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Resumen

Objetivos. Esta investigacién analiza y compara como México y
Colombia han disefiado y ajustado sus planes de beneficios tesplici
financiados con recursos publicos. Ello con el fin de sacar lexcEnbre

los desafios principales y los elementos clave para llevar a cabo un
proceso exitoso de priorizacion.

Métodos Los casos del Plan Obligatorio de Salud (POS)
colombiano y del Catalogo Universal de Servicios Esenciales dd Salu
(CAUSES) y del Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos
(FPGC) del Seguro Popular de Salud (SP) en México, se analizan
siguiendo un marco conceptual comun en los dos paises comparando:

i) Las caracteristicas de los planes de salud (cdoteteél plan,
cobertura poblacional, mecanismos institucionagepribrizacion,
mecanismos para su ajuste entre otros);

i) los procesos y criterios que se han utilizado para la priorizacio
participacion de actores claves y factores contextuales
involucrados en el disefio y procesos de actualizacion y;

i) los factores de entorno (empoderamiento, incentivos, equdlibrio
financieros, entre otros) que determinan si los servicios
priorizados en un plan explicito de beneficios conllevan a una
priorizacion de los servicios de salud en la practica. Las fuentes
de informacién estan constituidas por una revision detallada de
los procesos de priorizacion a partir de la documentacion
existente (actas de reuniones, normas, literatura gris) y a partir
de los resultados de una serie de entrevistas estructuradas y de
discusiones con actores claves.
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Resultados Los resultados indican que, a pesar de que ambos paises enegitondel disefio de
los planes de beneficios recurrieron a criterios explicitos gspecial a costo efectividad, para priorizar
en la realidad, la ausencia de liderazgo en materia de priorizaciomstiteciones fuertes, de
metodologias explicitas y consensuadas, asi como de informdEoan que en la préactica y
especialmente durante las fases de ajuste de los planes de benefmiestémente hayan pesado més
otras consideraciones de orden mas coyuntural y politicod&lira invitar a académicos a igual que
tomadores de decisiones, a poner mayor énfasis en el tema deslaémigicion y vigencia de los planes
de beneficios en lugar de concentrarse Unicamente en su disefio ligpicithente, la experiencia de
México y Colombia parece indicar que la priorizacion contenida eplam de beneficios no lleva
necesariamente a la reorientacion de la prestacion de los servicadsdlbaia aquellos priorizados en
los planes de beneficios o las metas de salud plasmadas en éstos.

Priorizacion. Para que ello ocurra tienen que darse una serie de factores. Eoneste resulta
especialmente importante la exigibilidad de los beneficios consigreadel plan, asi como el equilibrio
financiero del sistema y entre el plan de beneficios y la primag tmrifustra el caso colombiano y la
estructura de incentivos como lo muestra el caso mexicano.
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Introduccioén

Son pocas las personas que no coincidirian en sostener quezgargnti
derecho a la salud en igualdad de condiciones para todos es una meta
hacia la cual todos queremos avanzar, maxime en sociedades tan
desiguales como las que caracterizan América Latina. A la vez, las
posibilidades médicas que existen hoy no tienen precedente en e pasad
los recursos publicos disponibles para financiarlos no hardorada par.
Ademas, en vez de reducirse, esta aumentando cada dia mas la presion
sobre el gasto en salud. El origen de estas presiones crecidame®Iso
gasto son multiples e incluyen el desarrollo rapido de la tegizomédica
(Thorpe, Florence y Joski, 2004), los cambios epidemiolédales como

la importancia creciente de las enfermedades no transmisibles jungb co
envejecimiento de la poblacion, y, finalmente y como resultado del
mejoramiento de las condiciones de vida y de un mejor acceso a la
informaciéon médica, unas expectativas cada vez mayores de la poblacion
frente a lo que debiera ofrecer un sistema de salud (Savedof}, 09
razon a esta brecha creciente entre lo “posible y lo factible” ninguna
sociedad esta hoy en dia en capacidad de cubrir “a todos con todw’. Po
mismo, todas las sociedades han tomado decisiones de priorizacion,
algunas veces implicitas y otras explicitas, para asignar recurses en
diferentes servicios, problemas de salud o grupos poblacioAaliepor
ejemplo, durante muchos afios se proclamaba el acceso universal a
servicios de salud, financiados con recursos publicos dentrande
esquema de financiacion directa de una red publica de servicios de salud
Siendo los recursos limitados, no siempre fueron los grppblacionales

mas vulnerables o los temas de salud mas apremiantes los quartgnmi
siendo privilegiados (Gottret y Schieber, 2006). Otrosegaisnsideraron

poco equitativos y eficientes estas formas de priorizacion itaplici
prefirieron embarcarse en un proceso de priorizacion explicita.
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Es asi, como frente a la necesidad ineludible tbleser prioridades, el tema de los planes etqdici
de beneficios o paquetes de salud esta hoy entsd de las agendas de los tomadores de decisiones.

Adicionalmente, estan surgiendo nuevos paradigmas de politied sodiorno a los desarrollos
del derecho humano internacional que, en el caso del derecho a |ehaatudpezado a consolidar un
marco conceptual que permite entender mejor los alcances del derechaual l&ancediéndole una
gran importancia a los planes de beneficios explicitos y exigieleslud Asi por ejemplo, dentro de
la corriente de pensamiento regional de la Comisicion EcondmicaApadca Latina (CEPAL), los
derechos explicitos, garantizados y exigibles deberian ser parten deiewo pacto social para
universalizar la proteccion social en la region. Este acuerdo sebiatid contener “un umbral minimo
de proteccion social al cual todo miembro de la sociedad, poioegiextho de ser ciudadano, debe tener
acceso, pero que debe ser realista en funcion del nivel de des#erialleociedad y el margen viable de
redistribucion y transferencias entre distintos sectores”. Depteste contexto, la definicion de planes
explicitos y exigibles de salud es visto como un instrumpata promover la exigibilidad de estos
derechos, a la vez de enfrentar los problemas de financiamiento &la&ukde la cobertura (CEPAL,
2006). Similarmente, el concepto de universalismo basico camupio rector de la politica social en
la region, promovido por algunos dentro del Banco Interamerideh Desarrollo y otros organismos
internacionales, retoma una vez mas la nocion de derechos humavessales al promover la
“cobertura universal de prestaciones y riesgos esenciales para umt@algprestaciones basicas que
incluye las prestaciones esenciales de derecho universal, conjuntargué con las posibilidades y
definiciones propias de cada pais” (Filgueira y otros, 2dB&e renovado interés en la definicion e
implementacion de planes de beneficios minimos o esenciales dentnoethfoque de derechos, ayuda
a explicar porque este tema ocupa hoy un lugar central en loesiebeatioriales.

