de asignacion
maximicen los beneficios para un determinado conjunto de recursos. Por esta razon, es importante
determinar como mejorar la prioridad dentro de las regiones sanitarias. El andlisis costo-beneficio
ha sido sostenido, por lo menos por académicos, como el estdndar oro para informar el proceso de
toma de decisiones; Sin embargo, la evaluacion econémica no ha tenido una gran influencia sobre
los tomadores de decisiones en general . Es importante destacar que no se han obtenido ideas de
los tomadores de decisiones para avanzar en la tarea de establecimiento de prioridades y, como tal,
puede ser una fuente de informacién valiosa, pero hasta la fecha, sin explotar.

En este estudio se utilizé una entrevista descriptiva, cara a cara, la encuesta se realizé en tres
regiones de salud en el sur de Alberta, Canad4: Calgary Regional Health Authority (CRHA); Re-
gi6én Salud de Chinook (CHR); Y la Autoridad de Salud de Headwaters (HHA). Estas regiones

fueron elegidas porque son representativas de tres niveles geopoliticos distintos en Alberta.
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CRHA EI proceso de fijacién de prioridades en la CRHA es, en mayor o menor medida,
iterativo, por el cual las cuestiones clave son planteadas por los administradores a sus respectivos
vicepresidentes, quienes luego discuten los temas prioritarios potenciales en el nivel ejecutivo su-
perior, no es un proceso excesivamente refinado. Generalmente, los administradores comprenden
su papel en el proceso de establecimiento de prioridades como aquéllos en los que se les requiere
establecer prioridades dentro de sus propios programas y, ademds, abogar por recursos adicionales
anivel regional mds amplio. En contraste, casi todos los jefes de departamento clinicos ven su papel
en el establecimiento de prioridades como casi exclusivamente dentro de sus propios departamen-
tos. Tanto los administradores como los jefes de los departamentos clinicos usan principalmente
informacién o informacién especifica de la RHA cuando desarrollan prioridades a corto plazo. Esto
incluirfa: datos de acceso o de funcionamiento, tales como tiempos de espera, puntos de presion
y areas de demanda de pacientes; Informacién sobre capacidad de servicio, como datos de utili-
zacion, andlisis de tendencias y servicios prestados; reportes financieros; Y otros informes, como
las evaluaciones de necesidades y los datos sobre prevalencia. Por el contrario, los jefes de los
departamentos clinicos se basan mds en las proyecciones de tendencias, en particular en la demo-
grafia y la utilizacion potencial para el establecimiento de prioridades a mds largo plazo. En cuanto
a la asignacion real de recursos entre los programas dentro de la regién sanitaria, la mayoria de
los encuestados declaré que esto ocurre sobre la base de tendencias histéricas, con pequefios ajus-
tes para la prediccién demogréfica. También se discutieron los puntos fuertes especificos con los
participantes, casi la mitad de los administradores indicando que el "proceso" permite un enfoque
regional en las prioridades, en particular porque estdn vinculadas a la planificacién estratégica y

que se intenta utilizar los resultados disponibles y los datos financieros.

CHR Al igual que la CRHA, en la CDH, el proceso de establecer prioridades es aquel en
el cual el programa y los directores médicos desarrollan propuestas que luego son sometidas a
discusién en el Consejo Coordinador, que incluye a esos directores y vicepresidentes respectivos.
Ademids de este proceso macro o regional de fijacién de prioridades, los directores también son
responsables de establecer prioridades para sus propios programas. En general, el disefio actual o la
reasignacion de servicios generalmente no ocurren; Mds bien, los directores abogan por "mejoras"
para agregar servicios a la mezcla existente. La mayoria de los encuestados informaron que usan
los datos de utilizacion, incluidos los niveles de actividad y las cargas de trabajo, como su principal

fuente de informacidn al establecer prioridades a corto plazo (es decir, un aio). Ademads, més de la
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mitad de los encuestados aprovechan la informacién anecddtica del personal y los médicos. Para
las prioridades a largo plazo, similares a Calgary, las proyecciones demograficas fueron las mds
utilizadas, asi como los requisitos de las politicas provinciales o nacionales. Se consideré que las
principales prioridades generalmente reciben consideracién a nivel de programa, que los directores

de los programas son buenos en lo que hacen y que los médicos cuentan con temas prioritarios.

HHA Enla HHA, la mayoria de los encuestados indicé que ademads de la fijacién de priori-
dades especificas dentro de su cartera, también existe un proceso participativo en el cual se pueden
presentar "mejoras" potenciales en el cuadro regional mas amplio. La retroalimentacién indica que
es un proceso bastante abierto en el que los diversos directores y lideres ejecutivos generalmente
conocen las necesidades de cada uno y las asignaciones especificas. Varios encuestados también
discutieron un modelo de asignacién de fondos, elaborado por el Director de Finanzas, que utiliza
indicadores (por ejemplo, el tamafio de la poblacién) para obtener una plantilla bésica de finan-
ciacién para un ano determinado. En el corto plazo, la mayoria de los encuestados declaré que
las prioridades en la HHA se informan principalmente a través de archivos de datos especificos
generados dentro de la region. Esto incluirfa archivos de utilizacion, indicadores de salud de la po-
blacién e informacién financiera. Informes anecdéticos de personal y médicos, asi como el proceso
de planificacion estratégica, fueron declarados utilizados por aproximadamente una cuarta parte de
los encuestados. En cuanto al proceso de fijacion de prioridades a més largo plazo, casi la mitad
de los encuestados declaré que el plan de negocios y / o las orientaciones estratégicas tenian una
gran influencia. En términos de asignacion de recursos, dos tercios de los encuestados declararon
que se trataba en gran medida de un proceso histdrico, con mejoras menores afio por afio. Dentro
de los programas, la mitad de los encuestados declaré que la asignacién a este nivel se basa princi-
palmente en necesidades operacionales especificas y / o objetivos de actividad, como la gestion de
volimenes particulares de pacientes. Las principales fortalezas destacadas por los encuestados en
la HHA incluyen una comunicacién positiva entre los programas a nivel regional y que los admi-
nistradores de programas estdn facultados para usar su propia discrecion al asignar recursos a ese
nivel . Ademads, varias respuestas indican que el "proceso” es predecible, que las expectativas son
claras y que la calidad de la informacién sigue mejorando en la region.

Por otra parte cuando se le explica a los encuestados la posibilidad de utilizar el presupuesto
por programas y el anélisis marginal (PBMA) en estas regiones sanitarias declararon que la PBMA

seria una herramienta ttil para ayudar en el proceso de establecimiento de prioridades en las res-
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pectivas regiones, pero se sefiala que esto puede haber sido un resultado sesgado, en parte porque
los investigadores habian presentado los méritos de la PBMA a los tomadores de decisiones y en
parte debido al hecho de que en general no se conocian otras herramientas para establecer prio-
ridades. Como tal, el nimero de encuestados que favorecieron a la PBMA es menos importante
que los comentarios generalizados que reconocieron a la PBMA como una herramienta realista y
pragmadtica que podria ayudar a traer evidencia a la mesa (a menudo politica).

Finalmente se concluye que En primer lugar, en principio, el sistema regionalizado en Canada
permite establecer prioridades y permite asignar recursos. Sin embargo, debe plantearse la cuestion
de la calidad de las decisiones; En este sentido, las respuestas de los expertos (es decir, los propios
encargados de la toma de decisiones) en esta encuesta fueron bastante ambiguas, probablemente
debido en parte a la falta de medidas significativas para comparar diversas actividades de atencion
de la salud e informar las decisiones politicas. En segundo lugar, el personal de la RHA preferiria
claramente tener un proceso mds explicito y basado en pruebas que pudiera basarse en el estable-
cimiento de prioridades y la asignacion de recursos y por dltimo encontraron el PMBA como una

herramienta ttil para ayudar en el proceso de establecimiento de necesidades

4.3.6. El Caso de Corea

El establecimiento de prioridades en la asignacién de recursos para la atencién de la salud se
ha convertido en un importante problema de politica en Corea Kang y Reich (2014), que refleja
cambios criticos en el contexto de las politicas. El programa de NHI en Corea comenz6 como un
sistema de bajo costo y en su primer periodo la prioridad de la salud era principalmente tomar
decisiones que expandieran la cobertura, es decir, seleccionar nuevos servicios y tratamientos para
ser incluidos en el paquete de beneficios del NHI. Sin embargo, con la creciente presion del ra-
pido aumento del gasto en salud, la fijacién de prioridades se ha vuelto mds dificil encontrar un
equilibrio entre las demandas de una expansién de los beneficios y los esfuerzos para sostener la
viabilidad econdmica del sistema.

La literatura de ciencias politicas sobre el comportamiento del Congreso demuestra que los ac-
tores politicos a menudo eligen si se comprometen en reclamar créditos o evitar la culpa basandose
en un andlisis de costo-beneficio politico. Reclamar crédito se refiere a la estrategia de un politico
para poner "un giro positivo en su desempefio” por "buenas noticias” como una economia mejor, el
pleno empleo o la reduccién de las tasas de criminalidad.. Dado que el vinculo entre una decisién

politica y una "buena noticia" no siempre es claramente trazable, los legisladores se esfuerzan por
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demostrar el vinculo al enfatizar su participacion en la creacién de resultados politicamente exi-
tosos. Por el contrario, cuando se percibe que una decisién impone pérdidas concretas y grandes
a un grupo concentrado de beneficiarios a cambio de ganancias difusas e inciertas para muchos,
los responsables politicos frecuentemente se preocupan por evitar la culpa por los costos. Los es-
fuerzos por la culpabilidad son especialmente importantes cuando la decisién implica recortes a
los programas que ya existen y son financiados, ya que estos casos crean riesgos politicos consi-
derables. Debido al "sesgo negativo", las personas reaccionan més intensamente a las pérdidas que
a las ganancias equivalentes Por estas razones, la fijacién de prioridades para la reduccién (reduc-
cion de los recursos, incluida la contencion de los costos) se convierte a menudo en un ejercicio de
eliminacién de culpas. Los funcionarios electos que se enfrentan con decisiones de reduccién de
personal a menudo buscan acciones que pueden protegerlos de la culpa o pueden prevenir, desviar
y retrasar la culpa.

El Seguro Nacional de Salud de Corea NHI es un sistema de seguro social obligatorio que
comenzd en 1977 y alcanzé la cobertura universal de toda la poblacién en 1989. Sin embargo,
incluso con cobertura universal y rapido desarrollo econdmico, la parte de Corea del PIB gastada
en atencion de salud se mantuvo en sélo 7.1 % Que fue uno de los mds bajos de los paises de la
OCDE. Una caracteristica clave del financiamiento de la salud de Corea es la baja proporcién de
fondos ptblicos. A pesar de un aumento sostenido durante la dltima década (del 38 % del gasto
total en salud en 1990 al 53,9 % en 2007), la proporcién del gasto publico en salud sigue siendo
muy inferior al promedio de la OCDE del 7,3 %. Para que Corea lograra una cobertura de seguro
de salud universal en un periodo notablemente corto de 12 afios al mismo tiempo que restringia el
gasto publico, el gobierno adopt6 una politica de cobertura limitada de beneficios bajo el esquema
de NHI y alto copago de pacientes en el punto de servicio. Como resultado de esta decision, la aten-
cidn sanitaria coreana se convirtié en un "sistema universal de seguro de salud" con una cobertura
limitada de servicios y un acceso desigual por parte de los beneficiarios. Por lo tanto, los pacientes
de Corea recibieron cobertura de seguro universal pero seguian expuestos a un alto nivel de riesgo
financiero. Como resultado, el NHI s6lo tenia una capacidad limitada para proteger a las personas
de la vulnerabilidad financiera cuando se enfermaron. Por otra parte un informe sobre el sistema
sanitario coreano elaborado por la OCDE sefial6 que el fortalecimiento de la proteccién contra el
riesgo financiero de las enfermedades catastroficas era una de las tareas mds urgentes a abordar. Al
mismo tiempo, Corea obtuvo un superavit fiscal en 2003, que alent6 a los encargados de formular

politicas a apoyar la ampliacién del paquete de prestaciones. {Cudnto y cémo ampliar el paquete
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de beneficios del Seguro Nacional de Salud se convirtié en un importante asunto de politica.

En la mayoria de los paises, el concepto de establecimiento de prioridades se ha utilizado para
significar racionamiento en la asignacion de recursos para la atencion de la salud y ha consistido en
crear una lista de exclusiones que no serdn cubiertas por fondos publicos. Para el Seguro Nacional
de Salud de Corea, sin embargo, el establecimiento de prioridades comenzé como un proceso para
expandir -en lugar de restringir- la cobertura de los beneficios. El concepto de "establecimiento
de prioridades" para la salud se convirtié entonces en un punto importante de la agenda de los
debates politicos de Corea en el contexto de la expansién de los beneficios. Posteriormente, el
Gobierno anuncié la Hoja de Ruta 2005, que mostré su plan de ampliar el porcentaje de gasto
de salud cubierto por el seguro de salud del 6,1 % En 2004 a 6,5 % en 2005, y luego aumentar
gradualmente esa cantidad a 7,2 % en 2008. El proceso de la Hoja de Ruta explicitamente buscé
expandir tanto los servicios como los grupos de poblacién cubiertos por el seguro publico. El
establecimiento de prioridades del gobierno para la expansién de los beneficios se produjo a lo

largo de dos dimensiones
1. Como un enfoque basado en los costos
2. Un enfoque basado en la enfermedad o el tratamiento

El enfoque basado en los costos seleccioné las intervenciones de politica que reducirian los costos
de bolsillo pagados por los pacientes. Dos ejemplos son las decisiones del gobierno para ampliar
el reembolso de los costos de la cama privada y para reducir el techo para el pago directo del
paciente. Otro ejemplo destacado fue el plan para reembolsar el 80 % de los costos de la comida
en el hospital, de modo que los pacientes pagarian sélo el 20 % de los gastos de comida durante
la hospitalizacién. Basado en encuestas y consultas con profesionales médicos y la comunidad
académica, el gobierno eligié enfermedades catastréficas para una mejor cobertura de seguro, para
ampliar la cobertura del 45 % al 75 % de los costos totales. Se seleccionaron tres enfermedades
(céncer, enfermedad cardiaca y enfermedad cerebrovascular) para su expansion prioritaria. Segtn
el plan, el nimero de enfermedades catastréficas cubiertas aumentaria a diez enfermedades en
2008.

La burocracia gubernamental también ha tomado un papel prominente en la reclamacién de
crédito para las decisiones sobre la expansion de los beneficios en el seguro de salud. El MOHW,
por ejemplo, ha asumido con frecuencia un papel de liderazgo al anunciar decisiones prioritarias

que amplian los beneficios. El Comité de Deliberacion de Politicas de Seguro de Salud fue esta-
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blecido en 2002 bajo el Ministerio para abordar las principales cuestiones de gestion relacionadas
con el NHI, especialmente en la fijacién del paquete de beneficios y los costos de tratamiento en el
programa de tarifas. En la mayoria de las situaciones, sin embargo, este comité ha tenido muy poca
visibilidad publica. Al anunciar las decisiones que amplian el paquete de beneficios, se ha hecho
hincapié en la voz del Ministerio y no en la del comité. Por ejemplo, al anunciar cambios en el pa-
quete de beneficios, un funcionario del Ministerio presentd la decision, en lugar de un representante
del comité, como si las decisiones fueran tomadas por el Ministerio en lugar del comité.

Alguno de los 13 criterios que usa Corea para priorizar las enfermedades que cubre el NHI son:
1. Carga econémica para el paciente
2. Urgencia de la enfermedad
3. Gravedad de la enfermedad
4. Efectividad del tratamiento
5. Receptividad del ptblico
6. Rentabilidad
7. Numero de personas con la enfermedad

Este contexto normativo en Corea permitié que las decisiones ampliaran los beneficios del seguro
de salud para ser discutidas y aprobadas sin esfuerzos extensivos para recopilar evidencia cientifi-
ca, predecir los impactos de politicas o sopesar alternativas que podrian mitigar futuras presiones
financieras. Las decisiones de la MOHW de ampliar el paquete de beneficios del NHI desde el afio
2005 fueron bien recibidas sin mucha resistencia politica.

Finalmente al autor sefiala que en Corea se estd convirtiendo en una cuestién cada vez mas im-
portante encontrar maneras sistemadticas y transparentes de establecer prioridades para los limitados
recursos publicos. Hay nuevas solicitudes agresivas de un proceso para asegurar la transparencia de
las decisiones para los usuarios actuales y los pacientes. Como ha sucedido en otros paises, el reto
ahora es como realinear y reestructurar el proceso de establecimiento de prioridades en un sistema
mads claro y explicito para que los futuros esfuerzos de expansidon puedan ser sostenibles. En lugar
de influir entre estrategias politicas de eliminacién de culpas y reclamaciones de créditos basa-
das en andlisis de costo-beneficio politico, los encargados de formular politicas en Corea deberian

esforzarse més en el desarrollo de procesos y principios transparentes y sistemdticos que puedan
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cumplir ambos objetivos simultdneamente. Hacer esta transicién plantea desafios considerables,
como lo demuestra el debate sobre la fijacién de prioridades para la politica de salud en Corea en

la actualidad.

4.3.7. Caso de Corea del Sur e Israel

Un estudio realizado por la Revista Health Policy Factor y Kang (2014) sefiala que los escasos
recursos de las naciones y los proveedores de atencién de la salud, junto con el rdpido desarrollo
de costosas nuevas tecnologias de atencién de la salud, hacen que Ia fijacién de prioridades en los
sistemas de atencion de salud es inevitable. La bisqueda de vias para racionar y establecer priorida-
des para los limitados recursos publicos, a la vez que el proceso es mds sistemdtico y transparente,
se ha convertido asi en una agenda politica critica en muchos paises. En todos los paises parece
haber diferencias en la comprension, la confianza y la satisfaccién del publico en sus procesos de
establecimiento de prioridades. Por ejemplo, los estudios de Israel han encontrado una gran con-
fianza en los procedimientos de establecimiento de prioridades del pais, con mas de dos tercios del
publico en general que dicen tener confianza o algo de confianza en el sistema e incluso mayores
niveles de apoyo entre los médicos. En general, los israelies no sienten que el ptiblico deberia tener
mads opinién sobre la inclusién de nuevas tecnologias en la canasta de servicios de salud ofrecida
a los ciudadanos bajo el sistema nacional de seguro de salud del pais, y se sienten cémodos al no
tener una mayor voz en las cuestiones éticas pertinentes. En Corea del Sur, sin embargo, es mas
probable que el ptiblico manifieste su deseo de participar en la asignacién de recursos para la aten-
ciéon médica. En un estudio coreano realizado en 2005, el 62,1 % de los encuestados dijo que esas
decisiones deberian tomarse en consulta con el ptblico o con los representantes de los pacientes.

El presente estudio tiene como objetivo explorar las formas en que los mecanismos de prioriza-
cién se presentan al piblico a través de los medios de comunicacidn en Israel y Corea del Sur. Los
dos paises tenian PIB per cdpita (PPA) similar en 2011 ($ 28,809 en Israel y $ 29,786 en Corea del
Sur) y tienen niveles similares de alfabetizacion. A pesar de estas similitudes, y particularmente
las historias similares de sus sistemas de seguro de salud, Corea del Sur e Israel difieren en los
aspectos clave de sus procedimientos de establecimiento de prioridades, asi como los niveles de

satisfaccion del publico con la toma de decisiones de atencién de salud.

Los sistema de salud e Israel y Corea del Sur El sistema de salud israeli es un sistema

mixto con componentes publicos y privados. El sistema de seguro social financiado con fondos
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publicos proporciona cobertura de seguro médico obligatorio y universal a sus ciudadanos. Segtin
lo estipulado en la Carta de Servicios de Salud de la Ley del Seguro Nacional de Salud (NHI) de
1995, los servicios basicos se financian mediante un impuesto pagado por cada ciudadano adulto
(actualmente 4,8 % de los ingresos del individuo) Contribuciones. La ley especifica un paquete de
beneficios uniformes - la Lista Nacional de Servicios de Salud o la Cesta de Servicios de Salud
(HSB) - que proporciona cobertura para la atencién bésica, entregada a través de cuatro fondos sin
animo de lucro.Ademds, los cuatro fondos de enfermedad estdn autorizados a vender a los miem-
bros la cobertura complementaria de los servicios no incluidos en la canasta bésica, y las compafifas
de seguros privadas pueden ofrecer un seguro que cubre tanto los servicios basicos como los adi-
cionales. Al igual que Israel, Corea tiene un sistema obligatorio de seguro social que proporciona
cobertura de seguro de salud universal a sus ciudadanos, quienes pagan una contribucién obliga-
toria. El régimen se financia con las contribuciones de los empleadores, de los trabajadores por
cuenta propia y de los subsidios gubernamentales. A partir de 2012, los empleados contribuyen
con el 5,80 % de su salario o salario, la misma cantidad aportada por el empleador. Para las per-
sonas que trabajan por cuenta propia, las contribuciones se calculan en funcién de varios factores,
incluidos los ingresos, los bienes, la edad y el sexo del propietario. Uno de los rasgos distintivos del
sistema de salud coreano que puede ser relevante para las decisiones de establecimiento de prio-
ridades es el predominio del sector privado en la prestacion de servicios de atencién de salud. En
caso de enfermedad o lesion, el asegurado y sus dependientes tienen derecho a las prestaciones del
seguro de salud, que consisten en prestaciones en especie y en efectivo. El paquete de beneficios

es el mismo para todos los grupos de poblacion.

Israel La ley nacional de seguro de salud de Israel establece dos mecanismos para ajustar la

canasta de servicios de salud.

1. La primera es una actualizacion anual automadtica del costo total de la HSB basada en varios
indices econdémicos y sociales, incluyendo un indice de:
a) costos de salud,
b) cifras de crecimiento de la poblacién
c) tasas de envejecimiento.

2. El segundo otorga al parlamento el derecho de afiadir elementos al HSB a condicién de que

el gobierno disponga de un presupuesto suficiente.
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El proceso de actualizacién de la HSB se inici6 a finales de 1998, con la creacién de un Comité
Consultivo Nacional encargado de considerar la incorporacién de nuevos servicios, El comité tie-
ne alrededor de 20 miembros (el niimero exacto varia de afio a afio) que son nombrados por los
Ministros de Salud y Finanzas; Incluyen representantes del Ministerio de Salud y Finanzas; Médi-
cos de los cuatro fondos de enfermedad y hospitales publicos; Otros miembros de la Asociacién
Médica Israeli; Economistas de la salud; Y profesionales de las dreas de medicina, ética y ciencias
sociales. Cuando llega el momento de actualizar el HSB, cada nuevo medicamento o tecnologia
potencial se evalia desde muchas perspectivas: clinica, epidemioldgica, econdmica, social, legal
y ética. Las etapas iniciales de evaluacién implican varias capas de andlisis por parte del Ministe-
rio de Salud; Las conclusiones del Ministerio se entregan luego al comité para su revisién y toma
de decisiones. Las etapas del proceso son las siguientes: (1) Las tecnologias propuestas son pre-
sentadas al Ministerio de Salud por diversas partes interesadas, como el publico, los médicos, el
personal médico, los administradores, las asociaciones profesionales y las empresas. (2) Se crea
una lista de las nuevas tecnologias propuestas. (3) Esta lista se somete a una evaluacidn inicial por
parte de la Administracion de Tecnologias Médicas, una dependencia del Ministerio de Salud. (4)
Las tecnologias que pasaron la evaluacion inicial se someten a una evaluacién integral (clinica,
epidemioldgica y econdmica). Esta etapa incluye una amplia recopilacién de datos y consultas con
la Asociacion Médica Israeli. (5) El Foro de Tecnologias Médicas, presidido por el director de la
Administracién de Tecnologias Médicas, prepara una lista de tecnologias recomendadas, divididas
en tres categorias principales. Estas recomendaciones se presentan al Comité Asesor Nacional para
que sirvan de material de referencia para sus debates. (6) El comité toma sus decisiones. Final-
mente, (7) las decisiones son sometidas al gobierno para su aprobacién. La gran mayoria de las
decisiones del comité se alcanzan usando un proceso de consenso, por lo que la mayoria de las
decisiones se toman por unanimidad. S6lo una vez se ha pedido a los miembros del comité que

voten.

Corea del Sur En virtud de la Ley de Seguro de Salud Nacional de 1997, los beneficios de
atencion de salud son establecidos por el Comité de Deliberacion de Politica de Seguros de Salud
(en adelante "Comité de Deliberacién"). El Comité de Deliberacion consta de 24 miembros, maés el
Viceministro de Salud y Bienestar Social, que sirve como presidente del comité. Los 24 miembros
del comité son seleccionados para equilibrar los intereses de las principales partes interesadas y

estan divididos por igual entre tres categorias: compradores y beneficiarios (por ejemplo, emplea-
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dos, empleadores, agricultores y consumidores); Los sectores médico y farmacéutico; (Ministerio
de Salud y Bienestar Social), el Ministerio de Estrategia y Finanzas, la Corporacién Nacional de
Seguros de Salud y el Servicio de Revisiéon y Evaluacién de Seguros de Salud (HIRA), junto con
expertos académicos. Los representantes son seleccionados por la asociacién o ministerio de con-
sumidores, profesionales o profesionales y designados por el MOHW por un periodo de tres afios.
El comité se retine cuando se presentan temas importantes del programa, en lugar de hacerlo pe-
riddicamente. Las reuniones no estdn abiertas al publico. Cabe destacar que las etapas para tomar
decisiones de cobertura de beneficios difieren de las de Israel en que el Comité de Deliberacidn se
limita en la préctica a la aprobacién de decisiones hechas por el MOHW. Las etapas tipicas son las
siguientes: (1) las compaiiias envian nuevos medicamentos o tecnologias al HIRA para su inclusién
en el paquete de beneficios; (2) la aplicacidn es revisada por personal interno y expertos externos;
(3) el Comité de Evaluacion de Reembolso de Medicamentos (DREC) hace una recomendacion;
(4) el NHIC negocia el precio de los medicamentos o tecnologias recomendados; (5) el Comité de

Deliberacién confirma la recomendacion; Y (6) el MOHW anuncia la decision.

4.3.8. Caso de Nueva Zelanda

A lo largo de la segunda mitad de los afios ochenta, se implementé en Nueva Zelanda un
programa de reforma econdémica radical orientada al mercado. En el sector privado, las politicas
incluian la liberacién de los mercados laborales y de capitales, la supresién de las subvenciones a
los productores y las restricciones a la importacidn, y la desregulacion de la industria. Fue en este
contexto politico que el sistema de salud publica de Nueva Zelandia fue reestructurado en 1993. Las
caracterfisticas centrales de estas "reformas de salud" se explicaron en el paper “Public purchasing
and private priorities for healthcare in New Zealand” Howden-Chapman y Ashton (2000), como
los cambios pronto se conocieron fueron: La separacién de las funciones de comprador y proveedor
de servicios secundarios y la separacién de las responsabilidades ministeriales de los compradores
y proveedores publicos; La agrupacién de fondos para todos los servicios de salud personal y de
discapacidad en un tnico presupuesto unificado; El establecimiento de cuatro autoridades sanitarias
regionales (RRS) cuya responsabilidad era comprar todos los servicios de salud personales para las
personas que viven en sus regiones; El establecimiento de una agencia separada, la Comision de
Salud Pudblica (PHC), para comprar servicios de salud publica (es decir, basados en la poblacién);
La reconfiguracion de los hospitales publicos en empresas de salud de la Corona més "similares

a negocios". Si bien la financiacion tributaria se mantuvo como la forma dominante de ingresos,
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los subsidios parciales para las consultas de medicina general y los productos farmacéuticos se
dirigieron a los grupos de bajos ingresos.

A finales de 1996, el Ministerio de Salud podia encontrar pocas pruebas de mejoras en el
desempeiio del sector salud después de las reformas: El desempeiio del sector salud en los dltimos
tres afios ha sido decepcionante en varias dreas: los costos no se han restringido en linea con
Crecimiento previsto del financiamiento; y sélo se espera alcanzar el 35 % de los objetivos de
salud publico, fue en este contexto volétil, este documento discute algunas cuestiones clave que han
seguido siendo motivo de preocupacién. En primer lugar, los métodos de fijacién de prioridades
y, en segundo lugar, la creciente influencia del sector privado en el sistema de salud publica en un
régimen de contratacién competitiva.

Un componente clave de las reformas de 1993 fue el establecimiento del Comité Asesor Nacio-
nal de Servicios Esenciales de Salud y Discapacidad. El papel de este Comité, que desde entonces
ha sido renombrado Comité Asesor Nacional de Salud y Discapacidad y ahora es conocido como
el Comité Nacional de Salud (NHC), es asesorar al Ministro de Salud sobre los tipos y prioridades
relativas de salud y Servicios de apoyo a la discapacidad que deberian ser financiados con fondos
publicos. La expectativa inicial era que el Comité desarrollara algin tipo de lista que indicara qué
servicios los compradores deberian o no comprar con los fondos ptblicos que les fueron asigna-
dos. Sin embargo, el Comité llegé muy pronto a la conclusién de que su enfoque preferido para
establecer prioridades era desarrollar métodos para determinar la elegibilidad de los pacientes para
los servicios, en lugar de determinar qué servicios serian financiados por el gobierno y cudles no.

Una iniciativa importante de la NHC ha sido el establecimiento de criterios de prioridad para
determinar la elegibilidad de los pacientes (Criterio de prioridad a los clientes) para los procedi-
mientos quirdrgicos no urgentes. Los pacientes se califican de acuerdo con un conjunto de criterios
clinicos y sociales disefiados para determinar la necesidad relativa y la capacidad de beneficiarse
del tratamiento. Si el nimero de puntos obtenidos es superior a un nivel umbral preestablecido, el
paciente es reservado para tratamiento en una fecha dada. Si se obtienen puntos insuficientes, el
paciente es devuelto a su médico general (GP) para su manejo. Esta gente debe entonces esperar
hasta que su condicidn se deteriore mas lejos antes de que se vuelvan a evaluar. Los principales ob-
jetivos del sistema son asegurar que los mds necesitados tengan prioridad, eliminar las inequidades
regionales en el acceso y tomar decisiones clinicas mds sistemdticas y transparentes. Sin embargo,
los umbrales de corte estdn basados en la financiacién, es decir, se han establecido de acuerdo con

el ndmero estimado de pacientes que pueden ser tratados con los fondos disponibles
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La sustitucion en 1998 de las cuatro RRS por un dnico comprador, el HFA, puso de relieve
algunas de las desigualdades regionales en la prestacion de servicios y reabrié asi la cuestion de
c6mo podrian establecerse las prioridades de los servicios (criterio de prioridad a los servicios). El
HFA decidi6 abordar esta tarea por si mismo mediante el desarrollo de una metodologia explicita
para el establecimiento de prioridades de servicio. La metodologia propuesta se centra en torno a

cinco principios:
1. eficacia
2. costo
3. equidad de resultados
4. salud maori
5. aceptabilidad.

Utiliza un marco conocido como andlisis marginal del presupuesto por programas (PBMA) que
examina si un cambio marginal en el gasto de un servicio (por ejemplo, un aumento de $ 1 mill6n)
seria efectivo, equitativo y aceptable en relacién con su costo de oportunidad De no gastar el dinero
en otro servicio. Con el fin de evaluar el impacto marginal de cualquier cambio en los recursos,
es necesario comparar los resultados obtenidos o perdidos en cada servicio. E1 HFA ha propuesto
que, siempre que sea posible, la eficacia de los servicios se evalde en funcion de la moneda comin
de los afios de vida ajustados a la calidad (QALYs). En la practica, sin embargo, parece probable
que la eficacia de la mayoria de los servicios se evalie con referencia a cualquier informacién
cuantitativa o cualitativa disponible. No estd claro cdmo se evaluard la equidad, la aceptabilidad
y el impacto en la salud maori, aunque se buscard informacién y opinion de los proveedores y
del publico. Aunque supuestamente sistematico y explicito, el método deja mucho espacio para la
evaluacién subjetiva. También hay muchas dificultades potenciales para estimar el costo marginal
de los servicios. Los costos marginales varian dependiendo de factores tales como el tamafio de
las unidades proveedoras, la disponibilidad de capacidad sobrante y el potencial para capturar
economias de escala o de alcance. Los costos de un determinado tipo de servicio o procedimiento
también pueden variar segtin las regiones o segtin la edad de un proyecto si los costos iniciales son
altos. En términos mds generales, existe el peligro de que cualquier informacién cuantitativa pueda
ensombrecer cualquier informacién cualitativa o que los servicios donde hay mucha informacién

son sistemdticamente preferidos sobre aquellos en los que hay poca informacién.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 96



4.3. EJEMPLO DE CRITERIOS DE PRIORIDAD CAPITULO 4. REVISION DE LITERATURA

La implementacidn del proceso también plantea muchas preguntas. Estos incluyen quién debe
ser consultado y cdmo; Cémo se obtendrd e interpretard la informacién; Cémo se pueden mantener
los costos del proceso en un nivel razonable; Y cdmo asegurarse de que los cambios de servicio
que son indicados por el proceso pueden ser implementados y en realidad se implementan. Sin
embargo, todas ellas son cuestiones de detalle y no de fondo. La cuestion clave es si es probable
que la metodologia propuesta produzca una asignacién de recursos mads sabia y equitativa que en
la actualidad. El enfoque general de establecer prioridades centrdndose en la rentabilidad marginal
del uso de los recursos tiene un mérito considerable en principio. Aunque abierto a la interpreta-
cion, el uso de un proceso mas sistematico deberia reducir el grado en que el proceso de toma de
decisiones estd expuesto a la presion politica y al cabildeo por grupos de interés. Después de las
elecciones generales de noviembre de 1999, el Ministerio de Salud, en su informe al nuevo Mi-
nistro, recomendd que se perfeccionaran los instrumentos de priorizacion que se han desarrollado
hasta la fecha. Esto incluye los sistemas de reservas, asi como el método para priorizar las deci-
siones de compra. Queda por ver cudl serd la capacidad organizativa del Ministerio de Salud para
ejecutar un sistema tan complejo de manera efectiva, en particular cuando ha habido una historia
de interferencia politica en las decisiones de asignacion de recursos.

Una caracteristica comun de las dos iniciativas de establecimiento de prioridades (criterio de
prioridad paciente y servicio) descritas es el cambio en el lugar del poder lejos de la interfaz
paciente-clinico, respaldando la cadena de tomadores de decisiones. La responsabilidad de tomar
las decisiones dificiles se difunde de forma mds amplia y puede incluir a los burdcratas y analistas,
gerentes y al ptiblico en general, asi como a los profesionales de la salud ya sus pacientes. Si bien un
proceso democratico mas explicito parece apropiado en un sistema de salud financiado con fondos
publicos, existe claramente el peligro de que las lineas de rendicién de cuentas a los pacientes
se vuelvan borrosas. Serd importante documentar cémo las decisiones particulares sobre quién
tratar y cdmo se monitorean y documentan. Una tercera leccién se refiere a la implementacion
de la politica. En ambos ejemplos, parece haberse dado escasa consideracion a los procesos de
implementacion, o al tiempo y recursos que estos procesos pudieran implicar. La credibilidad de
las politicas y los responsables de la formulacién de politicas puede muy pronto verse socavada si
la implementacioén se ve obstaculizada por factores como la mala planificacion, la falta de recursos
o la falta de preparacion para posibles objeciones -o incluso sabotaje- por grupos de interés. Si bien
la contratacién ha abierto oportunidades para nuevos proveedores y nuevos estilos de prestacion

de servicios, también ha dado lugar a brechas crecientes en servicios menos rentables como la
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salud mental y las diferencias regionales y urbano-rurales exacerbadas en el acceso a los servicios .
Finalmente sefiala que que un patron de creciente desigualdad de ingresos y de cifras de mortalidad

y morbilidad deficientes, conlleva importantes riesgos para la salud publica..

4.3.9. Caso de Finlandia

El sistema sanitario finlandés incluye dos mecanismos financieros principales. Las prioridades
incluidas en estos mecanismos difieren. Un estudio publicado en el Health PolicyRissanen y Hik-
kinen (1999) sefiala que alrededor del 70 % del gasto sanitario se destina a los servicios de salud
prestados por los gobiernos locales, los municipios. Parcialmente complementario y parcialmente
complementario a los servicios municipales es el Seguro Nacional de Salud (NHI), que reembolsa
parte de los costos devengados por los clientes que utilizan los servicios privados de salud.

Los municipios son responsables de proporcionar servicios de salud primarios y especializa-
dos a sus ciudadanos. Los impuestos municipales, los subsidios estatales y los derechos de usuario
financian estos servicios municipales. Los impuestos municipales no se destinan integramente a
la asistencia sanitaria, sino también a otros servicios como la educacién y los servicios sociales,
incluida la atencién a las personas mayores. La atencién primaria de la salud es proporcionada por
centros de salud, que son propiedad y en su mayoria financiados por los municipios. Los munici-
pios suelen comprar servicios hospitalarios para sus habitantes de su propio distrito hospitalario.
Sin embargo, desde 1993 se les ha permitido comprar estos servicios de otros distritos o incluso
de proveedores privados. En cuanto a los servicios de salud proporcionados por los municipios, no
hay un solo presupuesto fijo. En cambio, la asignacién de recursos se define en los presupuestos
del gobierno central, de los municipios y de los productores (por ejemplo, los distritos hospitala-
rios). Las decisiones econdmicas mds importantes se toman en 455 consejos municipales (elegidos
por 4 afios), que toman decisiones anuales sobre las cantidades de dinero que se destinardn a los
servicios de salud. Estos recursos se asignan a la atencién primaria y especializada a través de los
presupuestos municipales. También en estos presupuestos se definen principalmente los recursos
en diferentes partes del pais dedicados a los servicios municipales de salud. Los subsidios estatales
que se destinan a los servicios municipales de bienestar y salud estdn destinados a garantizar la
igualdad regional. Las subvenciones estatales se asignan a los municipios segin ciertos criterios
de necesidad . El Parlamento decide anualmente el importe total de las subvenciones, que se pa-
gan directamente a los municipios. Los consejos municipales tienen la libertad de decidir sobre el

presupuesto (ahora incluye subsidios estatales) para los programas de gastos individuales, como
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el gasto social o la educacién bésica. El gobierno central sélo da directrices generales, y sélo re-
tiene los poderes de direccién monetaria limitados con respecto a las grandes inversiones. Debido
a que la subvencidn estatal ha disminuido en los tdltimos afios, los municipios tienen una mayor
responsabilidad econémica en la provision de servicios.