¢ Cdmo han disefiado e implementado los paises de la regidplasts minimos o esenciales
dentro de esta brecha creciente entre lo posible y lo factible? Aungchos paises de la region han
experimentado con paquetes basicos a lo largo de las ultima doasiésaj, 2006), s6lo unos pocos
han concebido estos planes como una parte de estrategia sectaidh diritoda su poblacion y
financiada con recursos publicos de origen fiscal o parafiscabn®@ y México han sido (y,mas
recientemente Chile), los pioneros en este ambia México, el concepto de definir un paquete
universal de servicios de salud con base en la carga de enfermenahgiden cuenta consideraciones
de costo-efectividad, aparecio por primera vez en 1994 cuando la Sealet&alud de México, con
base en una propuesta de la Fundacion Mexicana para la Salud, d&fisidino de sus objetivos, la
ampliacién de la cobertura a través de un paquete basico de sereicgadud para la poblacion
vulnerable dentro de su Programa de Ampliacion de Cobertura) (RA€Yo, en el afio 2001, adoptd un
primer plan explicito de beneficios dentro de su politica delrfSegopular de Salud (SP) dirigida a
toda la poblacion no afiliada a los esquemas tradicionales deidsehusocial relacionados con el
empleo formal. Colombia por su lado, adopté en 1993, ametplicito de beneficios en salud dentro de
su esquema de seguridad social universal en salud en el cuallt®dditados del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSSS) recibirian un plan integadotieccion de la salud, con atencion
preventiva, médico-quirdrgica y medicamentos esenciales, que serdimmtme Plan Obligatorio de
Salud” (Congreso de la Republica, 1993). Asi, estos dosspaidemas de haber estado a la vanguardia
en la teméatica, también ya cuentan con varios afios de experiencia tahdtisefio inicial de un plan de
beneficios como en su implementacidn y ajuste posterior. Dagl@m@ambos paises coexisten varios
planes explicitos de beneficios que abarcan diferentes contingengrapos poblacionales, hemos
optado por centrarnos en el andlisis de los que sean mas ingorentérminos de su cobertura
poblacional y de los recursos publicos involucrados. E€@ab centraremos el andlisis en el Plan

En este contexto, el desarrollo mas importantecfure el comentario general 14 del Comité de Deredfmpnémicos Sociales y
Culturales (2000) que empez6 a definir mas claréenglralcance del derecho a la salud.

Este estudio no pretende abarcar el tema de &®plde beneficios en salud en general. Asi, ponpp, no hace referencia al
disefio de planes de beneficios para los segureadms de salud sino que se refiere a los planésidies para amplios grupos
poblacionales y financiados con recursos publicos.

10
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Obligatorio de Salud (POS) en su modalidad subsidiada,3®&a su modalidad contributiva, POS-C.
En México analizaremos el Catalogo Universal de Servicios Esencial&aldd (CAUSES) y el
paquete del Fondo de Proteccidn contra Gastos Catastréficos X\FPGC

Este informe estd compuesto por seis capitulos; El primerukagitesenta brevemente los
sistemas de salud de Colombia y México bajo el angulo de deplexplicitos de beneficios. El
segundo capitulo hace referencia a las caracteristicas mas sobresaliestes gianes en términos de
su exigibilidad, a los objetivos que los dos paises espemaplicieon los planes vigentes, al lenguaje
por el cual optaron para describir las coberturas de servicfomlynente, a la coexistencia del POS,
CAUSES vy del paquete del FPGC con otros planes explicitosradidios vigentes. El tercer capitulo
describe la cobertura de los planes en términos de sus tresidimen$a cobertura poblacional, la
cobertura de beneficios y la cobertura del costo de los senktiosarto capitulo describe los procesos
gue se han seguido tanto para el disefio inicial de los planegeomsu posterior ajuste, ello porque se
quiere ilustrar la importancia que tienen los procesos e risties para la formulacion y ajuste de
planes y mostrar lo dificil que puede resultar involucrar @#etécnicos a la hora de la toma de
decisiones. El quinto capitulo hace referencia a los principalesdactel entorno que se requieren para
gue un plan de beneficios no sea Unicamente una lista de deseosusirse utilice como una
herramienta estratégica para la reorientacion de los recursos haefadesde salud priorizados y para
gue se convierta en un mecanismo que vuelva tangible y exigildesehd a la salud. El sexto y ultimo
capitulo provee una serie de lecciones. Todos los capitulos estfriuesdos de la misma manera,
primero se presenta el caso de Colombia, luego el caso de Méxiconga géercera seccion se hace la
comparaciéon de los dos paises. Cabe notar que para pemgitimejor comparacion de las dos
experiencias, los investigadores acordaron una derpreguntas comunes que se abordan en caddacapit

11
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|. Sistemas de salud en Colombiay
México desde la perspectiva de
los planes de beneficios en salud

En Colombia y México, los planes explicitos de fieios ocupan un lugar
distinto en los sistemas de salud y se ubicanaléetrun contexto historico,
politico y legal diferente. Es importante entendstas diferencias no sélo
porque estan al origen de muchas de las cardctsiattuales de los planes
de beneficios que se analizardn aqui, sino tanguégue permiten entender
algunos de los desafios mas importantes que sedmnio enfrentando en
cada pais. En vista de lo anterior, este capitakrribe los principales
antecedentes de los planes de beneficios actiglesrao el rol que éstos
juegan dentro de cada uno de los dos sistemaoqueEnpan en este informe.