El Seguro Nacional de Salud (NHI) cubre los subsidios por enfermedad, maternidad y cuidados
especiales para todos sus miembros (es decir, todos los residentes de Finlandia) y una proporcién
de los servicios de salud de los estudiantes, servicios de rehabilitacién y gastos médicos (incluidos
los medicamentos prescritos por un médico, Tratamientos realizados o prescritos por un médico,
atencién dental para adultos jovenes y transporte). Ademads, el NHI cubre la atencién ocupacio-
nal proporcionada por los empleadores. Por lo general, el NHI reembolsa un cierto porcentaje de
costos que exceden una suma fija (minimo por compra o la llamada tarifa bésica). Por lo tanto,
cubre s6lo una parte de los gastos y la parte de los gastos del paciente es mayor para los servicios
privados cubiertos por el NHI que por los servicios piblicos municipales. No hay un presupuesto
oficial para la financiacién del NHI. El nivel de las contribuciones de los empleadores y asegura-
dos (de la poblacién) se decide anualmente en el presupuesto del gobierno central. Por lo tanto,
la cantidad gastada en pagos de NHI no es fija. La asignacién de recursos de la NHI a diferentes
tipos de atencién y su distribucién regional se basa en la demanda de estos servicios, asi como en
el sistema de reembolso. En el esquema de NHI, los pacientes pueden fijar una cita con un médico
general privado o un especialista de su propia eleccién. Por lo tanto, la priorizacién en el sector pri-
vado, cubierta por el NHI, se basa en mecanismos completamente diferentes a los de los servicios
municipales. Estos sistemas son independientes e independientes. Sin embargo, todos los médicos,
incluyendo aquellos que trabajan en centros de salud puiblica o hospitales, se les permite llevar a
cabo una préctica privada. Ademads, los especialistas mayores en hospitales publicos pueden lle-
var a sus pacientes privados a los hospitales publicos para recibir tratamiento hospitalario. Estos
pacientes tienen una categoria de carga especial mas alta (SCC), lo que significa que pagan una
tarifa més alta de hospitalizacién diaria mds los honorarios adicionales para los servicios del doc-
tor y para los servicios de diagndstico y otros. De hecho, en la mayoria de los casos, los médicos
especializados que ocupan un puesto de tiempo completo en un hospital publico también prestan
servicios privados a tiempo parcial. Por lo tanto, hasta un tercio de las consultas con especialistas
son privadas, mientras que sélo el 20 % de todas las consultas son privadas

Los cargos de los usuarios también pueden considerarse un método de priorizacién explicita,

ya que en Finlandia tales cargos son decididos en su mayor parte por el gobierno central. Sin em-
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bargo, los municipios tienen el derecho de elegir si cobran o no los servicios, y fijar el nivel de
estos cargos hasta los limites maximos decididos por el gobierno central. Segun la ley, los munici-
pios deben prestar servicios como atencién preventiva, atencion de maternidad, atencion sanitaria
en las escuelas, atencidén ambulatoria psiquidtrica, inmunizaciones y el examen y tratamiento de
algunas enfermedades transmisibles de forma gratuita. Por otra parte, no estd permitido cobrar por
consultas médicas si el paciente es un nifio menor de 15 afios de edad. El costo para el paciente
es mayor para los servicios del sector privado cubiertos por NHI que para los servicios del sector
publico. Ademds, en el esquema de reembolso del NHI existen claras prioridades para el pacien-
te. Los costos de la mayoria de los medicamentos recetados se reembolsan sélo en parte y los
pacientes tienen que pagar el resto, pero los medicamentos para algunas enfermedades, como los
medicamentos para la presion arterial, se clasifican para calificar para un alto o incluso reembolso
completo. Esta clasificacién cambia de vez en cuando, dependiendo de la gravedad de la enferme-
dad, del desarrollo técnico de los medicamentos y de la situacién fiscal. Los bienes y servicios que
estin totalmente excluidos de los subsidios municipales de salud y NHI incluyen medicamentos de
venta libre, gafas, exdmenes privados y tratamientos no prescritos por los médicos y la medicina
alternativa (por ejemplo, la quiropractica). En el sistema sanitario la determinacién de prioridades
a nivel macro se analizé en una encuesta en la que se pregunté a los miembros de la poblacién
adulta (de 25 a 79 afios) si pensaban que su municipio debia gastar mas o menos en los servicios
de salud que antes. Antes de hacerse esta pregunta, se dio a los encuestados informacién sobre el
gasto sanitario de su propio municipio comparado con el de otros municipios. Aproximadamente
el 60 % de los adultos prefirieron el nivel actual de gasto, el 4 % prefirié disminuciones y el 20 %
prefirié aumentar los gastos.

Como se menciond anteriormente, el sistema de salud finlandés es universal, ofreciendo una
amplia variedad de servicios a todos los ciudadanos. El principio de equidad se manifiesta en
casi todos los documentos de politica sanitaria creados desde los afios sesenta. Ademas, segin
la encuesta del Eurobarémetro de 1998, la poblacidn apoya firmemente el actual sistema piblico
de asistencia sanitaria.. Los participantes mds activos en estas discusiones fueron médicos y otros
trabajadores de la salud: s6lo hubo escasos aportes de politicos o representantes electos. Una de
las principales conclusiones fue que si se proporciona una asistencia sanitaria eficaz utilizando los
medios de organizacién mds productivos, no se necesitan prioridades; Todos los pacientes y las
enfermedades pueden ser tratados.

Sin embargo, el consenso afirmé que si se deben hacer elecciones, los principios cruciales
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implican:

la dignidad,

= autonomia,

igualdad

equidad de los pacientes.

Ademads, cada paciente debe recibir los exdmenes, la atencién eficaz y el alivio del dolor que
€l o ella necesita. Por ultimo, cuando se toman decisiones sobre los recursos, deben evaluarse
sus efectos globales sobre la salud de la poblacién (ademads de la estructura y la calidad de los
servicios). La declaracién de consenso se opuso firmemente a la edad, género y estilo de vida como
unico criterio para la seleccién de pacientes. Sin embargo, enfatiz6 que se debe prestar atencién
a las ganancias de salud esperadas del paciente, que podrian estar influenciadas por la edad o los
habitos de vida. Para concluir, la declaracién de consenso presté la mayor atencién a la eliminacién
de las ineficiencias del sistema. En cuanto a las elecciones al nivel del paciente, se considerd que
la equidad era el criterio més importante. Esta es la conclusion natural en un sistema de bienestar
igualitario, donde todos los ciudadanos son considerados iguales para el acceso a todos los servicios
publicos, independientemente de factores demograficos o socioecondémicos o drea geogréfica de
vida.

Debido a que el principio de universalidad aplicado no admite practicamente cualquier criterio
de exclusion, los medios bésicos para los servicios de racionamiento estdn esperando listas. En
Finlandia no existen reglas generales sobre como racionalizar las listas de espera. En promedio,
los tiempos de espera para la cirugia electiva son bastante largos, pero existe una gran variacién
regional, indicando las variaciones de estilo de practica entre clinicas. En la actualidad, el contenido
del paquete depende de los municipios, que tienen una libertad relativamente amplia para elegir
qué o en qué medida los servicios estan a disposicion de sus ciudadanos, especialmente en lo que
respecta a los procedimientos electivos. El gobierno central tiene muy pocas posibilidades de influir
en estas decisiones. En la actualidad s6lo tenemos pruebas limitadas sobre las consecuencias de esta
libertad municipal para el derecho de los ciudadanos a tener acceso a servicios publicos similares.

Las caracteristicas especiales que afectan al establecimiento de prioridades en el sistema de
salud finlandés incluyen una administracién local fuerte, una separacién clara entre productores y

compradores, la dualidad en la financiacién de la asistencia sanitaria y el potencial de los médicos
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en los hospitales ptblicos para ejercer en el sector privado. El sistema descentralizado tiene sus
puntos fuertes, como la posibilidad de coordinar eficazmente los servicios sociales y sanitarios y
un fuerte incentivo para atender las necesidades locales, sobre todo debido a la responsabilidad mu-
nicipal de financiar estos servicios en gran medida a través de los impuestos locales. Sin embargo,
la independencia local tiene sus inconvenientes. L.os municipios suelen ser demasiado pequefios
para aprovechar las economias de escala, sus conocimientos son escasos (especialmente en lo que
respecta a la atencién secundaria) y su poder de negociacién con los hospitales es bajo. Ademds, la
politica regional, més que la racionalidad econdmica, influye en las elecciones de atencién sanita-
ria. Debido a que los municipios también poseen productores de salud, los politicos locales tienen
un doble papel: representan las necesidades de la poblacién local, pero al mismo tiempo, muchos
de ellos son tomadores de decisiones en los hospitales. Una doble funcién similar es posible tam-
bién para los médicos de tiempo completo que trabajan en hospitales ptiblicos: se les permite correr
practicas privadas. La préctica privada se paga en una base de honorarios por servicio mientras que
el hospital paga un salario mensual (en su mayoria fijo); El consiguiente patrén de incentivos tam-
bién influye en la asignacién de recursos. La parte de la financiacidn de la asistencia sanitaria y
social que fluye del INE a los usuarios de la salud puede tener efectos adversos en el uso local de
los recursos, especialmente en lo que se refiere a las prioridades en el cuidado local de los pacien-
tes ancianos. Existe una fuerte evidencia de que la doble financiacién ha generado un considerable
exceso de capacidad en los servicios de laboratorio. La profunda recesién econémica que sufrié
Finlandia a principios de esta década ha influido en las prioridades a través de dos mecanismos

distintos.
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) Propuesta

5.1. Los criterios de priorizacion

5.1.1. Sistema general para determinar criterios de priorizacion

(Por qué hay que determinar las prioridades? Porque jamds se dispondra de recursos ili-
mitados o suficientes para atender todas las necesidades que requiere la poblacién en materias
como educacién, prevision o salud. Es por eso que se hace imprescindible identificar los criterios,
metodologias o procedimientos que permitan seleccionar las intervenciones que maximicen los

beneficios de la poblacion, dada la restriccion presupuestaria.

(Como se determinan las prioridades de salud? Para establecer prioridades en salud cabe re-
currir a enfoques diversos no pueden determinarse en un vacio sino que deben estar en consonancia
con los valores y principios de la sociedad respecto de la salud, la vida, la reproduccién, el bienestar
y la igualdad de oportunidades entre otros. La politica nacional de salud definida por el gobierno
debe reflejar por tanto estos valores.

Un estudio realizado por la rediryss Asua y Taboada (2006), sefiala que el establecimiento de
prioridades sanitarias en los Servicios de Salud es un proceso complejo que no depende exclusiva-
mente de factores clinicos o epidemioldgicos, sino que interfieren multiples circunstancias como
son las decisiones politicas, la situacién econémica y las demandas sociales, entre otras. Es por eso
que encontrar el equilibrio entre todos estos elementos no es una tarea ficil, es mds, en algunas
ocasiones se hace sumamente complejo.

Dentro de los criterios mas comunes utilizados en los sistemas sanitarios de todo el mundo, se

encuentran:

1. Magnitud
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2. Efectividad
3. Eficacia

4. Gravedad
5. Calidad

Estos criterios se pueden medir con distintos indicadores, ejemplo: “Gravedad” puede que en al-
gunos paises se mida con la tasa de morbilidad, la tasa de incapacidad, tasa de mortalidad, etc. No
existe un patrén definido que indique que indicadores se debe utilizar para cada criterio. Pero, estos

criterios son la base para determinar prioridades en el sector sanitario.

Existen modelos de priorizacion? Si, unos de los modelos de priorizaciéon mas comun utiliza-
do en los paises desarrollados y subdesarrollados es el esquema de Bobadilla Frenk et al. (1994).
Economia y salud: propuestas para el avance del sistema de salud en México. Informe Final. Méxi-

co, DF: Fundacion Mexicana para la Salud, 144-45. (ver Figura 5.1), el cual tiene 5 pilares basicos:
1. Equidad
2. Eficiencia distributiva
3. Eficiencia técnica
4. Satisfaccién de la comunidad

5. Calidad de atencién
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FIGURA 11.1
LOS AMBITOS EN LA DETERMINACION DE PRIORIDADES DE SALUD

VALORES Y PRINCIPIOS DE LA SOCIEDAD EN CUANTO A LA
SALUD Y LA REPRODUCCION

i Y L

POLITICA DE SALUD
, Eficiencia e . Satisfaccion de la Calidad de
Equidad distributiva ARSI e comunidad la atencion
Factores determinantes Requisitos de
dinimicos Criterios técnicos wiabilidsd
* Demanda de Prioridades * Situacion de salud * Capacidad del WM
atencion a la salud tual * Relacion costo- sisterna de salud .
* Presion politica et ::; ::3 Lag eficacia de la -1 . Perspectivas B prioridades  f—
* Prioridades de intervencion financieras del de salud
los organismos * Preferencias de la sector de la salud
internacionales comunidad * Aceptaciin
* Oiros politica

I Inercia presupuestaria IJ | Puesta en prictica I

MARCO INSTITUCIONAL Y JURIDICO DEL SISTEMA DE SALUD |-{—

Figura 5.1: Los ambitos en la determinacién de prioridades de salud. Fuente: Economia y salud:
propuestas para el avance del sistema de salud en México.

Este “modelo” fue la base de los métodos de priorizacién de paises subdesarrollados y desa-
rrollados, como México, Colombia y Chile.

Bobadilla sefiala que dentro de los dmbitos en la determinacién de prioridades de salud, la
eficiencia distributiva y la equidad, es donde es mds necesario revisar y poner énfasis.

La equidad en este contexto se refiere a una distribucién justa de los recursos de salud entre
los grupos socioecondémicos y la eficiencia distributiva se refiere a la seleccion y realizacion de
actividades que sirvan para salvar mds vidas y prevenir mds discapacidades sin excederse de los
recursos disponibles.

Por otra parte Bobadilla explica que el tipo de prioridad por el cual se opte puede afectar a la
satisfaccién de la comunidad pero no en forma tan directa como los otros dos.

Finalmente sefiala que los marcos institucionales y juridicos del sistema de salud establecen
los limites dentro de los cuales es posible determinar y poner en préctica las prioridades. A menos
que se tenga la intencién de cambiar esos marcos por conducto de una reforma radical del sistema
de salud, se considera que la organizacién institucional y la base juridica de su funcionamiento

constituyen obstaculos para la determinacion de nuevas prioridades.

¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 105




5.1. LOS CRITERIOS DE PRIORIZACION CAPITULO 5. PROPUESTA

Este estudio ademads sefiala que las intervenciones prioritarias en instituciones ptblicas por las

cuales se opte, deben cumplir por lo menos tres criterios técnicos generalmente aplicados :

1. Deben servir para reducir considerablemente la carga de la morbilidad, que es la cantidad
de individuos considerados enfermos o que son victimas de enfermedad en un espacio y

tiempo determinado

2. Ser razonablemente eficaces en funcion del costo, el anilisis de la relacién costo-eficacia
de las distintas intervenciones para luchar contra las enfermedades que causan las mayores

pérdidas en materia de salud debe ser
3. Atender las preferencias de la poblacion.
Ademas deben cumplir con tres requisitos fundamentales en cuanto a la viabilidad:

1. El sistema existente de salud debe llevar a la préctica las intervenciones prioritarias con un

grado razonable de calidad,
2. Deben estar al alcance de toda o casi toda la poblacién dentro del presupuesto proyectado

3. Las prioridades seleccionadas deben contar con aceptacion politica.
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5.1.2.

¢(Cuales son los instrumentos de priorizacion mas comunes?

recopilacion de nueve
buenas pricticas de los
EJErCICIOs PrEVIOS agru-
padas en tres fases: 1) la
preparatorsa, 2) la de
toma de decisiones y 3)
la post-priorizacion.

del método, de datos técricos, de un plun para
implementacion de resultados y una justa selec-
cion de participante. 2) toma de deasiones:
considera la determinacion de erterios. 3) fase
de post-priorizacion: elaboracion de reportes
transparentes de los resultados, andlisis de asig-
nacion de fondos ¢ impacto de las prionidades
correspondientes.

ACLOres.
Valores defi-
midos por
los partici-
pantes segin
el contexto.

Costo-eficien-
e y factibili-
dad

e . .
Método Estrategia Proceso Valores Criterios Paises

“Checklist” | Pretende ser una estrate- | Basado en tres fases. 1) preparatoria: reconoci- | Amplia par- | Magnitud del | No docu-

(34, 35,45) | gia genérica basada en la | miento de factores contexmales, identificacidn | ticipacidn de | problema, mentado

CONSENSO.

cacitn explicita de los problemas.

Permite otorgar un peso especifico a cada pro-
blema en una forma ordenada

FPermite evaluacion de problemas en forma in-
dividual.

FBasado en cuatro componentes bisicos: magni-
tud, gravedad, costo-cficiencia v factbilidad de
la intervencion

cia, factbili-
dad

“Chald Diseriado para consenso | Organizado en ainco dimensiones basadas en la | Consenso, Costo-eficien- |-Sur Africa
Health and y priorizacion de mvesti- | posibilidad de: 1) ser respondido por la invest- | equidad y e, mpacto L4 qivel
Nutrinon gacion en nutricion,/ sa- gacion; 2) generar una intervencion efectiva; 3) | transparen- en carga de global
Research In- | lud infantl por uso de que la intervencion pueda ser llevada a cabo v cia enfermedad, | Paises afri-
iatve algoritmos. Basado en ser sostemible; 4) reducir la carga de enfermedad factibilidad canos de
CHNRI (10, | opinién colectiva segin - | v 5) posibilidad de reducir la inequidad. sub-Sahara
13, 36, 37 el principio de “wisdom

of crowds”.
Hanlon (39- | Basado en amplia parti- | Se trata de un método cuantitativo mis que un | Transparen- | Magnitud, IEsparia
) cipacion social de acto- proceso de priorizacion: cia y Con- gravedad, Cuba

resy en la basqueda de  |FPermite a los tomadores de decisiones la colo- SENS0 costo-eficien- Panama

Tabla 5.1: Métodos comtinmente utilizados para la determinacién de prioridades de investigacion para la
salud. Fuente: http://usma.ac.pa/wp-content/uploads/2014/05/revista-ipc-romero-quental.pdf

Métodos Cualitativos

Los métodos cualitativos son instrumentos de priorizacién simples de bajo costoso, pero con

alta subjetividad. Dentro de los méds comunes se encuentran:

1. Método Simplex: utiliza un cuestionario con preguntas elaboradas por un grupo de expertos

referidas a aspectos tecnoldgicos, sanitarios, sociales y administrativas, para las cuales se ofrecen

respuestas estructurales de manera que el grupo decisor elija entre las diferencias opciones. Una

vez rellenados los cuestionarios se suman los resultados y se calcula la media y aquel criterio que

obtenga mayor puntuacién es que se considera prioritario. Las etapas del siguiente método son las

siguientes:

Completar el cuestionario

Construccion del cuestionario

Estudio de los expedientes pertinentes

Recopilacién de resultados
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= Seleccion de los problemas o soluciones prioritarias

Una limitacion de este método es que otorga la misma importancia a todos los criterios.

2. Parilla de Anélisis Pineault y Daveluy (1987) es un método que basa la priorizacion en 4 criterios:

Factibilidad de intervencion

Problemas Importancia del
problema

enunciado

Relacioén entre éste y los factores de riesgo

Capacidad técnica de su resolucién

Relacion
demostrada
entre el factor
de riesgo y el
problema

SR

Capacidad
técnica de
intervencidn

/@i

(O

\“@T

Factibilidad

dodedbdddoodobos

Importancia sanitaria: se refiere a la frecuencia y/o gravedad de la enfermedad

Recomendaciones

s oroR22vovonhrwn

Figura 5.2: Parilla de Analisis para la formulacién de prioridades. Fuente: Libro: Planificacién sanitaria;
conceptos, métodos, estrategias. Autor: Pineault, Raynald; Daveluy, Carole.

A cada uno de los criterios se les asigna un valor positivo o negativo segin la opinién del

grupo y la suma de los signos positivos da el orden de de prioridad. Los problemas que obtengan

puntuacién 1 serian los primeros que deben ser abordados, luego los 2 y asi sucesivamente.
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Métodos Cuantitativos

1. Método de Hanlon: método que permite ordenar los problemas asignando un valor a

cada uno de los siguientes criterios:

Componente A: magnitud/amplitud del problema

Componente B: severidad del problema

Componente C: eficacia de la solucidn (o resolubilidad del problema)

Componente D: Factibilidad del programa o de la intervencion

El puntaje de esta dado por la siguiente férmula:
Puntuacion = (A+ B)xC x D

Este método lo usan paises como Espafia, Cuba.

El inconveniente de este método es que se debe asignar un valor en una escala que se
establece por consenso. En algunas ocasiones este consenso es un ejercicio subjetivo y no una
definicion precisa en términos de criterios estadisticos. La estimacién de la magnitud de la

componente A, se puede realizar con respecto al nimero de personas afectadas con tal enfermedad

(Ver Figura 5.2) :

’ Unidades por 100.000 habitantes | Puntuacién

[5,000 — oof 10
[5,000 — 49,999] 8
[500 —4,999] 6
[50 —499] 4

[5 —49] 2
[0,5 -4,9] 0

Tabla 5.2: Estimacién de la Componente A. Fuente: Libro: La planificacién sanitaria. Conceptos, métodos,
estrategias.

La componente B no siempre tiene el mismo indicador o interpretacion, ya que puede apoyarse
tanto en datos subjetivos (como la carga social que genera un problema) y como en datos objetivos
(como la mortalidad, morbilidad, etc). Se asigna un valor de una escala de 0 a 10, otorgando el
valor més alto para el grado de mayor severidad.