1. Planes de beneficios en el
contexto colombiano

1.1 El sistema general de seguridad social
en salud de Colombia

Antes de la reforma de salud de 1993, coexisti@stema de seguridad social
para los trabajadores del sector formal y una iibtiga de prestadores para el
resto de la poblacion. En el sector de la segusdeil, existia un Instituto de
Seguros Sociales (ISS) para los trabajadores der ggivado formal, Caja
Nacional de Prevision (CAJANAL), para los trabajadodel sector publico
central y un gran numero de cajas para funciongritdicos de los niveles

13
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subnacionales; estos aseguradores se caracterjzabtamer poblaciones cautivas ya que los empeado
tenian opcion de escoger entre diferentes asegesada red pablica de prestadores proporcionatiziss

para la poblacion no asegurada especialmente @gvablacion pobre. Es asi como el sistema de salud
colombiano se asemejaba a los de muchos otros pigEida region que se han denominado como modelos
segmentado de salud (Londofio y Frenk, 1997) doodriste un régimen de seguridad social para los
trabajadores formales, asistencia publica paradoasegurados sin capacidad de pago y un sectad@ri
dirigido a proveer servicios a la poblacion conacigiad de pago. Cabe notar que la distribucioredesos
entre el sector de la seguridad social (ISS y CAIAN el sector publico era muy desigual: dos venagor

en términos de las asignaciones per capita ein&norcomparado con el seguiido

En 1993, Colombia aprob6é una reforma radical (Ley 100) mediardual se adopt6é un esquema
de aseguramiento universal de salud llamado Sistema General dal&t@otcial en Salud (SGSSS),
donde actores privados y publicos se encargan de asegurar y perveeos de salud a la poblacion.
Bajo el nuevo sistema, toda la poblacion tiene derecho a un pagicetelé beneficios y puede escoger
libremente entre distintas aseguradoras para afiliarse. Las peesopksmdas, los pensionados y los
trabajadores independientes con capacidad de pago, se deben afiliaimenRégntributivo (RC), a
cualquiera de las 32lamadas “Entidades Promotoras de Salud,” (EPS) y deben hacesntribucion
mensual equivalente a un 12,5% de sus ingresos. La pobladiéam o afilia al Régimen Subsidiado
(RS), a cualquiera de las *%EPS que operan en la actualidad. Mientras que el Estado se encarga de
girar a éstas, los montos correspondientes al costo del paguédtendficios. Las EPS de ambos
regimenes reciben, un monto fijo por afiliado, la Unidad de Pag Capitacion (UPC) que excluye la
competencia por precio, pero que se considera, estimulara la comppterazafidad en la prestacion de
los servicios ofrecidos; la competencia por diferenciacion de gimdambién se evita, mediante el
establecimiento de un Plan de Beneficios estandar, llamado Plgatoht de Salud (POS).

Dentro del actual esquema de aseguramiento universal, EPS pulgitzedas compiten por los
afiliados y garantizan las prestaciones contenidas en el POS, yatragésade la prestacion de los
servicios dentro de su propia red de proveedores o de la codimatkcios servicios con terceros, a
cambio del pago de la UPC. A partir de lo anterior, con lamefate 1993, Colombia opt6 por separar
las funciones de financiamiento, regulacién, articulacién y prestaedos servicios. En particular, al
delegar la funcion de compra de los servicios en aseguradorasaprivguiblicas independientes, fue
necesario establecer claramente el paquete de beneficios que éstas estagadasndargarantizar a
cambio de la UPC. Es asi como en el contexto colombiano la adogeidun plan explicito de
beneficios fue una consecuencia natural del sistema de aseguramiezitoyabise opto.

El esquema de aseguramiento introducido en 1993 unifica el aistensalud al reunir las
funciones de regulacion en una séla estructura institucionalamtepr la meta de un solo plan de
beneficios para todos los colombianos, y, al entregarle la fudg&ompra a aseguradores publicos y
privados que contratan servicios de salud para sus afiliadas éanfa red publica como en la red
privada. Sin embargo, aun no se ha logrado la mancomuniés texlosos del régimen subsidiado con
los mayores niveles de recursos del régimen contributivooEsllp que el plan del régimen subsidiado
es menor que el del régimen contributivo y es asi como el régiomributivo cubre hoy un plan
integral de salud, el POS-C. Este plan cubre todos los nigelegencion y practicamente todos los
servicios que estaban disponibles en el pais en el momento daralaroeforma en 1993. Mientras
tanto, el plan vigente en el régimen subsidiado, el POS-S tadwe los servicios del primer nivel de
atenciofi y cobertura integral para algunas enfermedades de alto costoefpptce)/IH-SIDA), y para
algunos grupos poblacionales priorizados (nifios menoresafi® ¥ atencion a embarazadas y parto)
pero ofrece una cobertura limitada para la mayoria de los servicimediana complejidad tales como

Basado en célculos propios e informacion sobte gaal y poblaciones asignadas por sector posvist Molina y Giedion (1994) (cuadro 4.8).
Dato para el afio 2008 segun cifras del Ministeeida Proteccion Social.

idem.

El primer nivel de atenciéon comprende todas lasoaes y servicios destinados a la promocion, preide, diagnostico, tratamiento
y rehabilitacién, en especialidades basicas y nuad¢s ambulatorias.

o g N> w
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consultas de especialista 0 gran parte de las hospitalizdciBsessi como la prima que es pagada a los
aseguradores por cada persona afiliada, la UPC, es hoy aproximaddogewneces mayor en el régimen
contributivo que en el régimen subsidiado. A manera de ejetapltRC del régimen contributivo es de
467 mil pesos colombianos (aproximadamente 182 dolares ddoBstUnidos) mientras que la del
régimen subsidiado es de 268 mil pesos (aproximadamentedlEdBs) en este afio 200€abe notar
gue desde la misma adopcién del sistema de aseguramiento usigeéraab una senda de convergencia
entre los dos planes, POS-C y POS-S sujeta a la consecuciéevds necursos y estableciendo que los
dos planes fueran idénticos a partir del afio 2001 (ArticuodSla Ley 100/93. Sin embargo, esta
convergencia no se ha dado en la practica y s6lo con una orden akela&C6nstitucional de 2008 se
establecié que los planes fueran iguales para todos los nidotr al@ octubre del afio 2009 y se obliga
al Ministerio de la Proteccion Social de tomar medidas concretakapardéicacion de los planes para el
resto de la poblacion (Corte Constitucional de Colombia, 2008

Para terminar, la lamina 1 presenta en forma esquemética el adelmasde aseguramiento
universal descrito anteriormente.