La componente C, que corresponde a la eficacia de la solucién, permite valorar si los problemas

son dificiles o faciles de solucionar. Se recomienda crear una escala (Ver Figura 5.3) que varia entre
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0,5 para los problemas dificiles de solucionar y 1,5 para aquellos en los que existiria una solucién

posible.

VALORACION
DIFICILES FACILES

0,5 1 1,5

Figura 5.3: Escala de puntuacion de la componente C. Fuente: Elaboracién Propia

Finalmente la Componente D, que corresponde a la factibilidad del programa se puede medir
con un grupo de factores que no estdn directamente relacionados con la necesidad actual o con la
eficacia, pero que le permite a la comunidad determinar si el problema tiene solucién y si las ac-
ciones aplicables. Este pardmetro se denomina voluntad politica o PEARL, donde P es Pertinencia
(Compromiso Comunitario) , E es factibilidad econémica, A es Aceptabilidad, R es disponibilidad
de recursos y L corresponde a la legalidad. Se asigna un puntaje de 1 si contiene la componente o

0 si no la posee.

2. Método DARE (Decision Alternative Rational Evaluation): es una técnica de clasifica-
cion en funcién de criterios predefinidos que se basa en que los factores no siempre tienen
la misma importancia y comparandoles con pares. Para su uso se necesitan los siguientes

elementos:
= Criterios de evaluacidn que sean mutuamente excluyentes.
= Puntuacién de la importancia de cada criterio por cada uno de los miembros del grupo.
= FEl valor relativo de cada alternativa, en relacién a cada uno de los criterios.
= FEl valor total de cada alternativa.

Para la puntuacion total de cada alternativa se utiliza la siguiente férmula:

Alternativa = C\P; + CoP + ... + C, P,

donde C representa el valor que los miembros del grupo dan a cada criterio para cada una de

las alternativas y P representa el peso relativo que se asigna a cada criterio.
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La desventaja de este método es un método muy laborioso, ya que requiere comparacio-

nes miiltiples de cada problema con el resto

3. Método de Ponderacion de criterios: es similar al método DARE y consiste en asignar un
peso relativo a cada uno de los criterios antes de la evaluacion de las alternativas. Una vez
obtenido el resultado de cada criterio se obtiene el nivel de significacion para cada tema de

estudio mediante la siguiente formula:

2 PaSla + PbS w+..+ PnS 1n
n

NS

Donde NS es el nivel de significacion del problema 1; P, el peso relativo del criterio a; S 14
el valor del criterio a cuando es valorado en el problema 1; Pyel peso relativo del criterio b; S jpel
valor del criterio b cuando es valorado en el problema 1; y n es en ndmero de criterios utilizados.

Las etapas del proceso son las siguientes:

Atribuir un peso a cada uno de los criterios seleccionados.

Valorar cada problema en funcién de cada uno de los criterios.

Obtener los niveles de significacion.

Establecer la lista de prioridades.

Esta metodologia creada por Benjamin Bloom propone cuatro aspectos para la ponderacién de
cada criterio: a) aspectos tecnoldgicos; b) aspectos sanitarios; c) aspectos sociales y d) aspectos
administrativos. A cada criterio se le asigna un peso entre 1 y 5 (P,), aunque puede haber algunos
criterios que se consideren como ‘“absolutos” en cuyo caso de deben ser considerados como obli-
gatorios. A cada criterio en funcién de la alternativa en la que se encuentre, es evaluado en una

escala que varfa entre =10y +10 (S 14).

4. Método OPS-CENDES: es un método desarrollado por la Organizacion Panamericana de

Salud. Los criterios que utiliza son:
= Magnitud (A)
» Trascendencia (B)

= Vulnerabilidad (C)
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= Eficiencia (Coste/resultado) (D)
= Tendencia

Puntu4 los problemas segtn la siguiente férmula:
AXBXxXC/D

Los criterios de tendencia y valoracién de la poblacion se utilizan como ponderacion.

La desventaja de este método es que requiere de un alto grado de experiencia y su aplica-

cion es compleja.

5. DALY o AVAD (Disability Adjusted Life Years) Manzanera et al. (1996): fue de los pri-
meros indicadores sintéticos de salud, utilizado para el estudio de carga de la enfermedad
permitiendo medir las pérdidas de salud que para una poblacion representan la mortalidad

prematura y la discapacidad asociada a las enfermedades. Este indicador combina:
= Afios potenciales de vida perdidos ( AVPM)
= Afios vividos con discapacidad ( AVD)
En estos estudios, los problemas de salud se clasifican en 3 grupos exhaustivos y excluyentes:
= Grupo I: Enfermedades infecciosas, maternas, perinatales y nutricionales
= Grupo II: Enfermedades no transmisibles
= Grupo III: Accidentes y lesiones.

Los Afios de Vida Ajustados con Discapacidad (AVAD) o DALY son el resultado de agregar los
Afos Potenciales de Vida Perdidos (APVP) més los Afios Vividos con Discapacidad (AVD).

AVAD = AVPM + AVD

Generalmente los afios de vida perdidos por cada muerte (APVP) se establecen en funcién de la
Esperanza de Vida a la edad de cada muerte obtenida de tablas de vida estdndar de baja mortalidad.
Un DALY representa la pérdida de un afio que equivale a un afio de completa salud, o equivalente
a la pérdida de un afio 100 % saludable. A nivel agregado los AVD dependen de los siguientes

pardmetros:
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L
AVD = Y N;xIXT;xD
0

Donde AVD son el total de afios total Afios Vividos con Discapacidad, N; la poblacion sus-
ceptible de enfermar a cada edad (0 - L); /; la Incidencia de la enfermedad a cada edad (0 - L);
T';la duraciéon media de la enfermedad desde la edad de inicio (0 - L) y D el valor que pondera la
discapacidad entre valores de “0 = salud perfecta” y “1 = méxima discapacidad o equivalente al
estado de muerte”. El procedimiento adoptado para establecer las escalas de severidad que sirven
para ponderar los distintos estados de salud.

De acuerdo a la metodologia original, el cdlculo de los DALYs o AVAD se requiere ponderar

los afios vividos a cada edad (Figura 5.4),

20—

Peso relativo

0 | | | | |
0 20 40 60 80 100

Afios de Vida

Figura 5.4: Valor relativo de un afio de la vida vivido a diversas edades, segtin lo ponderado en DALYSs.
Fuente: Paper: Los QALYs y DALY como indicadores sintéticos de salud.

En este método existen aspectos controversiales respecto a la seleccion de la tabla de vida,
la diferencia entre las esperanza de vida de hombres y mujeres. Para comprender mejor
estas controversias, si se seleccionan tablas con alta Esperanza de Vida (EV) en relacion al
pais donde se aplique, se genera un sesgo de ponderacion de afios por muerte prematura en
individuos que mueren de acuerdo a otra realidad. Es por eso que se deben usar y tablas
de esperanza de vida especificas de cada pais. Dado que las esperanzas de vida por sexo son

mayores en las mujeres, las muertes a igual edad por sexo, contribuyen con diferentes AVPM.
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6. QALY (Quality Adjusted Life Years) o AVISA: indicador utilizado para el estudio de carga
de enfermedad, es una unidad de medida de las preferencias de los individuos respecto de la
calidad de vida que se ha producido mediante una intervencién sanitaria, combinada con los
afos ganados respecto de un determinado estado de salud. Para su calculo se combinan dos

variables:
= Calidad de vida
= Cantidad de Vida

Para esto se necesitan ponderaciones de la Calidad de Vida Relacionado con la Salud (CVRS). Para
estos se pueden utilizar diferentes métodos para encontrar los pesos de CVRS, dentro de lo mas

comunes se encuentran:
= Juego estandar
= Escala visual analégica
» Equivalencia temporal o Equivalencia de persona
Método AVISA: es uno de los tltimos métodos disefiados. Esta basado en el concepto de carga

de enfermedad, que es un indicador formulado por el Banco Mundial y la Organizacion

Mundial de Salud (OMS). Su cuantificacion requiere cuatro parametros:

Ao de vida perdidos

= Discapacidad: que mide los afios de vidas perdidos a consecuencia de la enfermedad y sus
secuelas, determinadas por su evolucion. Se puntdan en seis categorias, considerando la au-

sencia de enfermedad como valor 0 y la muerte como valor maximo.
= Edad de inicio de la enfermedad

= Valoracién del tiempo vivido con y sin enfermedad, teniendo en cuenta el grado de depen-

dencia y la pérdida de productividad que genera.

Este método ayuda mucho a reflejar la trascendencia de la salud y el impacto econémico de las
distintas enfermedades. Permite medir la pérdida de salud producto de la enfermedad, discapacidad

y muerte, expresada en una unidad de medida comiin: el tiempo (afios).
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Corresponde a la suma de los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP), asi como los

afios perdidos ajustados con discapacidad (AVAD o DALY).

AVISA = AVPM + AVAD

5.1.3. Métodos para la evaluaciéon econémica en la salud

Segin un estudio realizado por Michael FE.Drummond, Greg L. Stoddard and Georg W. Torran-

ce Drummond et al. (2015), la evaluacién econémica reconoce 4 tipos basicos de analisis:

1. Minimizacién de Costos: En este tipo de anélisis la consecuencia de dos o mas alternativas
de intervencion debe ser la misma, evaluandose solamente el costo de ambas (ie: evaluacidon
de dos formas de intervencién de una determinada cirugia para adultos: una implica 1 dia
de hospitalizacién y la otra es ambulatoria. El resultado en ambas es el mismo: la solucién

quirdrgica del problema).

2. Costo-efectividad: En este caso la unidad de medida de la consecuencia de dos alternativas de
intervencion es la misma, (ie: afios de vida ganados). Las alternativas pueden tener distinto
grado de éxito en alcanzar la meta, asi como costos distintos. Para comparar las alternativas
se usa la medida de costo por unidad de efecto: costo por afno de vida ganado o, al revés, afio

de vida ganado por ddlar gastado.

3. Costo-utilidad: En este andlisis tanto los costos como los beneficios se expresan en térmi-
nos econémicos, por lo tanto permite comparar intervenciones de diferentes sectores, (ie. :

construir un camino versus instalar una industria).

4. Costo-beneficio: Es una variante del andlisis de costo-efectividad que utiliza como denomi-
nador los afios de vida ajustados por calidad, que incorporan las preferencias de los indivi-
duos y de la sociedad. El resultado de los andlisis de costo-utilidad se expresa en términos de
costo por dia saludable o costo por afio ganado ajustado por calidad, lo que permite comparar

programas o intervenciones.

En el estudio se sefiala que no es posible, ni es necesario, medir todos los costos y consecuencias
de las distintas alternativas en estudio, solo se deben identificar los més relevantes. Por otra parte,

toda evaluacién contiene un cierto grado de incertidumbre, o controversia metodoldgica. Por ello,
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es necesario identificar los supuestos metodoldégicos criticos o dreas de incertidumbre. Es aconse-
jable Incluso rehacer el anélisis empleando diferentes supuestos, para testear la sensibilidad de los

resultados.

Analisis del costo efectividad (ACE)

El andlisis de Costo-Efectividad permite identificar las intervenciones en salud que alcanzarian
el mayor impacto en la poblacién por unidad de inversién. Esta metodologia asume que los recursos
disponibles para gastar en salud son limitados, ya sea desde el punto de vista de la sociedad, de la
organizacion o del paciente.

Se calcula con el cuociente entre el costo econémico de una intervencién y la estimacion de
sus efectos en la salud; las intervenciones con la menor razén son las de mayor costo-efectividad.
El numerador incluye los costos médicos (consultas, hospitalizacién, tratamiento) y los costos no
médicos (transporte). El denominador refleja el efecto en salud, siendo los afios de vida salvados

la forma mas frecuente de medirlo.

Su aplicacion en ocasiones es controvertida debido a que a que tenderia a disminuir la
libertad de eleccion de los tratamientos por parte de los médicos. Por otra parte, su uso en
la formulacion de paquetes de servicios produce conflictos de intereses entre las necesidades
individuales de los pacientes y las necesidades de la comunidad como un todo. Por otra parte

las 3 grandes limitaciones de esta metodologia son:
= No considera las preferencias de los usuarios.

= En numerosas ocasiones es dificil cuantificar adecuadamente el beneficio total de las in-
tervenciones, especialmente cuando hay numerosos factores de riesgo involucrados en las
enfermedades, o cuando algunas intervenciones en salud potencian o decrecen el efecto de

otras.

= Fl ordenamiento de la costo-efectividad de las intervenciones depende de la importancia
relativa de las enfermedades, la estructura de edad de la poblacidén y la infraestructura entre
otros. Variaciones de cualquiera de estos factores pueden afectar el costo-efectividad y por
ende el ordenamiento de las intervenciones en el tiempo y debe ser re-evaluado cuando

aparece informacién de mejor calidad.

(Cbémo se aplica el ACE en Politicas Sanitarias?
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El propésito del ACE es orientar respecto de la eficiencia en que asignan los recursos dentro
del sector salud, osea un sistema de salud es eficiente si es capaz de maximizar el estado de salud
de la poblacién dados los recursos de que dispone para ello.

Los resultados del ACE en el dmbito de las politicas sanitarias puede utilizarse para tres tipos

de propdsitos:

1. Para identificar una lista acotada de prioridades sanitarias nacionales que orienten las accio-

nes en salud.

2. Para definir un paquete bésico de intervenciones costo efectivas que el sector publico puede

financiar, proveer o comprar.

3. Para definir categorias de servicios de salud para ser subsidiadas por el sector ptiblico y

pagadas por los individuos.

(Que es la efectividad?

La efectividad se entiende como la medicion de los resultados obtenidos por las intervenciones
de salud en situaciones concretas y reales. La determinacién de la efectividad de las intervenciones
es un proceso caro, complejo y de larga duracién, lo que ha determinado que aunque sea deseable
no este disponible para un importante numero de ellas.

La efectividad depende de tres factores:

= Eficacia: son los resultados obtenidos si las intervenciones se aplicaran en condiciones Opti-

mas, que es una estimacién del beneficio potencial de la medida
= Cobertura: es la capacidad del programa de alcanzar a la poblacién objetivo

= Observancia: es el comportamiento de los beneficiarios potenciales y de los profesionales en

relacién al cumplimiento de las recomendaciones técnicas

Su férmula es la siguiente:

Efectividad = E ficacia X %Coberturaecnpoblacionobjetivo X Observancia

Componentes de la efectividad
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1. Eficacia Corresponde a los beneficios en la salud de una intervencién, procedimiento o
servicio en condicionales ideales u 6ptimas.

Para ser eficaz, la accion debe se capaz de producir los mismos resultados cuando se repite en
condiciones semejantes y el resultado obtenido debe ser similar al resultado que se espera obtener
por su aplicacién. La evaluacion de eficacia descansa idealmente en la calidad de la evidencia

proporcionada por las investigaciones empiricas. La eficacia se puede medir a través de:

= estudios de casos y controles Lazcano-Ponce et al. (2001) ). Estudios epidemiol6gicos de
casos y controles. Fundamento tedrico, variantes y aplicaciones. Salud puiblica de México,
43(2), 135-150.: Combina elementos del estudio de cohorte y de casos y controles. Se sigue
a un grupo de individuos hasta cuando aparezca la enfermedad de interés de igual forma del
estudio de cohortes. Estos casos se comparan con un grupo control, muestreado de la misma

poblacién.

= pruebas basadas en ensayo clinicos randomizados (ECR) Manriquez et al. (2005) : representa
la forma mads rigurosa de establecer una relacién causal entre una intervencion sanitaria y su

efecto

= estudios ecolégicos Borja-Aburto (2000): es un tipo de estudio epidemiolégico basado en la
poblacién como unidad de estudio, en el que falta informacién sobre la relacién en el indivi-
duo entre el factor de exposicién y la enfermedad en la poblacién en estudio.Se caracterizan
por estudiar grupos, mas que individuos por separado. Frecuentemente se les denomina es-
tudios exploratorios o generadores de hipé- tesis, dejando a los disefios experimentales y
algunos disefios observacionales la caracteristica de ser estudios etioldgicos o probadores
de hipétesis. Se les llama también disefos incompletos debido a que, por emplear prome-
dios grupales, frecuentemente se desconoce la distribucidon conjunta de las caracteristicas en

estudio a nivel de cada individuo

= opinién de expertos

La eficacia de una intervencion que se basa en un ensayo clinico tiene mayor validez que
la basada en cualquiera de las otras pruebas, siendo la de menor confiabilidad la que depende

de juicio de expertos
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2. Cobertura El concepto de cobertura implica una relacion dindmica en la que intervienen las
necesidades de la poblacién, manifestada por la demanda de servicios y, por otra, los recursos
disponibles y sus combinaciones. Por lo tanto la cobertura debera satisfacer las necesidades de la
poblacion, ademds de proporcionar en forma continua y accesible el acceso a los diferentes niveles
de atencion del sistema de servicios de salud.

Las 2 componentes de la cobertura son:
= Accesibilidad: tanto geogréfica como socio organizacional
= Utilizacién de Servicios

Por Ia tanto una alta cobertura se produce cuando los servicios son accesibles y cuando se haga una

utilizacién adecuada de los servicios.

3. Observancia Este concepto depende tanto del paciente como de los profesionales de salud.

= Adherencia del paciente: es el grado en que el comportamiento del paciente coincide con la

indicacién del médico.

= Adherencia de profesional de salud: La capacidad de lograr un diagndstico preciso y de

prescribir una terapia eficaz determina la efectividad clinica actual.

(Como se mide la Efectividad? Los AVISA se han utilizado extensamente, a partir de su des-
cripcidn, como una medida de la efectividad de las intervenciones. Este indicador mide la pérdida
de salud producto de la enfermedad, discapacidad y muerte, expresada en una unidad de medida
comun a estos tres estados: el tiempo. Esta caracteristica permite cuantificar y adicionar el impacto
de cada una de estas condiciones logrando un indicador sintético que se utiliza para la identifi-
cacion de los problemas de salud prioritarios. Para su cédlculo se requiere la definicién de cuatro
pardmetros bésicos: 1) la duracién del tiempo perdido a consecuencia de la muerte prematura; 2)
el valor social del tiempo vivido a diferentes edades; 3) la medicién de resultados no fatales y 4) la
preferencia de tiempo

Criticas al modelo avisa: 1) impone preferencias sociales que no han sido validadas, 2) Las
ponderaciones por edad no reflejan las preferencias comunes entre los especialistas en salud, los
economistas y la poblacién general, 3) La exclusion de la proporcién de nacidos muertos no tiene
justificacion, 4) la aplicacién de los AVISA en el plano nacional sobrestima los afios perdidos, 5)

transgrede el principio del rescate, 6)las ponderaciones de discapacidad pasan por alto el estigma
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que significan en diferentes sociedades algunas discapacidades permanentes, 7) no se tiene plena-
mente en cuenta la discapacidad debida al desarrollo cognoscitivo y 8) no es aplicable en los paises

en que la informacién de salud es escasa.

Costos? Los costos asociados a la provision de servicios de salud han sido objeto de preocupa-
cidn creciente en las diferentes instancias vinculadas al quehacer de la salud, debido a la sostenida

tendencia al aumento. Este factor se puede explicar por dos variables:
= el aumento de la demanda,
= la creciente tecnificacion y especializacion de la provision de servicios de salud.

La demanda aumenta por el crecimiento vegetativo de la poblacién, por la aparicién de nuevas
enfermedades y por el cambio en el perfil epidemiolégico debido al incremento de las expectativas
de vida al nacer (ver Figura 5.5 y ), situacién que significa que se incorporen a la demanda los
grupos etareos de senescentes que presionan por mayor cantidad de servicios asistenciales, los que

a su vez, tienen un mayor costo relativo.