LAMINA 1
EL SISTEMA COLOMBIANO DE SALUD DESPUES DE 1993

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)

1
¥ b e ,
Esquema aseguramiento universal :
|
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=4 |
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g Régimen Régimen Régimen
o Contributivo (RC) Subsidiado (RS) Transitorio
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| | '
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:‘u:_{ Trabajadores con Ciudadanos sin Pobres no afiliados
8 capacidad de capacidad de pago (<12%)
75 pago & flias. T
o [}
s 1
g |
g v !
Enfermedades :
\ 4 - Ater?(l:?gncgrsiﬁaria \ 4
a Convergencia Atencion int I nifs
2 Plan encion integral nifios “Lo que alcance”
g Integral <1y embarazadas
T
|
|
|
2 1
= |
2 |
= |
.©
§ \ 4 \ 4 \ 4
'L% Impuestos Impuestos generales y Impuestos generales nacionales
parafiscales parafiscal de solidaridad e impuestos locales

" Los contenidos especificos de cada uno de estnepkon presentados en el capitulo Ill de esienief

8 Tipo de cambio: 2561,2 pesos/1 délar a 31 de maez@009. Fuente: Banco de la Republica. Las @sasmmbio utilizadas a lo
largo de este documento, tanto para el caso mexicamo para el colombiano, corresponden, con exepgiel 2009, a la tasa de
cambio del 31 de diciembre del afio respectivo. ¥@asierdo 403 del Consejo Nacional de Seguridach5@&908).

El articulo 162 reza “Para los afiliados seginrlasmas del régimen subsidiado, el consejo nacideadeguridad social en salud
disefiara un programa para que sus beneficiarias@o el plan obligatorio del sistema contributieo,forma progresiva antes del
afio 2001. En su punto de partida, el plan inclsén@icios de salud del primer nivel por un valonigglente al 50% de la unidad de
pago por capitacion del sistema contributivo. Lesvisios del segundo y tercer nivel se incorporgréogresivamente al plan de
acuerdo con su aporte a los afios de vida saludables
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Fuente: Giedion (2008), Ampliacion de cobertura y sostenibilidad financiera: El caso de Colombia. Seminario sobre
Financiamiento de la Salud del Banco Interamericano para el Desarrollo. Costa Rica, diciembre 2008.

1.2 Financiamiento

Cada uno de los regimenes tiene fuentes diferentes de recursosels@fliene a partir del aporte de
sus afiliados, y es en el RS en donde se encuentra todo el esfabgmbierno tanto a nivel central
como territorial para el financiamiento del aseguramiento de lagéb més pobre.

En la ldmina 2 se muestra en forma esqueméatica como fluyen estaseen estos dos regimenes y
proceso que sera descrito a continuacion.

LAMINA 2
FLUJO DE RECURSOS EN EL SISTEMA DE SALUD

/ Régimen Contributivo Régimen Subsidiado

Fuentes de recursos: Fuentes de recursos:
Aportes de afiliados Gobierno Central

Gobierno Territorial
b---o]  solidaridad

EPS- S

/

Fuente: Giedion, U. y otros (2009), El disefio del sistema colombiano de salud y su
relacion con la proteccion financiera. Bogota, CEDE-Universidad de los Andes.

1.2.2 Financiacién del régimen contributivo
La fuente de recursos del RC es la cotizacion raergue debe pagar cada uno de los afiliados y las
cotizaciones se definen en funcién de la capaddgobgo de los contribuyentes y no en funcioniesyo
asegurado o del plan de beneficios recibido. Cadapa debe realizar un aporte parafiscal corrdigua al
12,5% de sus ingresos base de cotizacion En etleaso empleado asalariado, del 12,5% del salaisoal,
el 8,5% le corresponde pagarlo al patrén y 4% glleado; el trabajador independiente, por su ppaga
mensualmente 12,5% de sus ingresos como valoradgizacion y, el pensionado, paga 12,5% de sesogr
mensual. Los beneficios a los que tienen dereckoafiiados al régimen son iguales para todos
independientemente del valor de su aporte merisstaldesconexion entre aporte y beneficio recisdano
de los elementos claves para lograr una adecuatdegon financiera (Carrin y otros, 2001).

El tope de la base de cotizacidon esta definidoreimgreso mensual de 20 salarios minimos legales
(aproximadamente 4.114 déldf®do que significa que nadie aporta mas de 514e®kmensuales al sistema,
para financiar su salud y la de sus familiares nidipates. Este tope se justifica por el hecho darcr
incentivos para reducir la evasion. Sin embarg@, gaienes tienen ingresos mayores al tope meridpsa
pierde el principio de aporte segun la capacidgobde, y estarian contribuyendo relativamente mgunesl
resto de la poblacion, situacién que impacta eeqlidad del financiamiento. De otro lado, nadiedpue

10 Dato para el afio 2008 en el cual el salario ndnimensual era de 461.500 pesos.
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afiliarse al régimen contributivo si no devenga lpomenos un salario minimo legal (aproximadamggt
délares) lo que equivale a una cotizacién mensimama por familia de 26 délargs

Los aportes de los cotizantes son recaudados por una EPS;stgigopaente, comparan los
aportes hechos por cada trabajador cotizante con el valor de la pnieng&gbe y para su grupo de
familiares dependientes (hijos econémicamente dependientes y espogasttoprima varia de acuerdo
a la edad, el género y la zona de residencia del beneficiario. La companatcéel aporte y el valor de
las primas del trabajador cotizante y de su grupo familiar detarsiila EPS tiene que devolverle
recursos al Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) aosiglpcontrario, este fondo le tiene que
hacer un giro por la diferencia entre los ingresos y el codasdéPC. Asi por ejemplo, una EPS puede
recibir el aporte mensual de un trabajador por valor de 80 esibgp este trabajador tiene como
beneficiarios a su esposa y su hijo, los tres sumados &oelde las 3 UPC sumadas) son 106 mil pesos
al mes, por lo que la EPS pide al FOSYGA un reembolso dmiR@esos. Con ello se logra la
redistribucion de los recursos a las EPS de acuerdo al paiiisde asegurado por cada una de éstas.