Esperanza de Vida
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Figura 5.5: Esperanza de Vida de 5 economias Latinoamericanas. Fuente: Elaboracién propia con datos
del BMD
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Figura 5.6: Esperanza de Vida de Economias con IDH alto. Fuente: Elaboracién Propia con datos del BMD

Y por otra parte los costos de la atencién de salud han aumentado por el vertiginoso avance
cientifico y tecnolégico que se aprecia en el campo de la medicina. Ello determina la disponibilidad
en el mercado de equipos cada vez mas complejos, sofisticados y costosos, tanto en su adquisicion,
como en su operacion y mantenimiento. Un elemento indispensable a fin de aumentar la eficiencia
en la provisién de servicios de salud, es conocer los costos de produccién en los cuales incurre un
sistema.

Tedricamente, los distintos costos o beneficios monetarios asociados a las intervenciones de

salud a considerarse son los siguientes:

TC,‘ZIi+Fi+Vi+Ri—A,‘j+CF,‘—Gi—DPi

Donde:

T C;= Costos Totales de la intervencion.

I;= Los costos fijos relacionados con el uso de la infraestructura del sistema de salud para
entregar cualquier intervencién en general.

F;= Los costos fijos asociados con cada intervencién en especifico.

Vi= Los costos variables, que por definicién varian en funcién del nimero de intervenciones
realizadas.

R;= Los costos en que incurre el paciente que recibio la intervencidén, incluyendo los costos

no monetarios o de mercado como, por ejemplo, los tiempos de espera y los tiempos de viaje
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necesarios para acceder a la misma.

A;j= Los ahorros de recursos que resultan de proveer la intervencion i y no la intervencion j, es
decir el beneficio marginal que otorga una intervencién frente a otra.

CF;= Los costos relacionados con el consumo de servicios de salud en el futuro, no relaciona-
dos con la enfermedad que se estd abordando.

G;= Las ganancias en productividad y aportes al Producto Interno Bruto por la implementacion
de una intervencion.

DP;= La disponibilidad a pagar de los individuos o de la sociedad por una intervencion en
particular.

No obstante, la mayoria de los ACE excluyen algunos costos o beneficios por la carencia de

datos en este aspecto y la imposibilidad de traducirlos a valor monetario.

Calculo de Coeficiente de Costo Efectividad (CCE)

Costo;

CCE;= ———
' Efectividad,

Donde Costo;i representa la suma de los costos netos totales de emprender la intervencion y
en términos de pesos monetarios, y E fectividad; representa la suma de los efectos positivos y ne-
gativos que la intervencién i proporciona en términos de afios de vida salvados. Este coeficiente
determina el costo medio de la efectividad de una intervencion. Es decir el costo que por cada
afio de vida salvado tiene una intervencién. Mediante este indicador es posible comparar distintas
intervenciones que abordan un problema de salud , por lo que se pueden ordenar todas las inter-
venciones de menor a mayor CCE y escoger desde la primera en adelante, hasta que se agoten los

recursos disponibles

5.2. Criterios y modelo de priorizacion en el Plan AUGE-GES

Dentro del sistema actual de garantias explicitas de salud (llamado plan AUGE o GES), se
priorizan ciertas enfermedades segtn criterios sanitarios (Ver 4.1.1) y financieros. Un primer re-
querimiento es la relacién de la enfermedad o condicién de salud con los objetivos nacionales
(Ver Capitulo 1) establecidos en el afio 2000, denominados: “Objetivos Sanitarios para la década
2000-2010”. Todos los problemas incluidos en el AUGE tienen mencién expresa en los objetivos

-y en la mayoria de los casos una meta sanitaria especifica- con excepcion de algunas condiciones
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que fueron incluidas porque ya forman parte del Programa de Prestaciones Valoradas (PPV) de
FONASA. Con el fin de entregar un pardmetro técnico para ajustar el AUGE dentro del marco de
los recursos disponibles, se intentd establecer una priorizacién de las enfermedades y condiciones
de salud para apoyar las decisiones de inclusién o exclusién y también ayudar en las decisiones
sobre implementacién. Para este fin, se elabor6 un algoritmo de priorizacion, usando los criterios

comunmente aplicados para establecer prioridades en salud (ver Figura 5.7).

El Plan AUGE se construye priorizando

AVISA Y MORTALIDAD
PREFERENCIAS DE USUARIOS
L J

PREVALENCIA E INCIDENCIA mﬂ%ﬂ

PONDERACION: SECUENCIA Y SIMULTANEA

Figura 5.7: Algoritmo de priorizacién Plan AUGE. Fuente: Minsal

Este algoritmo se construyo basado en los siguientes criterios:

» Magnitud: se refiere a su extension, es decir, a cuantas pacientes afecta en relacién con la

poblacion.

= Trascendencia: o también conocida como severidad valora la repercusion que tiene el pro-

blema sobre la salud y su impacto econémico

» Efectividad: se refiere a la posibilidad de modificar el problema con los recursos y la tecno-

logia actuales

» Oferta:
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» Carga Financiera: se refiere al costo financiero en los hogares por dicha patologia.

= Consenso Social: es un criterio que tiene un cardcter menos técnico que las anteriores, se

refiere a las necesidades sentidas por la comunidad.

Siguiendo este algoritmo, se construyé una escala de puntaje de prioridad sanitaria, considerando
criterios de magnitud (nimero de casos, ajustados por la calidad del dato), trascendencia (AVI-
SA=aiios de vida saludable, mortalidad, equidad y preferencia de los usuarios), vulnerabilidad
(existencia de intervencion efectiva), se analiz6 la capacidad de oferta de las redes asistenciales
con la participacién de los Servicios de Salud -mediante encuesta-. Considerando esta informacion,
se definieron las prioridades y a continuacién se convocd a especialistas de los establecimientos
publicos y de las sociedades cientificas para elaborar los protocolos AUGE que orientarian el pro-
ceso de atencién. Tomando en cuenta la informacién recopilada se plantearon las garantias. Esta

priorizacién sanitaria y financiera permite de acuerdo con el Ministerio de Salud:
= [dentificar prioridades sanitarias factibles de implementar en el corto plazo.

= Orientar ajustes de acuerdo con criterios sanitarios (focalizacién en grupos de mayor riesgo,

en prestaciones mds efectivas y mds caras).
» Identificar prioridades de incremento presupuestario para financiar el AUGE.

» Identificar prioridades de inversién del sector para mejorar la cobertura del AUGE en el

mediano y corto plazo.
Para escoger las potenciales enfermedades al Plan AUGE/GES, se realizan diferentes estudios:
= Estudios de Carga de Enfermedad

Estudio de Costo-Efectividad

Estudio de Prioridades Sociales

Estudio de Capacidad de Oferta para nuevos AUGE

Estudio de Capacidad de Oferta para sistema ptiblico y privado.

A continuacién se muestran los estudios formalmente realizados para priorizar las GES:
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Estudio | 1995 | 1999 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2010 | 2012 | 2016 |

Estudio de Carga de X X
Enfermedad
Estudio de X X X
Costo-Efectividad de
Intervenciones
Andlisis de Magnitud X
Estudio de Preferencias X X X
Social
Estudio de Verificacion X X X X X X X
de Costo
Seleccién de X
Intervenciones para
problemas de salud
Estudio de Capacidad de X
Oferta

Tabla 5.3: Estudios realizados para GES. Fuente: Subsecretaria de Salud Publica

Como se puede apreciar en la Tabla 5.3, el proceso de establecimiento de las patologias que
entran al GES ha sido intensivo en generacién de informacion, tanto en términos de la carga de

enfermedad, eficacia de las intervenciones y costo efectividad de éstas.

5.2.1. Estudio de Carga de Enfermedad

Este es el estudio principal para la priorizacién de GES, este posee las siguientes etapas (Figura

5.8):

Definicién del listado de Enfermedades de Estudio

Estimacion de la Mortalidad

Estimacion de los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVPM)

Estimacion de afios vividos con Discapacidad (AVAD)

Estimacion de los afios de vida ajustados por discapacidad (AVISA)
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Listado de Enfermedad

Mortalidad

AVD

Figura 5.8: Diagrama de secuencia metodoldgica utilizada para un estudio de Carga. Fuente: Informe
Final de Estudio de Carga de enfermedad y carga atribuible realizado por Dpto de Salud Publica, Escuela
de Medicina, PUC, 2007.

1. Definicion del Listado de Enfermedades en Estudio: esta etapa no es tan clara de que clasi-
ficacion se utiliza, en el aio 2007 se utiliz6 la clasificacién propuesta por Lopez, Mathers, Ezzati,
Jamison y Murray (2006). En donde se clasifican las enfermedades en 3 grupos de acuerdo a su
relevancia en términos de politicas publicas. Grupo I: Enfermedades transmisibles, causas mater-
nas, del periodo perinatal y enfermedades o condiciones nutricionales; Grupo II: Enfermedades no
transmisibles; Grupo III: Lesiones.

2. Estimacion de la Mortalidad: esta informacién es obtenida del departamento de estadisticas
del ministerio de salud (DEIS) y cuenta con informacién por causa de muerte, sexo, edad, entre
otras variables.

3. Estimacion de los Afios de Vida Perdidos por Muerte Prematura, (AVPM): El célculo de
AVPM se realizé por sexo, por grupo de edad, por grandes grupos de causas y causas especificas

(CIE-10), de acuerdo a la siguiente férmula aplicada a la base de mortalidad 2004:
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’ Edad ‘ Esperanza Vida Hombres | Esperanza Vida Mujeres

0 80.00 82.5
1 79.36 81.84
5 73.38 77.95
10 70.40 72.99
15 65.41 68.02
20 60.44 63.08
25 55.47 58.17
30 50.51 53.27
35 45.57 48.38
40 40.64 45.53
45 S5/ 7, 38.72
50 30.99 33.99
55 26.32 29.37
60 21.81 24.83
65 17.50 20.44
70 13.58 16.20
75 10.17 12.28
80 7.45 8.9

85 5.24 6.22
90 3.54 4.25
95 231 2.89
100 1.46 2.00

Tabla 5.4: Tabla de Mortalidad Estandarizada Modelo West. Fuente: http://catarina.udlap.mx/

L
AVPM = deex
0

Donde:

dx =defunciones a la edad x

ex= esperanza de vida estdndar a cada edad x del modelo West nivel 26, Tablas de Coale y
Demey (Ver Tabla 5.4)

L= edad limite tedrica de la tabla de vida elegida.

A pesar de presentar restricciones, las Tablas de Coale y Demeny, son las mas utilizadas
en la actualidad como tablas de vida estandar. Su restriccion mas importante es que los paises
latinoamericanos no fueron incorporados en su elaboracion, como tampoco la experiencia de
mortalidad de los dltimos 25 afios. 4. Estimacion de Afios Vividos con Discapacidad (AVD):

para el célculo del AVD se requieren los siguientes pardmetros:

= Incidencia de cada enfermedad
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= Duracién de la enfermedad
= Promedio de edad de inicio de la enfermedad para cada tramo de edad escogido.

= Peso de la discapacidad.

Y su féormula es la siguiente:

AVD =Ix D x[1 —exp(-rL)] /r

Donde:

I=es el nimero de casos incidentes en el periodo de referencia

D=es el peso de la discapacidad (cuyo valor va entre 0 —sin discapacidad o sano- y 1 —-muerte-)

L=es la duracién promedio estimada de discapacidad

r= es la tasa de descuento propuesta

Esta etapa también se presta a ambigiiedades, ya que por ejemplo, para calcular los pesos de la
discapacidad (D) se utilizaron distintos estudios, como lo fue el de Murray (1996) y el de Mathers,
Vos & Stevenson (1999) y Stouthard y colaboradores (1997), ademds de la realizacién juicios de

expertos, estableciendo la tabla de los pesos de discapacidad (ver Tabla 5.5).

] Clase \ Descripcién \ Peso ‘

Clase 0 Ausencia de discapacidad 0.000

Clase 1 | Capacidad limitada para realizar una actividad de | 0.096

alguna de estas dreas: educacién, procreacion,
recreacion, ocupacion.

Clase 2 | Capacidad limitada para realizar la mayoria de las | 0.220
actividades en una de las siguientes 4reas:
educacidn, procreacion, recreacién, ocupacion.
Clase 3 | Capacidad limitada para realizar actividades en dos | 0.400
o mds de las siguientes dreas: educacion,
procreacion, recreacion, ocupacion.
Clase 4 | Capacidad limitada para realizar la mayor parte de | 0.600
las actividades en todas las siguientes dreas:
educacidn, procreacion, recreacién, ocupacion.
Clase 5 | Requiere de asistencia para actividades de la vida | 0.810
diaria como preparacién de alimentos, comprar,
labores domésticas.

Clase 6 | Requiere de asistencia para actividades de la vida | 0.920
diaria como comer, higiene personal, uso de bafio
Clase 7 Muerte 1.000

Tabla 5.5: Descripcion de los pesos de discapacidad. Fuente: Murray, Lopez (1994) Global comparative
assessments in the health sector. Disease Burden, expenditures and intervention packages.
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Sin embargo aunque existe esta tabla con los pesos de discapacidad, al final la otorgacion
del puntaje a cada enfermedad en consensuado con la contraparte ministerial , por lo que
tiene una leve componente subjetiva. 5. Estimacién de los Afios de Vida Ajustados por Disca-
pacidad, (AVISA): La estimacion de los AVISA por edad, sexo y enfermedad (grupo, subgrupo y

especificas) siempre se realiza mediante la siguiente ecuacion:

AVISA =AVPM + AVD

derivada de la siguiente férmula:

x=a+L
f DCxe PXe "D gy

x=a

Donde:

D=discapacidad

Cxe P*=valor del tiempo vivido a diferentes edades; en que C=constante de correccién del
peso por edad; x= edad; S=pardmetro que determina que edad de la persona la sociedad valora
mas.

a=edad de inicio de la enfermedad.

L=duracitn de la discapacidad o el tiempo perdido por muerte prematura

r= tasa de descuento

En la ecuacion AVISA las dos componentes mas importantes son:
= Valoracién del tiempo vivido a cada edad Cxe#*
s la Tasa de descuento (r)

a. Valoracién del tiempo vivido a cada edad:
La valoracion social del tiempo vivido a diferentes edades, ha sido uno de los pardmetros
mas debatidos del indicador AVISA (Anand & Hanson 1997; Williams, 1999), dado que algunos

estudios de carga no han incluido este factor

Cxe P~

Donde:

C=constante de correccién del peso por edad que se le asigna un valor de 0.16243
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x=la edad

= parametro que determina qué edad de la persona, la sociedad valora mas.

Este ultimo pardmetro es el critico. La valoracién social del tiempo vivido a diferentes edades,
ha sido uno de los pardmetros mds debatidos del indicador AVISA (Anand & Hanson 1997; Wi-
lliams, 1999), dado que algunos estudios de carga no han incluido este factor, este es el factor de

preferencias sociales

5.2.2. Estudio de Verificacion de Costo (EVC)

Este es el tinico estudio obligatorio para la priorizacion de GES. El esquema para el célculo de

este se muestra en la Figura 5.9

Beneficiarios ISAPRE: Bi

Necesidad Total: NTi
P Demanda Potencial: DPy

Precios de las prestaciones Demanda Expresada: Db
médicas asodadasa Demanda GES: Qs
problemas de salud GES

P
Costo Total Esperado GES FOMASA

PexQr
By

Costo esperado GES ISAPRE

(PexQg) + (Prx0Qy)
By + B;

Costo Esperado GES por beneficiario

Figura 5.9: Esquema General de Célculo de EVC. Fuente: EVC realizado por universidad de Chile, 2016
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Su metodologia radica en 3 puntos principales:
1. Estimar la poblacién de Beneficiarios de FONASA e ISAPRE

2. Realizar una estimacién de demanda GES por atencién para cada uno de los problemas de

salud y sus intervenciones asociadas.
3. Obtener los precios y costos de las prestaciones que forman parte de los problemas de salud.

Para poder finalmente estimar el costo anual esperado individual promedio por beneficiario (CEPB)

para cada uno de los problemas de salud y sus prestaciones asociadas

Metodologia

1. Poblacién Se estima la poblacién que pertenecerd al sistema de seguridad social en salud, no
existe un dnico procedimiento para el calculo de este. En el EVC realizado el 2012 por ejemplo se
proyecté la poblacién a través de un la poblacién adscrita al FONASA en diciembre del 2011y a
las ISAPRES del 2012 como punto de partida y se basaron en las tasas de crecimiento histéricas
de esta poblacién y de la poblacion nacional en los dltimos afios Ministerio de Salud (2013). Esto
quiere decir que los consultores supusieron que la poblacion FONASA creceria a una tasa igual a
la del crecimiento poblacional de los tltimos 10 afios.

Por otra parte las fuentes de informacion utilizadas principalmente para estimar la poblacion
presente en el Régimen GES son obtenidas de: Instituto Nacional de Estadisticas (INE), Instituto
Nacional de Estadisticas (INE), Ministerio de Desarrollo Social (MIDESOC), Superintendencia de
Salud, Fondo Nacional de Salud (FONASA) y DIPRECA.

2. Demanda El procedimiento para la estimacién de la demanda al igual que en el anterior no
obedece a un unico procedimiento, este célculo se puede realizar segiin lo que estime conveniente
la organizacién encargada de realizar el estudio. Segun el Estudio del EVC realizado el 2012 por
atenciones de salud GES se ilustra en la Figura 5.10. Comienza con la estimacién de la poblacion
FONASA e ISAPRE para el afio 2013. Le sigue una estimacién de la necesidad médica de atencion
para cada PS y para cada uno de los grupos principales de prestaciones (GPP) que componen cada
problema de salud (PS). Para estimar la necesidad médica por PS y por cada GPP se recurri6 a

informacién epidemioldgica proveniente de:

= Las guias clinicas GES,
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» ]a Encuesta Nacional de Salud ENS 2009-2010,
m la literatura chilena e internacional

= Jos EVC anteriores.

Nevesidad médica Necesidad peveibida Demanda total Demanda GES Utilizacion GES
Tiane un PS Demanda Demanda Obtiene
NS Perche el P atencitn atencién GES ﬁam atencitn GES
Nao percibe &l No demanda Mo demanda Mo obtiens
PS atencion atencion GES atencion GES
Necesidad no Necesidad Demanda libre Demanda GES no
percibida nereibida po eleccion satisfecha

Figura 5.10: Secuencia necesidad-demanda-utilizacion GES. Fuente: Informe Final EVS 2012, Minsal

En el EVC realizado el 2012 sefialan que la proyeccion de la demanda fue critico estimar
qué proporcién de los demandantes recurrirdn a la atencién GES en las redes del FONASA o las
ISAPRE, o bien a la atencién de libre eleccion con cada uno de estos dos tipos de aseguradores:
mientras mayor es la proporcién de beneficiarios que demandan atencién GES, en lugar de libre
eleccion, mayor es el costo GES para el FONASA y las ISAPRE.

Por otra parte un EVC realizado el 2016 sefiala que para la estimacién de demanda por atencién

de GES, se sigui6 el siguiente diagrama:

Demanda GES
FONASA

Demanda Expresada J§
en GES

Demanda GES
ISAPRE

| Demanda Expresad,

Demanda Expresada
Percibe la NO GES

/] enfermedad

Poblacién Necesidad Total  § L Demanda NO
\ expresada

\ No percibe la
enfermedad

Demanda Potencial

Figura 5.11: Flujograma Demanda estimada. Fuente: IAS Uchile

Y realiza célculos para:
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Necesidad Total
Demanda Potencial
Demanda Expresada

Demanda Expresada en GES

Necesidad Total: este pardmetro se estimo a través de informacidn epidemiolégica proveniente

Demanda

Demanda

Demanda

de diversas fuentes de informacién: Encuesta Nacional de Salud; estudios EVC ante-
riores; Guias Clinicas; informacidn de las sociedades cientificas chilenas; valores de
prevalencia/ incidencia utilizados en el Estudio de Carga de Enfermedad del afio 2007
y cuando no se dispuso de valores mds actuales obtenidos de la bibliografia revisada

en Pubmed y Scielo,etc

Potencial: La Demanda Potencial se estimo a través de indicadores tales como: Pobla-

cién por Seguro, Necesidad Total de Atencion en salud, la Incidencia y la Prevalencia.

Expresada: se realiz6 a partir de indicadores de morbilidad tales como tasas de egresos
hospitalarios, consultas de morbilidad, atenciones de urgencia, etc., informacién obte-
nida a partir de bases de datos nacionales del Departamento de Estadisticas e Informa-

cién del Ministerio de Salud o informacién proveniente de la bisqueda bibliografica.