1.2.2 Financiacion del régimen subsidiado
Las fuentes de financiacion del régimen Subsidiado son basicames)téos recursos del gobierno
central, los recursos del gobierno de cada territorio y lossesuie solidaridad siendo los primeros los
mas importantes. Los gobiernos central y territorial, efectisnrecaudos mediante impuestos y
rendimientos de recursos publicos. Los recursos de solidgridatnen de la contribucidon que pagan
los afiliados al régimen Contributivo; de los 12,5% deréso que deben aportar, se deduce el 1,5%
para el financiamiento del régimen Subsidiado, estos recursadidiridad son transferidos de uno a
otro régimen via FOSYGA, quien es el encargado de recaudarlssilgudilos a los territorios para la
afiliacion de las personas sin capacidad de pago.

1.3 Importancia del plan obligatorio de salud en el sistema
actual: el plan de beneficios como principal
rector del gasto en Colombia

En el afio 2007, mas del 86%ge los colombianos estaban afiliados al esquema de seguridad social
universal y se encontraban cobijados por las contingencias culaeresPOS, el 52% de los cuales
bajo su modalidad contributiva que se dirige a la poblacioncapacidad de pago y el resto bajo su
modalidad subsidiada dirigido a la poblacién sin capacidad demga el afio 20d3 dos tercios del
gasto publico se asignaban en funcién del POS (POS-C o PD®@ lo tanto, no cabe duda, de que
el POS-C y el POS-S se han convertido en el principal orien@glogasto publico en salud en
Colombia. Estos planes de beneficios determinan hoy en dimaemgdida los servicios de salud a los
cuales esta accediendo la poblacion colombiana. La relevancia del PQSdéésistema colombiano
resulta evidente a la luz de lo dicho anteriormente y no sorpoereda misma ley que fundamenta el
actual SGSSS, establezca, que “la garantia de un plan integral de ¢roter¢a salud, con atencién
preventiva, médico-quirdrgica y medicamentos esenciales,” sea unacdeaeteristicas esenciales del
sistema de salud. En efecto, el POS es, junto con otros elentatg® como la solidaridad en el
financiamiento, la introduccion del aseguramiento para la poblpoidre, la separacion de funciones de
financiamiento y provision, uno de los pilares fundamentadesistema de salud colombiano.

1 Ibid.

12 Cifras de cobertura tomadas de la Encuesta Ndaien®alud. Ministerio de Proteccién Social, Ceng@olciencias (2009).

13 En el afio 2003 faltaban alin 26% de la poblacida afiliar al sistema universal de aseguramiento.

14 Cifra calculada con base en distribucién del ggmiblico total entre subsidios a la demanda (ségdrisocial contributiva y
subsidiada) y subsidios a la oferta y otros ggstdicos directos. Cifras de gasto tomadas de Bg@d7), p.102.
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1.4 Antecedentes de los actuales planes de benefici  os:
el peso de la historia *°

Los debates sobre la reforma de salud que culminé con la adajgcianLey 100 de 1993 incluyeron
algunas discusiones y debates sobre cuéles servicios se debidmagatantro del nuevo SGSSS. Para
ello fue muy importante el andlisis de los beneficios y esquemgzestacion de servicios que ya
estaban funcionando. Dentro de ello tuvo especial importancidubrisn en el ISS, dirigido a los
trabajadores formales del sector privado. Era en este momento da emiiglad aseguradora al cubrir
cerca de un 20% de la poblacion colombiano. Esta entidad no ceotaba plan detallado y explicito
de beneficios en salud; la normatividad vigente (Decreto 165D/487 75) formulaba las coberturas
ofrecidas en términos muy generales (Decreto 1650 dé®.93in embargo, el universo de los servicios
ofrecidos por el ISS quedd de alguna manera plasmado en su tasiferdd que establecia las tarifas a
pagar cuando se contrataban los servicios de salud por fuera eé faopia del ISS y que fue
oficializado en 1981 (Abraham y otros, 2006). Cuando el &sogde la Republica discutié en 1993 el
posible alcance de los planes de beneficios dentro del SGSSSpusmo ifa visidn de aquellos que
guerian que, en nombre de los derechos adquiridos, el plaruddwsabh por lo menos tan grande como
el que habia estado vigente en el ISS. Por ello el articuloelB2Lety 100 indica que los afiliados del
régimen contributivo tendrian un plan igual al que habia estg@émte en el ISS y que habia sido
esbozado en términos muy generales en el Decreto 1650 de 1977naéncateriormenté Ahora,
debido a que este decreto sblo mencionaba categorias muy generalesrtiieasode contingencias, el
equipo técnico de la propuesta de la reforma, liderado por Jishdndofio, Ministro de Salud entre
1993 y 1994, creia que mas adelante se pudiera adoptar una reglamergadin plan de beneficios
mucho mas limitado y basado en criterios de costo efectividadaP1996). Sin embargo, estos
esfuerzos fracasarfitomo se mostrara mas adelante (ver el capitulo 1V, seccién ¢pnEacuencia la
reglamentacion que establecio el contenido especifico del POS dedmémimtributivo se construyd en
gran medida sobre el antiguo manual tarifario del ISS. Ellpagie por la presién politica ejercida por
aquellos que defendian los derechos adquiridos de los afilldSS y en parte porque el Unico
referente real al portafolio de los servicios prestados a losbi@nos provenia de esta entitfad