Expresada en GES: consistié en la DE multiplicada por un coeficiente que se construyé
caso a caso, seleccionando o combinando variables que corresponden a caracteristicas
del problema de salud (PS) en particular, como las preferencias del paciente, oferta
y acceso a servicios, costo del tratamiento (medicamentos o implementos), el Uso de
GES informado en la CASEN 2013 para algunos PS y otras. También, finalmente, a
solicitud de la contraparte, dichas demandas consideraron variables de Uso para ajus-
tarlas, provenientes de SIGGES y de facturacion FONASA, y de la Superintendencia
de Salud para las ISAPRES.

También el EVC realizado el 2016 sefiala que se utilizé un modelo de eleccion discreta para pre-

decir la proporcién de individuos que, del total que presenten cierta patologia (y que la perciban,

la expresen, cumplan las condiciones de acceso y resuelvan demandar en GES), opten por utilizar

efectivamente la red de prestadores bajo GES en ambos sistemas (FONASA e ISAPRE).
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3. Costos El procedimiento para la determinacion del costo esperado individual promedio perti-
nente estd establecido en el articulo 12, parrafo 5 del Decreto N°121 del 2005 del Minsal, el cual
dice: “El costo esperado individual promedio pertinente resultard del cuociente entre el gasto to-
tal y el niimero total de beneficiarios Fonasa e Isapres, expresado en pesos. El valor resultante se
denominard costo esperado individual promedio” pertinente.

Ahora eso si no se sefiala como calcular el precio (costo) de las prestaciones de cada problema
de salud PS, es por eso que acd también depende del proveedor que este realizando el estudio para

el cdlculo de este. En el EVC realizado el 2016 se determinan una lista de precios para el FONASA

separados de los de ISAPRE, y por precios de para prestaciones aranceladas (PA) y no aranceladas

(PNA) (Ver Tabla 5.6)

’ ‘ Precios PA Precios PNA
Valores ECPS 2011 de la PUC para las Precios obtenidos de la Central
Determinacion prestaciones costeadas en el mismo, Nacional de Abastecimientos 2014
de Precios ajustados a las variaciones porcentuales MAI (CENABAST).
FONASA 2011- MAI 2015.
Para las prestaciones no costeadas en el Precios del registro de Mercado
mismo en forma especifica se utiliz6 la Publico para el afio 2014
variacion promedio a nivel de grupos de
prestaciones con el MAI establecidas en el
ECPS2011).
Para los grupos en que el estudio no informa Precios del estudio EVC 2012
dichas variaciones de precio (grupos 05, 06, | reajustado por la variacion del IPC del
23, 43 y 47), se utilizé los valores del EVC periodo en cuestion.
2012 actualizados con IPC a junio 2015.
Para 6 prestaciones que no cumplian con lo Precios IMS Health.
anterior se utilizé los valores MAI o MLE
2015 actualizados a Junio 2015
Precios de los aranceles MAI y MLE.
.., | Precios del archivo especifico de prestaciones Precios de la Base IMS Health. En
Determinacion . . . .
de Precios de las ISAPRE (79,3 % de las prestaciones) caso de que hubiese existido mas de
un producto genérico, se tomo el valor
ISAPRE .
promedio entre ellos.
Precios del archivo de prestaciones ISAPRE Precios del EVC 2012 actualizados
abiertas (Valores Prestador Preferente) 2013 segun variacién IPC.
actualizados por IPC (13,3 %
PRESTACIONES)
Precios del EVC 2012 (6,6 %) Vector de precios FONASA.
Vector puiblico de precios (0,8 %)

Tabla 5.6: Propuesta hecha para determinar los precios de las prestaciones de FONASA e ISAPRE.
Fuente: EVC 2016 realizado por la UChile
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Posteriormente se realiza el cdlculo del vector inico de precios con la siguiente férmula :

(Demanda fonasa X Precio fonasa) + (Demandaisqpre X Precioisapre)

(Demanda fonasa + Demandaisapre)

Obteniendo el Costo esperado por beneficiario como se observa en la Figura 5.12:

Grupo de Demanda Precio promedio Costo esperado
Problema de prestaciones esperada de de cada de cada
salud principales (GPP) Prestaciones prestaciones prestacion prestacion

221 X | Pans _
222 @ X | Py | =

22.m :

©

R

I Elements del vector de precios correspondiente
al problema de salud 2, GPP 2

Figura 5.12: Ilustracion del procedimiento de célculo de los precios que integran el vector de precios de
FONASA e ISAPRE. Fuente: EVC 2012, Minsal

Los resultados obtenidos del EVC 2012 y 2016 se muestran en la Figura 5.13:
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CEPB por problema de salud
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Figura 5.13: Costo Esperado por beneficiario de los 20 problemas de salud con mayor gasto. Fuente:
Elaboracién propia con datos de EVC 2012 y 2016.

5.2.3. Estudio de Prioridades Sociales

Estos estudios se aproximan mas a la comunidad, los cuales establecen un orden y jerarquiza-
cién de un conjunto de enfermedades de acuerdo a criterios socio culturales. El método del estudio
es de naturaleza cualitativa y da cuenta de percepciones, creencias y representaciones en relacién
a la salud y los problemas prioritarios de salud, es decir, opera en el orden simbdlico de la realidad
social. El estudio de prioridades sociales realizado el 2008 se realizaron 2 técnicas cualitativas de

orden grupal:

= Grupo de discusion: el grupo de discusion comprende un proceso de generacion de con-
sensos, considerando que la disputa por poder de parte de los hablantes, representada por
la negociacion, apunta finalmente a un comun horizonte de sentido, que es precisamente
la representacion social de ese discurso, esto es el modo en que esos discursos actian en
la sociedad. Lo que hace el grupo de discusién es develar de manera objetiva aquellas re-
presentaciones sociales que operan como gatilladoras de los comportamientos y actitudes

sociales

= Grupo focal: se define como una discusién cuidadosamente disefiada para obtener las percep-
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ciones sobre una particular drea de interés. El investigador planea previamente las tematicas
y, si es el caso, el topico no se da por agotado retomando nuevamente una y otra vez ya que

interesa captar en profundidad los diversos puntos de vista sobre el asunto discutido.

Con estas herramientas se realizaron guias de trabajo que pedian lo siguiente:

= [dentificar los problemas de salud y enfermedades mas importantes para el pais, para su

grupo y para los participantes mismos y los criterios que fundan su importancia
= Modos de resolucién de los propios problemas de salud
= Conocimiento sobre el plan AUGE

» Ejercicio de media hora de asignacién de recurso de salud

Por otra parte los criterios para la seleccién de individuos fueron las siguientes:

Tabla 5.7: Criterio para seleccion de individuos en el Estudio de prioridades sociales realizado el 2008.

Variables Generales

1.Personas mayores de 18 afios
2. Residentes en las regiones II1,V, RM, VIII y IX

Variables Internas

1.Género: Hombres y Mujeres
2. Edad: entre 18 y 75 afios
3. Asegurador: ISAPRE y FONASA
4. Nivel Socioeconémico: GSE
5. Condicién Laboral

Criterios de Exclusion

1. Estar en tratamiento por enfermedades graves:
SIDA, cancer, discapacidad fisica severa de
cualquier causa, enfermedades mentales
2. Personas que trabajen en servicios de salud o
instituciones relacionadas publicas y privadas o que
tengan familiares directos que lo hagan.

3. Cientistas sociales o personas ligadas a la
investigacion de mercado
4. Nivel socioecondmico alto

a grupos sociales:

Fuente:

Por otra parte algunos estudios de prioridades sociales tiene los siguientes criterios asociados

= Vulnerabilidad relativa de la infancia y AM: emerge de la discusion sobre la vulnerabili-
dad de grupos de edad “histéricamente” priorizados. AM y niflos siguen siendo priorizados

cuando su condicién es vulnerabilidad social critica.
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= Equidad en la atencién del ciclo vital: se relaciona con la importancia de cautelar e igualar
acceso a la atencién en salud en todas las etapas del ciclo de vida: preocupacién por los

adultos y jévenes.

= Genero: prevalece mayor preocupacion por los problemas de la mujer fundamentado en una

interpretacion social y cultural que le asigna mayor vulnerabilidad.
Y los siguientes criterios para definir prioridades de salud:
= Gravedad: asociada a problemas de salud que causan discapacidad, riesgo de muerte

= Frecuencia: (Magnitud): reconocimiento de alta ocurrencia de algunos problemas de salud

en el entorno.

= Funcionamiento social: el valor asignado a los problemas de salud que afectan el funciona-

miento social y la autonomia que conllevan a respuestas adversas del entorno
Y finalmente se encuentran criterios sociales que orientan garantias:

= . Equidad y solidaridad social: los problemas priorizados cubra a todos igualitoriamente

(edad y sexo)

= Prevencidn y Factor de Riesgo: emerge la necesidad de anticiparse al dafio y actuar oportu-

namente en la prevencién y en los factores de riesgo.

= Oportunidad y Beneficio del Tratamiento: salvaguardar la oportunidad y beneficio del trata-

miento oportuno de los problemas de salud.

= Integralidad del Tratamiento: atencién integral del problema de salud prevencion-tratamiento-

rehabilitacién y complicaciones asociadas. Ministerio de Salud (2008)

Este estudio al ser cualitativo, no sigue un procedimiento determinado, pero es necesario para res-
ponder a la necesidad de legitimar puiblicas de salud sobre asignacién de recursos escasos; asegu-
rando por una parte el el ejercicio democratico y de participacion ciudadana, y por otra, asegurando,

o al menos intentando, un ajuste de a valores.

5.2.4. Estudio de Capacidad de Oferta

Son realizados para determinar la capacidad de oferta del Sistema Nacional de Servicios de

Salud (SNS) para la implementacién de potenciales nuevos problemas de salud. Estos estudios
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entregan resultados de los servicios del sistema de salud, capacidad de hospitales, médicos, etc. No

se encontré un estudio publico para analizar a fondo sus criterios.

5.3. Resultados del Plan AUGE-GES.

El AUGE es un plan creada como un derecho social para los chilenos. Este tiene como pilar

asegurar 4 garantias:

= Acceso: Obligacién de Fonasa e Isapres de otorgar determinadas prestaciones de salud a

todos sus beneficiarios.

= Oportunidad: Tiempos méximos de atencidn para prestaciones prioritarias en la atencién del

problema de salud.

= Proteccién Financiera: Limite mdximo al gasto de bolsillo que puede ocasionar a la familia

la atencion del problema de salud.

» Calidad: Estdndares adecuados para la correcta atencion de salud, entregada por prestadores

institucionales acreditados y especialistas certificados.

Por lo tanto los resultados del GES se evaluardn segin estds garantias:

5.3.1. Garantia de Acceso

Esta garantia abarca el derecho de adherirse a las atenciones definidas para cada enfermedad.
En otras palabras es el derecho a ingreso al Sistema AUGE/GES. Para tener derecho al acceso de

esta garantia los beneficiarios deben:
= Presente una enfermedad que esté incluida entre los 80 problemas de salud o patologias GES.

= Cumplir las condiciones especiales de edad, estado de salud u otras definidas para cada uno

de los problemas de salud.

= Atenderse en la red de prestadores determinada por el Fonasa o la Isapre, cuya prestacio-
nes estén debidamente prescritas por un profesional de la salud de dicha red y que estén

garantizadas dentro de un determinado problema de salud.

La evolucién del nimero de personas que se han visto beneficiadas con el Auge tanto en ISAPRE

como en FONASA, en materia de la garantia de acceso se puede apreciar en la Figura 5.14:

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 139



5.3. RESULTADOS DEL PLAN AUGE-GES. CAPITULO 5. PROPUESTA

ggggggg

.......

ALES

M* CASOS AMU

uuuuuuu

P P . nna -
2005 2006 2007 2008 2009 2010

— FOMASA SAPRE

Figura 5.14: N° de personas que accedieron al AUGE/GES. Fuente: Elaboracién Propia con datos
obtenidos de Superintendencia de Salud.

En esta grafica se puede apreciar que la oportunidad de Acceso ha ido mejorando con el tiempo,
ya que en sus primeros afios atendia a 1.300.000 y 50.000 personas en Fonasa e Isapre respecti-
vamente, mientras que en el 2015 esta cifra aumenté a mds de 3.000.000 de personas en Fonasa y

300.000 en Isapre.

5.3.2. Garantia de Oportunidad

Esta garantia abarca el derecho del paciente de recibir las atenciones del AUGE dentro de
los plazos definidos para cada una de las patologias o problemas de salud en particular, y en sus
distintas etapas (diagndstico, tratamiento, seguimiento). Es importante sefialar en este punto que
no todas las patologias incluyen diagndstico, tratamiento y seguimiento; eso si, todas incluyen
tratamiento, pero algunas no poseen diagndstico o seguimiento.

Los plazos médximos de atencién (Ver Tabla A.6, A.7, A.8 y A.9), son los mismos para los
beneficiarios de Fonasa e Isapres. Si la persona no es atendida en el plazo fijado puede exigir su
garantia reclamando ante FONASA o Isapre, en un plazo méximo de 30 dias. La institucién tienen
un plazo méximo de de 2 dias para designar un Segundo Prestador. Este nuevo prestador tendrd un

plazo de 10 dias corridos para atenderlo, salvo que el problema garantizado a resolver sea menor.
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En el caso de que Fonasa o Isapre no designen un Segundo Prestador o éste no cumpliera con la
atencion, el paciente deberd reclamar de inmediato ante la Superintendencia de Salud, solicitan-
do un Tercer Prestador, que serd designado dentro de los 2 dias siguientes a la presentacion del
reclamo.

Un buen indicador que permite saber como se estd en materia de Oportunidad AUGE/GES son
las listas de espera (Ver Figura 5.15). El Ministerio de Salud esté obligado por ley de presupuesto
a publicar en su pagina web un informe trimestral que contenga los retrasos en el cumplimiento de
la garantia de oportunidad de cada una de las patologias comprendidas en el Régimen AUGE/GES

(Glosa N°6). La pagina web del Ministerio de Salud tiene datos publicados desde el 2012 con

respecto a la glosa N°6.

Total Garantias de Oportunidad Retrasadas 2012-
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Figura 5.15: Total Garantias de Oportunidades Retrasadas 2012-2016. Fuente: elaboracién propia con
datos Glosa 06 de la Ley de Presupuesto del Ministerio de Salud.

Bono Auge

Cabe destacar que se han realizado hartos esfuerzos por mejor esta garantia, una de las mas
importantes fue crear el “Bono Auge”, el cual comenzé a operar en octubre del 2010. El propésito
del programa Bono AUGE fue reducir el nimero de personas en lista de espera por incumplidas
de patologias que establece el GES, a través de la asignacion de un prestador alternativo frente a
un reclamo por incumplimiento de la garantia de oportunidad. El Programa Bono AUGE se hace
cargo Unicamente de las prestaciones vinculadas a la garantia incumplida y no necesariamente

de la solucién final del problema de salud del asegurado. A modo de ejemplo, puede darse el
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caso en el que el Bono se hace cargo de la confirmacién diagnéstica del problema de salud cuya
garantia se encuentra incumplida, no obstante, una vez recibida la atencion en un establecimiento
de salud privado, el beneficiario debe volver al sistema ptblico a continuar con el tratamiento, si

corresponde.

. Cual es el presupuesto de este programa? El presupuesto del programa “Bono Auge” se pue-

de apreciar en la Figura 5.16.

Presupuesto Bono Auge

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Figura 5.16: Presupuesto Bono Auge. Fuente: Ley de Presupuesto

Todo el analisis hecho anterior es sélo para el caso FONASA, en el caso de las Isapres,
estas deben y cumplen con la garantia de oportunidad. No existe lista de espera de GES en

las Isapres.

5.3.3. Garantia Proteccion Financiera

Esta garantia es la que determina derecho del paciente a obtener una cobertura econdmica para
las atenciones del AUGE. Para los resultados es importante separar el sector publico (FONASA),
del privado (ISAPRE)

FONASA

Las personas que cotizan en FONASA no deben pagar ninguna prima para poder acceder a este

beneficio.
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Pero si deben pagar un copago si es que hacen uso de alguna de las patologias presentes en el

Régimen AUGE/GES. El valor que deben pagar depende del tramo de ingreso del paciente:

Tramo A, adultos mayores de 60 afios 0 mds y PRAIS: cobertura del 100 % del valor de las

atenciones médicas

Tramo B: cobertura del 100 % del valor de las atenciones médicas

Tramo C: cobertura del 90 % del valor de las atenciones médicas

Tramo D: cobertura del 80 % del valor de las atenciones médicas

ISAPRES Las personas que cotizan en Isapre deben pagar una prima por concepto de AUGE,
utilices o no el Régimen AUGE/GES .

Ademds de pagar un prima mensual, los cotizantes y beneficiarios de Isapre deben pagar un
copago que corresponde a un 20 % del arancel definido para cada canasta de prestaciones de su
problema de salud que utilice, y solo hasta cumplir un copago maximo. Alcanzado el copago la

Isapre cubrird el 100 % de los gastos de las prestaciones siguientes.

5.3.4. Garantia Calidad

Esta garantia es la que determina el derecho del paciente a recibir las atenciones del AUGE por
parte de una institucion o profesional registrado y acreditado por la Superintendencia de Salud. Esta
garantia surge de la necesidad de asegurar universalmente niveles minimos de calidad asistencial,
de modo que estas garantias sean susceptibles de ser exigidas juridicamente por los pacientes a
su respectivo seguro de salud. Esta garantia es la dltima en entrar en vigencia, recién el 2013
comenzo a regir gracias al decreto N°4 del 2013. En este decreto se estipulaba las siguientes etapas

progresivas :

= 1° julio 2013: Los Prestadores Individuales deberdn tener certificada su formacién ante la
Superintendencia de Salud. Esto quiere decir que, Profesionales y Técnicos de salud deberan
estar inscritos en el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud que administra

la Superintendencia de Salud para otorgar prestaciones AUGE.

= 1°julio 2014: Los Prestadores Institucionales que traten patologias quirdrgicas de alta com-
plejidad deberén estar acreditados. Total 24 tratamientos de patologias GES.Esto quiere decir

que Los hospitales y clinicas de alta complejidad que otorguen tratamiento para algunos de
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los 24 problemas de salud (Ver Tabla 5.8) —definidos para esta etapa- deberan estar acredi-

tados e inscritos en el Registro de Prestadores Acreditados de 1a Superintendencia de Salud

para brindar prestaciones AUGE.

= 1° julio 2015: Todos los Prestadores Institucionales de Atencién Cerrada que otorguen las

80 patologias AUGE deberan estar acreditados.

Nombre Enfermedad

Cardiopatias Congénitas Operables en Menores de 15 afios

Céancer de Mama en Personas de 15 afios y més.

Wl =l Z

Tratamiento Quirdrgico de Escoliosis en Personas Menores de
25 afios

Tratamiento Quirdrgico de Cataratas

Fisura Labiopalatina

Cancer en Personas Menores de 15 afos

Linfomas en Personas de 15 Afios y mds

Sl R R e

Trastornos de Generacién del Impulso y Conduccién en
Personas de 15 afios y mds, que requieren Marcapaso

Cancer Gastrico

10.

Céncer de Préstata en Personas de 15 afios y mas

11.

Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido

12.

Hemorragia Subaracnoidea Secundaria a Ruptura de Aneurismas
Cerebrales

13.

Tumores Primarios del Sistema Nervioso Central en Personas de
15 afios y més

14.

Leucemia en Personas de 15 afios y més

15.

Trauma Ocular Grave

16.

Retinopatia del Prematuro

17.

Hipoacusia Neurosensorial Bilateral del Prematuro

18.

Cancer Colorectal en Personas de 15 afios y mas

19.

Céncer de ovario epitelial

20.

Cancer Vesical en Personas de 15 afios y mas

21.

Osteosarcoma en Personas de 15 afios y mds

22.

Tratamiento Quirdrgico de Lesiones Crénicas de la Vdlvula
Adrtica en Personas de 15 afios y més

23.

Tratamiento de hipoacusia moderada en menores de 2 afios

24.

Tratamiento Quirdrgico de Lesiones Crénicas de las Valvulas
Mitral y Tricuspide en Personas de 15 afios y més.

Tabla 5.8: Primeras 24 enfermedades del GES que otorga garantia de calidad. Fuente: Superintendencia de

Salud

A continuacién se muestra el Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud, entre el

periodo 2009-2017:

[
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Evolucion Registro Nacional de Prestadores
Individuales de Salud
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Figura 5.17: Evolucién Registro Nacional de Prestadores Individuales de Salud. Fuente: Unidad de
Registro, Intendencia de Prestadores de Salud

Este registro contempla tanto el escalafén profesional (Ver Tabla 5.9 ), como el profesional-

auxiliar (Ver Tabla )

’ Habilitacién Legal ‘ N° de registros ‘ % del total
Meédicos Cirujanos 42.176 9,2 %
CirujanosDentistas 20.108 4,4 %

Enfermeros 42.423 9.2 %
Matrones 12.088 2,6 %
Enfermeros Matrones 3.125 0,7 %
Tecndlogos Médicos 12.439 2,7 %
Psicélogos 48.958 10,6 %
Kinesidlogos 22.503 4,9 %
Farmacéuticos y Quimico Farmacéuticos 8.620 1,9 %
Bioquimicos 2.601 0,6 %
Nutricionistas 12.348 2,7 %
Fonoaudidlogos 9.115 2,0 %
TerapeutasOcupacionales 4.249 0,9 %
Total 240.753 52,3 %

Tabla 5.9: Inscripciones profesionales de la salud. Fuente: Superintendencia de Salud
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Habilitacion Legal N° de registros | % del total
Técnicos de Nivel Medio en 5.725 1,2 %
Salud
Técnicos de Nivel Superior en 153.835 33,4 %
Salud
Auxiliares en Salud 51.380 11,2 %
Otros Profesionales: Agrupa a 8.349 1,8 %

Acupunturistas, Contactélogos,
Cosmetdlogos, Homedpatas,
Laboratorista Dental, Opticos,
Poddlogos y Naturdpatas

Total 219.289 47,7 %

Tabla 5.10: Inscripciones profesionales-auxiliares de la salud. Fuente: Superintendencia de Salud

Por otra parte el Registro de Prestadores Acreditados, tiene el registro de todos aquellas centros
de salud que cumplen con los estdndares de calidad establecidos en el Decreto N° 15 del 2007,
cuya ultima modificacion fue realizada el el 2015, por el Decreto N°77. Hasta el 31 de marzo de
2017 existen 279 Prestadores Institucionales Acreditados, de los cuales 40 corresponden a aquellos
prestadores que acreditan por segunda o tercera vez y 239 lograron su primera acreditacién (Ver

Figura 5.18).

Prestadores Acreditados

117 122

Publico Privado

Acreditado Reacreditado

Figura 5.18: N° de Prestadores Acreditados. Fuente: : Unidad de Registros, Intendencia de Prestadores

Si desagregamos esta informacioén por tipo de complejidad en el cual estdn acreditados los
centros de salud, se obtiene la siguiente grafica:

Estas nos indica que existe un total de 123 instituciones publicas acreditadas, donde, 59 co-

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 146



5.3. RESULTADOS DEL PLAN AUGE-GES. CAPITULO 5. PROPUESTA

Prestadores Acreditados por
Complejidad

- T2
BO -
70 59
&0 53
50 a4
40 34
30
20 11
- I
Publico Privado
Alta Medana Baa

Figura 5.19: Prestadores Acreditados por Complejidad. Fuente:Unidad de Registros, Intendencia de
Prestadores

rresponde a alta complejidad, 11 a mediana complejidad y 53 a baja complejidad, mientras que
por otra parte, la Figura 5.19sefiala que existen 156 instituciones privadas acreditadas, donde 78
corresponden a alta complejidad, 44 a mediana complejidad y 34 a baja complejidad.

El cumplimiento de esta garantia ademads de ser la tltima en incorporarse, no ha cumplido con
los plazos definidos en un principio, sin ir més lejos el Superintendente de Salud el 2014, Sebastidn
Pavlovic, debi6 anunciar la postergacion de la “Garantia de Calidad” desde el 1 julio de 2014 hasta
el 30 de junio del afio 2016 para todos los los hospitales y clinicas de alta complejidad que brinden
tratamientos para alguno de los 24 problemas de salud; esto debido a que a la fecha (2014), sélo se
contaba con un 40 % de los hospitales y clinicas acreditados del total de la red de hospitales-clinicas
del Régimen GES. Por lo que una acreditacién masiva para cumplir el plazo habria significado
rebajar un estdndar que pretende justamente garantizar la seguridad de los usuarios, y al contrario,
considerar que solo pueden atender dichas priorizaciones solo los que estdn acreditados en ese
plazo, constituiria una inmensa irresponsabilidad tomando en cuenta el bajo ndmero de centros de
salud acreditados.

En el 2016 empez6 a regir en su totalidad la garantia de calidad, eso quiere decir, las 3 etapas.
Pero nuevamente los plazos y estandares definidos no pudieron cumplirse y ese afio se promulgé un
decreto que sefialaba que hospitales que no estaban cumpliendo el plazo de acreditacion de calidad

podian atender casos Auge, si es que no existia un recinto cercano de salud.
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5.4. Propuesta

El objetivo principal de la reforma AUGE es la “priorizacion en el uso de recursos, generando
derechos de acceso universal y garantias de atencién para los problemas de salud mas relevantes,
tanto en el dmbito publico como privado”. Es decir, el AUGE es una reforma que genera derecho a
garantias de solucién para un conjunto de problemas con alta carga de enfermedad, susceptibles de
mejorar con intervenciones de salud y que, adem4s, se cuentan entre las prioridades de la ciudada-
nia. Por otra parte, los objetivos especificos remarcan otras dimensiones importantes de la politica
como el enfoque preventivo, la disminucion de la desigualdad y el detalle de las garantias. Los
objetivos especificos son:

a) dar prioridad a una politica sanitaria con énfasis preventivo e interviniendo poblaciones;

b) disminuir la brecha entre los sectores mds vulnerables y los mds acomodados, y entre el
sector rural y el urbano;

¢) proveer una atencidén garantizada en oportunidad, calidad y proteccién financiera para un
nimero importante de problemas de salud con alto impacto sanitario;

d) disminuir la brecha de oportunidad existente entre los sistemas ptiblico y privado de seguros.

En relacién con el grupo objetivo de la reforma, se intent6 priorizar la poblacién chilena segin
ciertas caracteristicas definidas por una comision técnica: edad, género y tipo de enfermedad y sus
caracteristicas. La reforma ha tenido un incremento progresivo en el nimero de problemas de salud
cubiertos, comenzando en 2005 con 25 y finalizando en 2013 con 80. En cuanto a los derechos,
esta reforma garantizd, en los problemas de salud considerados, los siguientes derechos:

a) Acceso, aseguré el otorgamiento de prestaciones garantizadas por parte del Fondo Nacional
de Salud (Fonasa) o Isapre en forma y condiciones establecidas por decreto;

b) Oportunidad, definid los plazos méximos para la atencién de cada uno de los problemas;

¢) Proteccion financiera, determiné el valor a pagar maximo (porcentaje de copago y topes
maximos) por las atenciones

d) Garantia de calidad, garantiz6 que la atencién de salud sea realizada por un prestador acre-
ditado de acuerdo con la Ley N° 19 937. Para poder ejercer estas garantias, los pacientes deben
atenderse en la Red de Prestadores que determine Fonasa o la Isapre.

El Modelo utilizado actualmente de priorizacién de enfermedades es perfectible, dentro de las

correcciones del sistema de priorizacién de GES se realizan las siguientes propuestas

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias 148



5.4. PROPUESTA

CAPITULO 5. PROPUESTA

54.1.

Establecer un diseiio temporal del proceso de priorizaciéon

Es importante establecer los tiempos reales de las actividades claves del proceso de GES, ya

que en muchas ocasiones las autoridades no podian realizar recomendaciones por la presién per-

manente de plazos politicos que a veces eran muy irreales. La existencia de un apresuramiento en

definir temas, que requieren de un mayor nivel de disefio o detalle, debido a los tiempos politicos.

Esto tiene notoriedad en las actas de las reuniones del Consejo Consultivo, el cual en reiteradas

ocasiones pone énfasis en que no pueden realizar recomendaciones por 2 razones:

= [ os estudios no estan terminados

= Tienen sélo 30 dias para dar una respuesta

Por lo que se propone realizar un disefio de los tiempos de la priorizacién GES, con la experiencia

que ya se tiene (GES-56 y GES-49) se propone utilizar los siguientes tiempo para cada etapa (Ver

Tabla 5.11)
Actividad Tiempo Observaciones Actores Principales
Estimado
1. Resolucién 1 dias Fija Prima Universal. Marco Ministerio de Hacienda
Ministerio Hacienda de Recursos disponibles
2. Resolucién Minsal 7 dias Fija equipo de trabajo, Subsecretaria de Salud
estudios cientificos y andlisis | Publica y Secretaria Técnica
técnico, sanitarios y AUGE
econdmicos que se requieran
3. Etapa de Estudios 180 dias Determinar listado de Equipo de Trabajo
y de andlisis técnico prioridades en salud MINSAL, Secretaria
Técnica AUGE, DIPLAS
4. Etapa de 60 dias Descartar aquellas Equipo de Trabajo
priorizacién de enfermedades para las que MINSAL, Secretaria
problemas e no exista evidencia Técnica AUGE, DIPLAS
intervenciones
5. Determinacion de 90 dias Secretaria Técnica
Canastas AUGE-FONASA
6. Etapa de EVCEB 18 meses DIPLAS-DSAL,Ministerio
de Hacienda,
Superintendencia de Salud
7. Formulacion Final 60 dias En esta etapa realiza las Ministerio de Salud y
de las Garantias recomendaciones el Consejo Hacienda.

Consultivo

Tabla 5.11: Tiempos estimados proceso de priorizacion GES. Fuente: Minsal

Estas etapas siguen la siguiente secuencia:
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Actividad Tiempo

1. Resolucion Ministerio Hacienda 1dia

2. Resolucidn MINSAL 7 dias

3. Etapa de Estudios y de analisis técnico 180 dias e

4, Etapa de priorizacion de problemas e intervenciones &0 dias
5. Determinacion de Canastas
6. Etapa de EVCEB 18 meses /.

7. Formulacidn Final de las Garantias 60 dias

Figura 5.20: Carta Gantt de las procesos de priorizacién GES. Fuente: Elaboracion propia

5.4.2. Creacion de repositorio con todos los estudios para GES

La creacién de este repositorio con los distintos estudios realizados para priorizar GES es
con el fin de tener una base de datos actualizada con estudios, estadisticas para las personas que
deben tomar las decisiones como lo son el Consejo Consultivo, Direccién de Planificacién de Salud
(DIPLAS), Secretaria Técnica de AUGE, Equipo de Trabajo MINSAL ya que un informa realizado
por el Minsal sefiala que en muchas ocasiones no se encontré la informacién necesario para la toma
de decision o se obtuvo la informacién de manera retrasada por lo que el proceso de priorizacion

no fue el 6ptimo.

5.4.3. Creacion de un érgano formal de direccion de garantias

Crear un 6rgano formal de direccién de garantias que lleve el proceso de priorizacién y coor-
dine a las diferentes instancias y actores relevantes, que sea un proceso de retroalimentacién con-
tinuo, que considere la implementacion, incluyendo entre otros guias clinicas y aranceles. Este
organismo debiese ser auténomo, diferente del Ministerio de Salud o la Superintendencia de Sa-
Iud, algo similar al sistema que tiene el Reino Unido con el NICE que es el encargado de establecer

las guias clinicas en materia de sanidad con criterios claros.

5.4.4. Establecer con detalle los criterios explicitos a utilizar en la priorizacion

En la presente tesis se encontraron incongruencias en el establecimiento de los criterios de prio-
rizacion sanitarias, ya que no siempre se utilizan todos los criterios que establece la ley N°19.966

y el Decreto N°121 como:
» Carga de enfermedad
= Eficaciay efectividad

= Capacidad de oferta
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m Preferencias Sociales

Por lo que se propone transparentar estos criterios al realizar siempre los siguientes estudios para

la priorizacién de GES:
1. Estudio de Carga de Enfermedad
2. Estudio de Costo-Efectividad
3. Estudio de Prioridades Sociales
4. Estudio de Capacidad de Oferta

Para el caso de prioridades sociales al ser un estudio mayormente cualitativo se propone determinar

las prioridades de salud en funcién de los siguientes criterios sociales:
= Criterios sociales para definir grupos prioritarios
= Criterios sociales para establecer relevancia de problemas de salud

= Criterios emergentes que orientes garantias y politicas de salud

Criterios  sociales asociados a grupos prioritarios: asociadas a etapas del ciclo de vida y género.

Criterios  sociales para establecer relevancia de problemas de salud: utilizar criterios de grave-

dad, magnitud o frecuencia y limitacién de capacidad.

Criterios  emergentes que orientes garantias y politicas de salud : son criterios que expresan una
opcidn por el bienestar colectivo y no necesariamente por la atencién focalizada en

algunos grupos sociales.

Todos estos criterios serdn utilizados para la elaboracién de un cuestionario estructurado (utilizando
el Método Simplex), en el cual se realizaran preguntas que reflejen estos criterios y los encuestados
puedan responder segtin una escala de “acuerdo” a “desacuerdo”.

Finalmente cabe recordar que la incorporaciéon de las nuevas pata logias al Régimen GES se
informan por un decreto en el cual se detallan las nuevas patologias incorporadas y las coberturas
adicionales que se incorporaron, pero no el porqué de estd decision, por lo que la propuesta final
de este punto es realiza una “historia de cada decreto” que contenga el porqué de la eleccién de las

problemas de salud escogidos permitiendo transparentar los cambios que se van produciendo.
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5.5. Como medir los efectos de la propuesta

La propuesta se baso con el objetivo de mejorar las garantias ofrecidas en el plan GES, es por
eso que los efectos fundamentales de la propuesta se medirdn segin estas 4 garantias explicitas;
principalmente por las de Oportunidad (relacionada con la atencién dentro de los plazos maximos
de espera) y de Proteccién Financiera (obtener una cobertura econdémica para las atenciones del

AUGE).
1. Garantia de Acceso: evolucion del nimero de personas que acceden al sistema.

2. Garantia de Oportunidad: por aumento/disminucion de lista de espera y el porcentaje que re-
presenta el fondo comun de las utilidades de la Isapre “Fondo GES- Isapres” en comparacién

con el “Bono Auge”.

3. Garantia de Proteccién Financiera: evolucién de los copagos realizados por los beneficiarios

en conjunto con el Gasto de Bolsillo en Salud (GBS) de las familias chilenas
4. Garantia de Calidad: nimero de establecimientos que cumplen con los estandares de calidad.

Ademads se hard un andlisis del nivel de salud de la poblacion con los indices de natalidad, morta-

lidad y morbilidad para ver el avance de las reformas en el Régimen GES
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6 Conclusiones y Recomendaciones

El establecimiento de prioridades es una tarea ineludible en el 4&mbito sanitario, donde se ma-
nifiesta como en pocos otros el conflicto entre recursos escasos y necesidades ilimitadas. En esta
tesis revisamos la cuestién del establecimiento de prioridades en salud y servicios sanitarios a la
luz de la experiencia nacional e internacional.

Algunas veces la toma de decisiones sobre qué problemas de salud deben ser prioritarios, se
hace de manera poco explicita y por motivos que no siempre son lo suficientemente razonados.

Chile cre6 un Régimen de Garantias Estatales de Salud, la cual empez6 a regir a principios del
2005 con 25 patologias iniciales. Este Plan denominado AUGE en un comienzo sefialaba que cada
3 afios se podrian agregar nuevas enfermedades, siguiendo ciertos criterios. Estos criterios salian
de un algoritmo de priorizacién que fue disefiado por el Ministerio de Salud entre los afios 2002-
2004. Periodo en que se hace una reforma de salud, la cual habifa comenzado con el establecimiento
de prioridades de salud para la década 2000-2010. Dentro de los hallazgos mds importantes en la

presente tesis se concluye y recomienda lo siguiente:

1. Es importante sefialar que no hay soluciones simples o técnicas en materia de priorizacién de
salud, ya que el establecimiento de prioridades es un proceso continuo, limitado por los re-
cursos y la capacidad de oferta del sistema; Aunque si se pueden establecer mecanismos para
su continua revisién. Es por eso que se hace énfasis en esta etapa, en la cual se recomienda
medir el progreso de las garantias de Acceso, Oportunidad, Calidad y Proteccion Financiera
que entrega el Régimen GES las cuales en la actualidad son monitoreadas por un sistema
que maneja FONASA con variables geograficas (regiones, comunas), y tipo de problema de
salud, pero no incluyen variables como gasto por patologia, las cuales servirian para realizar

estudios de costo-efectividad.

2. Por otra parte se plantea que la justa priorizacion en salud es posible mediante un proceso

justo, esto quiere decir, que las decisiones y fundamentos de las autoridades sean publicas y
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con un criterio técnico.Se encuentra evidencia de que los criterios utilizados para seleccionar
enfermedades para la lista AUGE son los cominmente utilizados en otras economias como
la de México y Colombia, con criterios de magnitud, trascendencia, eficiencia, efectividad,
etc, sin embargo, no se explicita cémo deben ser considerados, ni la importancia que se le
debe dar a cada uno, tampoco se sefiala si todos los criterios deben ser incorporados para
todas las decisiones, en ese sentido se recomienda mantener los criterios ya definidos: carga
de enfermedad, efectividad de las intervenciones, costo-efectividad, capacidad de la oferta,

prioridades sociales, a través de los estudios propuestos en 5.4.4

. Se encontré un problema grave respecto a la falta de informacién de los estudios realizados,

esto apunta en que en algunas ocasiones se realizan los estudios debidos (carga de enfer-
medad, EVC, etc) pero al no contar con un sistema de registro online, los tomadores de
decisiones no pueden contar con estos a tiempo para realizar recomendaciones y correccio-
nes debidas, por lo que se recomienda realizar un repositorio con todos los estudios para

GES.

. No existe un informe final puiblico que sefale la causa de la incorporacién (o no) de las

nuevas patologias. Esto hace generar un malestar en la poblacién al no saber el motivo de la
exclusiéon de enfermedades que padece y generan un alto impacto financiero en su dia a dfa,
por lo que se recomienda establecer un informe que proporcione detalles especificos sobre

la exclusion e inclusion de las enfermedades al plan AUGE/GES.

. En la actualidad la comunidad no participa directamente en la toma de decisién de los pro-

blemas de salud que entran al GES, sélo se realizan estudios de preferencias sociales los
cuales determinan ciertas prioridades de grupos sociales o problemas de salud; aunque no
en todos los procesos se utilizan estos estudios,es por eso que se recomienda considerar a
representantes de la comunidad al Consejo Consultivo ademds de incorporar a través de la

Encuesta Nacional de Salud la opinién de la comunidad.