En el régimen subsidiado, los dos antecedentes mas importastes fos servicios que ya se
venian prestando en la red puablica como parte de los programasnd®ratpreventiva del Sistema
Nacional de Salud (SNS) tales como los programas de atencion arafantil y atencion especifica a
enfermedades prevalentes en la infancia (infecciones respiratorias,estddes diarréicas y otras) y los
trabajos que se venian adelantando en el Ministerio de Salud @tlerlel marco de un programa
llamado Empresas Solidarias de Salud (ESS). La idea del pegtanes ESS era de proveer un
paquete basico de salud a las comunidades méas pobres y con esteifiefio un paquete basico de
servicios que incluia servicios de promocion, de prevencidnotequmion especifica, servicios de
atencion médica y hospitalaria y servicios de apoyo como medicanesetosales, laboratorio clinico y
rayos X por un costo anual estimado de 20 mil pesos per ¢apita&ximadamente 24 délares de este
afid®). En el momento de aprobarse la reforma, este programa estabafage ée piloto y se decidi6
incorporarlo al régimen subsidiado considerando que las Ef&rp constituir junto con otros
operadores publicos y privados, las EPS del régimen sulisigiagie el paquete basico con el que

15
16

Varias partes de esta seccion estan basadaszny/ABiedion (2007)
El articulo 75 del decreto 1650 de 1977del ISSirs#¢aba a indicar que el seguro cubriria “la asisia médica, quirdrgica,
odontoldgica, farmacéutica y de servicios auxisade diagnostico y tratamiento de los beneficiatiasejecucion de programas de
. rehabilitacion fisica y readaptacién psicosocialayejecucion de programas de promocioén y protecde la salud; ISS (1977).

Art. 162.
18 Una propuesta del Ministerio de Salud de constmirplan mas pequefio tomando en cuenta consideeacixplicitas de costo
efectividad fue discutida pero rechazada por laladtencargada de definir el POS, el Consejo NataeSeguridad Social en Salud.
Este recuento historico estd basado en numenogesistas adelantadas con actores que participatoramente en la definicion inicial
del POS-C entre los cuales Maria Luisa EscobacyNehredes, Luis Gonzalo Morales, Eduardo Alvar&titas entrevistas fueron
adelantadas en el contexto de un estudio anteripublicado sobre planes de beneficios en Colo(@ietion y otros (2007b).
20 pesos del afio 1993. Fuente: Documento CONPES@ER./1
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empezara a operar este régimen fuera construido sobre las propekeptgudte basico hechas por el
equipo técnico del Ministerio de Salud encargado del programa d&SlBsMas aun, gran parte del
equipo humano que habia sido encargado del programa de las ES@imisterio de Salud antes de la
Ley 100 particip6 también en el disefio inicial del PGS-S

Como se desprende de lo anterior, los planes iniciales fuerstiuidns sobre antecedentes muy
distintos en el RC y en el RS; predominaba la experiencia darS$ caso del POS-C y la propuesta
de un paquete béasico que habia surgido al interior de un pegtanproteccion en salud, para
comunidades vulnerables.

1.5 Factores de entorno en el momento de la definic  i6n
del plan obligatorio de salud en Colombia

La anterior seccion mostré como los planes expliade beneficios con los que comenzé a operar 85SG
no surgieron de la nada sino, por el contrariapfueonstruidos en forma incremental sobre lasrexueas
previas. Ahora, los antecedentes del POS no s@oaeentran al interior del sector de la saludefénto,
como se mostrara en esta seccion, varios hechésduais extra sectoriales contribuyeron a moldeaeforma

de salud y el PORrimerg, la adopcion de la Ley 100 ocurrié pocos afosudesge que Colombia hubiera
adoptado una nueva Constitucion (1991) que redeginbapel del Estado sefialando que el deber e@@st
debia limitarse al reconocimiento de los derechodod ciudadanos sino que tenia la responsabitidad
garantizarlos-entre ellos el de la salud; ademasese la accion de tutela como un mecanismo legal q
permite a los ciudadanos exigir la proteccion dedierechos fundamentales plasmados en la Cordstitdei
1991 mediante un proceso agil y de facil accesotoTla aprobacion de la Constitucion como la puesta
marcha del mecanismo de tutela han sido importanted contexto del tema de los planes de bergefirio
Colombia al volver exigible el derecho a la salua gromover la concrecién del derecho de salughgplan
explicito de beneficiosSegundp era también el momento de la apertura econémigda ka adopcion de
reformas del Estado que buscaban eliminar los natioepa cargo del Estado (en el caso de la salud de
aseguramiento y de prestacion) lo que explica &siBnen la eficiencia en la reforma de 1993 y la
incorporacion del sector privado en las funcioreeagkguramiento y prestacion de servicios de Saduckro

y, finalmente, la reforma de salud se adoptd detdrain contexto de descentralizacion profunda sle lo
sectores sociales que culmin6 en la aprobacioa deyl 60/93, sélo unos pocos meses antes de agdhar
reforma de salud, y que prevé la descentralizatddinnciones y recursos a nivel territorial (degagntos y
municipios). En el marco de la implementacion deBFs, ello significd el choque entre el princip® uh
plan Unico e igual para todos los habitantes qamerde la reforma de la salud y las grandes hetez@ades
de hecho en términos de los recursos financieromjamhos, fisicos e institucionales disponibles para
implementarlo y de las necesidades especificaudbentre regiones y departamentos (Giedion y4,d/396).

2. Planes de beneficios en el contexto mexicano

2.1 La creacion del Seguro Popular como una continu  acién
de las reformas institucionales en el sector salud

El sistema mexicano de salud ha evolucionado a lo largo de tremgenes de reformas (Secretaria de
Salud, 2004). La primera corresponde a la creacion de la Secretasladi€SS, entonces Secretaria de
Salubridad y Asistencia) y el Instituto Mexicano de Seguroabdti1SS) (1943). En la segunda
generacion, las reformas giraron en torno a la descentralizaciomedura con atencion primaria a la
salud y el reconocimiento al derecho constitucional a la proteceida shlud (1983), dando origen a
varios programas focalizados en poblaciones rurales con poco accesosandicios de salud y
poblaciones urbanas pobres; como parte de la ampliacion de la atbasiéa, a principios de los

2L Esto fue confirmado por varias de las personapagttigiparon en las entrevistas, incluyendo a Hsidaya y Maria Luisa Escobar.
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noventa se cred el Programa de Ampliacion de Cobertura (PA@)mEinte la tercera generacion de
reformas surgid a finales de los noventa atendiendo a las evidenierascionales que sugerian una
reorganizacion de los sistemas de salud mediante la integracianrtalride sus funciones bésicas:
rectoria, financiamiento y prestacion. Como parte de estas refestdasl fortalecimiento financiero del
IMSS vy su reforma legislativa (1997); la creacion de un progmenbienestar social integral basado en
incentivos, Programa de Educacién, Salud y Nutricion (PRO®GRESIyo hombre cambid por el de
Oportunidades en 2001, que incluye un paquete basico de salucbynponente de educacion; también
se extendi6 la descentralizacion de la prestacion y el financiamieds dervicios de salud para la
poblacion no asegurada a todos los estados; finalmente la segarentdaiinequidad financiera del
modelo original, se enfrentan puntualmente en el 2003 con laneefola Ley General de Salud (LGS),
gue tiene como uno de sus retos principales alcanzar un financ@amigst justo y brindar de
proteccion financiera en salud a la poblacion no derechohabienteingitasiones de seguridad social
ofreciendo un paquete de servicios esenciales de salud y un paggagtodemayores (catastroficos) a
sus afiliados. La oferta del los paquetes del Seguro Populaaldd (SP) inicia desde el 2001 como
proyecto piloto en cinco estados y se extiende paulatinamentecatiebgiais, haciendo explicitos los
derechos de sus beneficiarios en complemento a la reforma de b88&lsderecho constitucional a la
proteccién de la salud. Por otro lado, la reforma define uruetmge intervenciones médicas mucho
mas integral que el de los paquetes de PAC y de Oportunidagegedlos noventa. Es asi como la
formulacion de los paquetes explicitos e integrales representaria étapa dentro de un proceso largo
de reforma de salud.

2.2 El Sistema de Proteccidon Social en Salud (SPSS)
y la importancia de los planes explicitos en el gas  to
de salud en México

Como se expuso en la seccion anterior, a principios de 2000¢cdMge embarcd en una reforma
profunda de su sistema de salud enfocada principalmente a la poblacdegurada por la seguridad
social. Asi, al igual que en Colombia, uno de los objetisstrales de la reforma fue proveer
aseguramiento universal. El proceso de reforma inicié con ladintcion del SP como un programa
piloto (2001) que ofrecié por primera vez un esquema de asegutanglblicovoluntario para la
poblacion sin acceso a los sistemas de seguridad social ya exisEen?€94 y a través de una reforma
de la Ley General de Salud (que tuvo lugar en 2003), se credesh&ide Proteccion Social en Salud
(SPSS ). El SP se transforma en el brazo operativo del SBS$oprdinado por la federacion (nivel
nacional) y operado por los estaffoBentro del marco del SPSS se establece un periodo de siete afios
de transicion con la meta de lograr la cobertura universal de aséntaan el afio 2010. Asi mismo,
se introducen nuevas reglas de financiamiento tanto para intenendersalud publica, como para la
atencion de salud a las personas, esta Ultima financiada a trave&’del S

El SPSS definio tres tipos de paquetes de atencion médicaCéjabgo de Servicios de Salud a
la Comunidad (CASSCO), un paquete béasico de servicios a lanaduque aplica para toda la
poblacion y se otorga en forma separada al SP, (ii) el Cataloiyerskl de Servicios Esenciales de
Salud (CAUSES), un paquete de servicios esenciales vy (iii) eepage Fondo de Proteccion contra
Gastos Catastréficos (FPGC), un paquete de atencién de alta adexplejde alto costo. Los dos
ultimos paguetes, que son el principal objetivo del andldisaso de México (que para efectos de este
documento, de aqui en adelante se denominaran como paquetes @a&PFomo poblacion objetivo
los afiliados al SP. El financiamiento del CAUSES vy del pagdet FPGC se realiza fundamentalmente
a través de recursos publicos de la federacion y de los gobirios estados, mientras que se espera
que los afiliados contribuyan en una escala movil de acuerdo aogreto familiar siendo exentos de

22 | os Estados Unidos Mexicanos es una federacié@ldestados y el Distrito Federal. Para efectosstie documento y el caso de

México, el término ‘estatal’ se refiere a los estag el término ‘federal’ a la nacion.

2 Estas seran discutidas con mayor detalle emlaesite seccion 2.3.
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ello la poblacion que pertenece al 20% mas pobréa dmblacién. En 2008, el costo per capita del
CAUSES fue de 1.712 pesos mexicanos (aproximadamé@s délaréd). En el caso del FPGC, se debe
sefalar que se cubre exclusivamente el costo nahrdgrias intervenciones (costos variables), dagdap
instituciones que proveen los servicios del paguelt€&PGC, principalmente institutos de alta esieleid,
reciben su propio presupuesto para cubrir los sdits. En 2007, el monto de servicios prestadesde
3.068 millones de pesos mexicanos, lo cual divido g8 nimero de afiliados del SP para este afio
(21.925.654 afiliados) da una aproximacion del @gstr capita marginal de 140 pesos mexicanos
(aproximadamente 13 délaf@s Adicionalmente el célculo del costo per capih mhquete de FPGC se
debe tratar con cuidado porque como se va a sefdsradelante (ver el capitulo Ill, seccién 5) su
poblacion objetivo no esta tan claramente delimitdds anteriores elementos indican limetes de la
comparabilidad de las asignaciones que se hacsptahes de beneficios en Colombia y México.