. Se recomienda avanzar en soluciones mads integrales (mejores coberturas de diagnostico,

tratamiento y seguimiento) en los problemas de salud del GES

. Se encontrd que las personas que estdn adscritas en el Régimen de las FF.AA. y las del Orden

y Seguridad Publica (como Carabineros y Gendarmeria) no tienen derecho a las GES por lo

que se recomienda al Gobierno incluir a las personas del régimen CAPREDENA y DIPRE-
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CA en el Plan AUGE, ya que este régimen fue realizado con el objetivo de otorgar derechos
de acceso universal y garantias de atencidn para los problemas de salud més relevantes, tanto

en el ambito publico como privado.
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ANEXO A. ANEXO

A Anexo

Pais | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |

Chile 2.64 | 254 | 252 | 2.66 | 294 | 347 | 3.29 | 333 | 348 | 3.63 | 3.85
Argentina | 3.52 | 3.66 | 3.65 | 3.78 | 4.12 | 5.04 | 4.16 | 3.75 | 296 | 2.74 | 2.65
Mexico 2.69 | 262 | 256 | 2.64 | 2.76 | 3.10 | 3.10 | 3.07 | 3.16 | 3.26 | 3.26
Brasil 332 | 343 | 349 | 346 | 3.61 3.84 | 3.79 | 3.65 | 3.66 | 3.83 | 3.83
Cuba 547 | 874 | 7.08 | 9.88 | 10.29 | 11.28 | 9.70 | 10.07 | 8.09 | 896 | 10.57
Colombia | 4.08 | 432 | 454 | 454 | 470 | 5.15 | 498 | 5.02 | 528 | 522 | 541
Estados | 6.70 | 6.72 | 6.88 | 7.02 | 7.37 | 801 | 8.08 | 807 | 8.04 | 8.05 8.28
Unidos
Canadd | 6.72 | 6.72 | 6.79 | 6.89 | 7.06 | 791 | 7.88 | 7.68 | 7.65 | 7.58 | 7.41
Suecia 740 | 7.35 | 7.26 | 7.25 | 7.52 | 810 | 7.72 | 991 | 996 | 10.05 | 10.02
Paises 5.59 | 6.67 | 797 | 7.98 | 8.21 890 | 9.08 | 9.09 | 9.53 | 9.62 | 948
Bajos
Alemania | 7.92 | 801 | 7.86 | 7.73 | 790 | 8.71 | 8.58 | 8.31 | 836 | 8.57 | 870
Nueva 6.28 | 6.57 | 692 | 6.88 | 891 932 | 931 | 934 | 955 | 9.23 | 9.08
Zelanda
Noruega | 7.89 | 743 | 7.06 | 7.22 | 7.09 | 8.02 | 7.84 | 7.72 | 7.77 | 8.01 8.31
Espafia 5.80 | 5.88 | 6.01 | 6.10 | 6.51 721 | 7.17 | 7.00 | 6.73 | 6.50 | 6.40
Reino 6.48 | 6.66 | 683 | 6.79 | 7.22 | 816 | 794 | 7.77 | 7.80 | 7.78 | 7.58
Unido

Tabla A.1: Gasto en Salud, sector publico (% del PIB). Fuente: Elaboracion propia con datos BMD
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Pais | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 |
Chile [ 12.67 | 12.54 [ 1345 [ 13.72 [ 13.56 | 14.06 [ 13.80 | 1434 [ 14.65 [ 1532 | 15.88
Argentina | 16.92 | 16.67 | 1635 | 1537 | 15.79 | 17.13 | 14.07 | 11.82 | 8.74 | 7.72 | 6.92
Mexico | 12.79 [ 12.05 [ 11.18 [ 11.33 [ 10.65 | 11.38 | 11.53 | 11.36 | 11.47 | 11.58 | 11.58
Brasil | 5.15 | 498 | 5.17 | 540 | 599 | 6.06 | 9.90 | 8.24 | 6.86 | 7.05 | 6.78
Cuba [ 10.32 [ 13.73 [ 11.21 | 14.48 | 13.18 | 14.93 [ 13.87 [ 15.10 | 11.55 | 14.15 | 18.01
Colombia | 15.38 | 15.71 | 16.44 | 16.70 | 18.00 | 18.29 | 18.10 | 20.55 | 18.87 | 18.14 | 18.14
Estados | 18.45 | 18.47 [ 19.04 | 19.01 | 18.92 | 18.68 | 18.97 | 19.46 | 20.08 | 20.78 | 21.29
Unidos
Canadd | 17.24 [ 17.50 | 17.58 [ 17.84 | 18.01 [ 18.12 | 18.23 [ 18.40 | 18.57 [ 18.57 | 18.77
Suecia | 13.65 | 13.66 | 13.77 | 14.24 | 14.54 [ 14.74 [ 14.75 [ 19.26 | 19.16 | 19.03 | 19.03
Paises | 12.94 | 15.82 | 18.77 | 18.91 | 19.10 | 18.65 | 19.04 | 19.56 | 20.35 | 20.86 | 20.86
Bajos
Alemania | 17.10 | 17.33 | 17.58 | 18.06 | 18.13 | 18.31 | 18.15 | 18.58 | 18.81 | 19.25 | 19.65
Nueva | 17.40 | 17.69 | 18.06 | 18.06 | 21.61 | 22.47 | 19.78 | 21.71 | 23.13 | 23.36 | 23.36
Zelandia
Noruega | 17.54 | 17.66 | 17.31 | 17.42 | 17.62 | 17.41 | 17.42 | 17.61 | 18.11 | 18.18 | 18.21
Espafia [ 14.91 | 1529 [ 15.66 | 1558 [ 15.73 | 15.61 | 15.49 [ 1531 | 14.09 | 14.50 | 14.50
Reino [ 1520 | 1535 [ 15.66 | 15.69 | 15.34 [ 16.05 | 15.93 [ 1620 | 16.21 | 16.52 | 16.52
Unido

Tabla A.2: Porcentaje destinado del Presupuesto Piblico a Salud. Fuente: Elaboracion propia con datos
BMD

Pais | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 [ 2012 | 2013 [ 2014 |
Chile 38.05 | 37.90 | 40.73 | 41.85 | 42.84 | 46.91 | 47.28 | 47.58 | 48.03 | 48.24 | 49.47
Argentina | 51.49 | 53.53 | 54.70 | 58.25 | 61.84 | 66.02 | 63.56 | 63.56 | 58.95 | 54.84 | 55.43
Mexico | 43.99 | 43.33 | 43.90 | 44.67 | 45.55 | 46.94 | 48.53 | 50.75 | 50.86 | 51.74 | 51.77
Brasil 47.02 [ 41.51 [ 41.80 | 41.73 [ 43.84 [ 44.41 [ 45.80 [ 45.17 | 44.32 | 45.12 | 46.04
Cuba 89.09 | 93.08 [ 92.31 | 94.85 [ 95.37 | 95.78 | 95.19 | 95.04 | 94.15 | 94.52 | 95.61
Colombia | 76.02 [ 74.21 | 74.20 [ 72.59 | 70.97 [ 73.42 | 73.63 | 75.59 | 76.12 | 76.26 | 75.12
Estados | 44.25 | 4436 | 45.07 | 45.07 | 45.98 | 47.15 | 47.48 | 47.34 | 47.26 | 47.61 | 48.30
Unidos

Canadd | 70.32 | 70.24 | 69.62 | 70.09 | 70.41 | 70.83 | 70.39 | 70.94 | 70.98 | 71.03 | 70.93
Suecia [ 81.37 | 81.16 | 81.13 | 81.36 | 81.50 | 81.50 | 81.51 | 84.72 | 84.35 | 84.00 | 84.03
Paises Bajos | 65.61 | 69.48 | 85.22 | 85.29 [ 85.77 | 86.50 | 86.69 | 86.31 | 86.52 | 87.07 | 87.00
Alemania | 76.37 | 76.13 | 75.99 | 75.95 | 76.03 | 76.38 | 76.22 | 75.99 | 76.07 | 76.75 | 76.99
Nueva | 79.63 | 79.68 | 80.07 | 82.39 | 83.25 | 83.20 | 83.10 | 83.11 | 82.80 | 82.58 | 82.35
Zelanda

Noruega [ 83.56 | 83.54 | 83.78 | 84.10 | 84.40 | 84.57 [ 84.70 | 84.48 | 84.90 | 85.24 | 8549
Espafia | 72.06 | 72.37 | 72.95 [ 72.97 | 73.97 [ 75.72 | 75.07 | 73.86 | 71.73 | 71.49 | 70.88
Reino Unido | 81.24 | 80.85 | 81.63 | 80.73 | 81.58 | 83.21 | 83.53 | 83.15 | 82.91 | 83.31 | 83.14

Tabla A.3: % Gasto en Salud publica vs gasto total en Salud. Fuente: Elaboracion propia con datos BMD
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Ley Detalle Fecha Publicacién

N°18.469 | Regula el ejercicio del derecho 23-NOV-1985
constitucional a la proteccion de
salud y crea un regimen de
prestaciones de salud
N°19.465 Establece el Sistema de Salud 02-AGO-1996
de las Fuerzas Armadas
N° 19.888 | Ley de Financiamiento, sube iba 13-AGO-2003
del 18 al 19 %

N°19.966 Establece un Regimen de 03-SEPT-2004
Garantias en Salud
N° 19.937 Ley de Autoridad Sanitaria y 24-FEB-2004
Gestion
N° 20.015 Ley de instituciones de Salud 17-MAY-2005
Previsional

N°20.584 | Regula los derechos y deberes 24-ABR-2012
que tienen las personas en
relacién con acciones
vinculadas a su atencién en
salud
N°20.850 | Crea un sistema de proteccién 06-JUN-2016
financiera para diagndsticos y
tratamiento de alto costo y rinde
homenaje postumo a don Luis
Ricarte Soto Gallegos

Tabla A.4: Leyes que relacionadas con el Regimen AUGE/GES. Fuente: Elaboracién Propia con datos
sacados de la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile
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Decreto Detalle Fecha publicacién
N°170 | Creael Primer Régimen AUGE, incorporando 25 28-ENE-2005
enfermedades

N° 228 Crea el Segundo Régimen AUGE, con un total de 30-ENE-2006
40 enfermedades
N° 44 Crea el Tercer Régimen AUGE, con un total de 56 31-ENE-2007

enfermedades

N° 69 Modifica el decreto N°44 en algunas coberturas 28-AG0O-2007

N° 1 Crea el Cuarto Régimen AUGE, con un total de 69 06-ENE-2010
enfermedades

N° 4 Crea el Quinto Régimen AUGE, con un total de 80 22-FEB-2013
enfermedades

N° 3 mantiene las mismas 80 patologias del régimen 03-MAR-2016

vigente, e incluye mejoras en 15 de estos problemas
de salud, a las que incorpora nuevos tratamientos y
medicamentos
N°21 este decreto se realizo porque existieron errores en 29-JUN-16
el decreto N°3 que afectarian a 40 de las 80
prestaciones.

Tabla A.5: Decretos supremos aprobados para incorporacién de enfermedades en el Regimen GES.
Fuente: Elaboracién Propia con datos extraidos de la Biblioteca del Congreso Nacional de Chile
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N° Nombre Enfermedad Diagnéstico Tratamiento Seguimiento
1. Enfermedad renal cronica - peritoneodidlisis: 21 dias ; hemodialisis 7 -
etapady 5 dias; 90 dids para acceso vascular y 10
meses para entrar a lista de espera
2. Cardiopatia congénita 30 dias para feto de 20 semanas, 48 48 horas -
operable en menores de 15 horas para bebés de 0-7 dias; 21
afios difas para nifios entre 8dfas-2 aflos y
6 meses para el resto
3. Cancer cervicouterino en 40 dias Etapa preinvasor: 30 dias, Etapa invasor: 20 90 dias
personas de 15 aflos y mds dias
4. Alivio del dolor y cuidados - 5 dias -
paliativos por cancer avanzado
5. Infarto agudo al miocardio 30 min 30 min -
6. Diabetes mellitus tipo 1 30 min a paciente descompensado; 24 horas y 30 min si paciente estd -
7 dias consulta especialista descompensado
7. Diabetes mellitus tipo 2 45 dias 24 horas, 90 dias consulta especialista -
8. Céncer de mama en personas 45 dias Tratamiento primario: 30 dias; Tratamiento 90 dias
de 15 afios y mds Complementario: 20 dias
9. Disrafias espinales Disrafia Abierta: 12 horas; Disrafia Disrafia Abierta: Cirugfa en 72 hrs; Disrafia 180 dias
Cerrada: 90 dias Cerrada: Cirugia en 60 dias
10. Tratamiento quirdrgico - 270 dias y primer control en 10 dias -
escoliosis en <25 afios
11. Tratamiento quirdrgico 180 dias casos de agudeza visual =< a 0,1: 90 dias y -
cataratas casos de agudeza visual =< a 0,3 180 dias
12. Endoprétesis total de cadera - 240 dias -
en personas de 65 afios y mas
13. Fisura labiopalatina 15 dias Pre-quirdrgica: 45 dias. Cirugia Primaria: -
30 dias . Cirugia Secundaria: 60 dfas
14. Céncer en personas menores Leucemia: 14 dias; linfomas y Leucemia: 24 hrs (quimioterapia); linfomas 30 dias
de 15 afios tumores sélidos: 37 dias y tumores sélido: 24 hrs (quimioterapia) y
10 dias (radioterapia)
15. Esquizofrenia 20 dias Inmediato -
16. Cancer de testiculo en 30 dias Cirugfa: 15 dias; Tratamientos 30 dias
personas de 15 afios y mds Complementarios: 30 dias
17. Linfomas en personas de 15 35 dias Quimioterapia: 10 dias; Radioterapia: 25 30 dias
afios y mds dias
18. VIH/sida 60 dias Inicio y Cambio no Precoz de Tratamiento: -
35 dias. Prevencion Transmision Madre e
Hijo: Embarazadas: 7 dias. Recién Nacido:
24 hrs
19. Infeccion respiratoria aguda - Tratamiento Farmacolégico: 24 hrs; -
(ira) de manejo ambulatorio en Tratamiento Kinesioldgico: 24 hrs.
<5 aflos
20. Neumonia de manejo 48 horas 24 horas y 45 dias consulta con especialista
ambulatorio en personas de 65
aflos y mas

Tabla A.6: Tiempos maximos de espera GES, para enfermedades 21-40 del AUGE. Fuente: Ministerio de

Salud
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N° Nombre Enfermedad Diagnéstico Tratamiento Seguimiento
21. Hipertension arterial en personas 45 dias 24 horas; atencién especialista 45 dias -
de 15 afios y mds
22. | Epilepsia no refractaria en personas 60 dias 7 dias -
de 1 aflo y menores de 15 afios
23. Salud oral integral para nifios de 6 - 90 dias -
afos
24. Prevencion de parto prematuro 6 horas 2 horas y consulta con especialista 14 dias -
25. Arritmia cardiaca que requiere de 30 dias 30 dias la consulta: 15
marcapaso en personas de 15 afios dias
y mas
26. Colecistectomia preventiva del 30 dias Cirugfa: 90 dias -
cancer de vesicula en personas de
35 a 49 afos
217. Céncer gastrico 30 dias Intervencion quirurgica: 30 dias
28. Céncer de préstata en personas de 60 dias 60 dias ler control: 45
15 afios y mds dias
29. | Vicios de refraccién en personas de 180 dias 30 dias -
65 afios y mds
30. Estrabismo en niflos menores de 9 90 dias Tratamiento Médico: Dentro de 30 dias; -
31. | ahos Retinopatia diabética 90 dias Tratamiento Quirifgiaiadentro de 90 dias ; -
32. Desprendimiento de retina no 5 dfas Control Médico, dentdénde 30 dias -
traumatico
33. Hemofilia 15 dias Inmediato
34. Depresién en personas de 15 afios - Inmediato; consulta especialista dentro de -
y mas 30 dias
35. Tratamiento de la hiperplasia - Tratamiento Médico: 7 dias. Tratamiento -
benigna de la préstata en personas Quirdrgico: 180 dfas si se trata de retencién
sintomaticas urinaria aguda y 90 dias en los casos de
retencion urinaria crénica
36. Ortesis (o ayudas técnicas) para - Entrega de bastén, colchdn antiescaras, -
personas de 65 afios y mds dentro de 20 dias; Entrega de silla de ruedas
y andador dentro de 30 dias.
37. Accidente cerebrovascular 72 horas 24 horas Control en 10
isquémico en personas de 15 afios dias y
y mas rehabilitacion en
10 dias
38. Enfermedad pulmonar obstructiva 30 dias 45 dias -
crénica
39. Asma bronquial moderada y grave 20 dias 30 dias -
en menores de 15 afios
40. Sindrome de dificultad respiratoria Inmediato Inmediato, Ingreso a prestador con -

en el recién nacido

capacidad resolutiva integral dentro de 72

horas

Tabla A.7: Tiempos maximos de espera GES, para enfermedades 1-40 del AUGE. Fuente: Ministerio de

Salud.
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N° Nombre Enfermedad Diagnéstico Tratamiento Seguimiento
41. Tratamiento en personas de 55 - 24 horas y 120 dias con especialista -
afios y mds con artrosis de cadera
y/o rodilla, leve o moderada
42. Hemorragia subaracnoidea 24 hrs: 24 horas ler control: 30
secundaria a ruptura de aneurismas Hemorragia dias
cerebrales Subaracnoidea;
48 hrs: aneurisma
roto
43. Tumor primario del sistema 25 dias 30 dias ler control: 30
nervioso central en personas de 15 dias
afios y mds
44. Tratamiento quirtrgico de hernia - 45 dias 30 dias
del niicleo pulposo lumbar
45. | Leucemia en personas de 15 afios y Leucemia Leucemia Aguda: 72 hrs; Leucemia Leucemia
mds Aguda: 21 dfas; Crénica: 10 dias Aguda: 14 dias;
Leucemia Leucemia
Crénica: 60 dias Crénica: 30 dias
46. | Urgencia odontolégica ambulatoria - Inmediato -
47. | Salud oral integral del adulto de 60 - 90 dias -
afios
48. Politraumatizado grave - 24 horas -
49. Traumatismo craneo encefalico 12 horas 24 horas -
moderado o grave
50. Trauma ocular grave 12 horas 60 horas -
51. Fibrosis quistica - Inmediato -
52. Artritis reumatoidea - Inmediato -
53. Consumo perjudicial o - 10 dias -
dependencia de alcohol y drogas en
menores de 20 afios
54. Analgesia de parto - Inmediato -
55. Gran quemado - 72 horas 15 dias
56. | Hipoacusia bilateral en personas de - 45 dias -
65 afios y mds
57. Retinopatia del prematuro 48 horas 24 horas 30 dias
58. Displasia broncopulmonar del - 24 horas 14 dias
prematuro
59. | Hipoacusia neurosensorial bilateral 3 meses 3 meses 14 dias desde
del prematuro implante coclear.
60. Epilepsia no refractaria en - 60 dias -

personas de 15 afios y mds

Tabla A.8: Tiempos mdximos de espera GES, para enfermedades 41-60 del AUGE. Fuente: Ministerio de

Salud.

8¥  Universidad Técnica Federico Santa Maria, Departamento de Industrias

166




ANEXO A. ANEXO

N° Nombre Enfermedad Diagnéstico Tratamiento Seguimiento
61. | Asma bronquial en personas de 15 20 dias 60 dias -
afios y mds
62. Enfermedad de parkinson - 20 dias; consulta especialista 60 dias -
63. Artritis idiopdtica juvenil - 7 dias -
64. | Prevencion secundaria enfermedad - 24 hrs; consulta especialista 30 dias -
renal crénica terminal
65. Displasia luxante de caderas 30 dias 15 dias -
66. Salud oral integral de la - 21 dias -
embarazada
67. Esclerosis miltiple remitente 60 dias 30 dias -
recurrente
68. Hepatitis crénica por virus 30 dias 30 dias -
hepatitis B
69. Hepatitis C 45 dias Evaluacion Pre-tratamiento: Dentro de 30 -
dias; Tratamiento: Dentro de 30 dias desde
la indicacion.
70. Céncer colorrectal en personas de 45 dias 30 dias 90 dias
15 afios y mds
71. Cancer de ovario epitelial 30 dias 30 dias 60 dias
72. | Cancer de vejiga en personas de 15 - 30 dias 30 dias
afios y mds
73. Osteosarcoma 60 dias 30 dias 30 dias
74. | Tratamiento quirtrgico de lesiones - 45 dias 15 dias
crénicas de la vdlvula adrtica
75. Trastorno bipolar - 24 horas -
76. Hipotiroidismo - 7 dias -
77. Tratamiento de hipoacusia - 3 meses 14 dias
moderada y severa en menor de 2
afios
78. Lupus eritematoso sistémico - Inmediato -
79. | Tratamiento quirtrgico de lesiones - 45 dias 15 dias
crénicas de las valvulas mitral y
tricispide
80. Tratamiento de erradicacion del - 7 dias; atencién con especialista en 60 dias -

helicobacter pylori

Tabla A.9: Tiempos maximos de espera GES, para enfermedades 61-80 del AUGE. Fuente: Ministerio de

Salud.
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