Antes de la reforma, el gasto publico per capita en salud porradegfprincipalmente de la
seguridad social) era 2,3 veces mayor que el gasto publico per eaalud por no asegurado (cifra
para 2002) algo parecido a lo que ya observamos en la seccion rastdnie ColombiE. La
introduccion del paquete de SP quiso corregir este desequjlibgeguro la asignacion de una cantidad
especifica de dinero publico por familia afiliada al SP para eldiaanento de servicios médicos. Para
dicho efecto, fue muy importante establecer el contenido y coslos qeaquetes de SP, ya que eso
permitid evidenciar los requerimientos de recursos por asegu€@amoo resultado, en 2007, la
diferencia entre el gasto publico per cépita en salud entre asegynanl@segurados habia disminuido
a 1,7 vece¥. Asi, la definicién y costeo de un plan explicito se comdveti una herramienta importante
para mejorar la equidad financiera del sistema de salud mexicanoisibntiempo se planted la
conveniencia de separar el financiamiento de la provision de semviéitisos y asignar el gasto publico
de acuerdo a los servicios del paquete efectivamente provistos, lsefecha, esto se ha podido lograr
Unicamente para el paquete del FPGC donde los proveedores recitesutess del fondo catastrofico
de acuerdo a la cantidad de intervenciones provistas y no para &8ESAdbnde, si bien el nivel central
asigna los recursos a los estados de acuerdo al numero de foemilidisiarias, esta relacion se pierde
cuando los estados asignan los recursos a las unidades deCsahal.consecuencia, actualmente,
aunque se ha incrementado la cantidad de gasto publico total paféiddss al SP, no se ha logrado
una distribucion de una buena parte de este gasto entre pres@el®ervicios médicos del todo
eficiente (este punto se retoma en el capitulo V, seccion 2.5).

El SP es el esquema de aseguramiento mas reciente en haberse incaponadserie de
mecanismos publicos de aseguramiento dentro de los cuales se anceldMISS, que ofrece cobertura
médica a los trabajadores asalariados privados del sector forrfmledenomia y a sus familias; el
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadetdsstado (ISSSTE) que cubre los
trabajadores del sector publico y sus familias; asi como esqgemmasibren sectores especificos como
por ejemplo los trabajadores de la industria petrolera (PEMBX)miembros del Ejército Mexicano
(SEDENA) vy la Armada Mexicana (SEMAB. Segin datos administrativos, en 2008, 46% de la
poblacion mexicana estaba asegurada por el IMSS y 10% por el HSE€8Ms esquemas como
PEMEX, SEDENA, SEMAR y esquemas de gobiernos estatales c@§tiate la poblacion, mientras
otro 2% de la poblacidn tenia un seguro privado. Tomandoareacgue 26% estaba asegurado por el
SP, se estima que aproximadamente 14% de la poblacién no pertimecdianingiin esquema de
aseguramiento y tenia que acudir a los proveedores de la SSSSSgrilicios Estatales de Salud
(SESA) para ser atendido como “poblacién abierta” o no asegurdaelds de 2008, el SP tenia 27,2
millones de afiliados con la meta de lograr una cobertura delds)% poblacién a finales de 2010
(Comisién Nacional de Proteccidén Social en Salud, 2008) désinte 2007, aproximadamente 17% de

24
25
26
27

Tipo de cambio al 31 de diciembre de 2008, 1rd$l53,83 pesos mexicanos. Fuente: Banco de México.

Tipo de cambio al 31 de diciembre de 2007, 1rdélB0,91 pesos mexicanos. Fuente: Banco de México.

Estimacion realizada por la Unidad de Analisisrifeoico, Secretaria de Salud, México.

Estimacion realizada por la Unidad de Andlisisrifonico, Secretaria de Salud, México (con base femiacion preliminar de la
Secretaria de Salud).

28 para una descripcién detallada del desarrolidtiist del sistema de salud de México ver OECD (2005
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los recursos publicos (incluyendo aportes a la némina) sebas@mtervenciones cubiertas por efFSP
De ello se desprende que, al igual que en el caso de Colomhiaglestes explicitos CAUSES vy del
FPGC ya estan moviendo una gran parte de los recursos de gmleden convertirse en herramientas
estratégicas para mejorar la salud de los mexicanos.

El objetivo a largo plazo de la creacién del SPSS y del SP gersalizar el esquema de
proteccion social en salud en México equiparando (homologansidjesuprincipales seguros publicos
de salud: el IMSS, el ISSTE y el SP, en términos de finanermiy servicios de salud ofrecidos
(Gonzélez Pier y otros, 2006). Bajo esta logica, la reforma lmnead un tercer seguro para la poblacion
no asegurada con reglas explicitas tanto de afiliacion y de finarot@masi como del los servicios
médicos incluidos en su paquete de beneficios. Es claro quedagupos de aseguramiento publico no
gozan actualmente de los mismos beneficios; comparado con ladaitiel SP, tanto los afiliados del
IMSS como del ISSSTE tienen derecho a un conjunto de sergieisglud muchos mas amplio (aunque
estos servicios no estén definidos dentro de un paquete pempéamticho, como se mostrara mas
adelante). Pero en un futuro se contempla un escenario donddo®doesxicanos estén cubiertos por
alguno de los tres esquemas de aseguramiento publico y dondeettui@ de servicios de salud de
dichos esquemas serdn, si no iguales, parecidos o equivalentesteEsentido, la experiencia de
México sobre el disefio y ajuste del paquete de beneficios del &Pur@bnueva importancia tanto en
el contexto nacional, como en el contexto regional e internaciomaledse presenta una ruta de
expansion hacia la cobertura universal alternativa a la opcion deforma big bang)donde se crea
un nuevo sistema de salud con un paquete de beneficios Unicocgrobios radicales a la estructura
organizacional de las instituciones preexistentes. En estecsdaticeforma mexicana ha sido mucho
méas cautelosa que la reforma colombiana. Finalmente, es importatée que por limitaciones
presupuestarias, el SP definié un periodo de transicion @eafies para la incorporacion progresiva de
toda la poblacion sin seguridad social, asi como para la ampljzaitetina del plan de beneficios.

2.3 Financiamiento del sistema mexicano: alineando viejas
y nuevas estructuras de financiamiento

En esta seccidon revisaremos brevemente la estructura financiera deh S# foo de facilitar la
comprensién del contexto financiero de los paquetes del SP.

2.3.1 Componentes de financiamiento del SP
El financiamiento del SP tiene tres componentes: las aportaciedesales de nivel central, las
aportaciones estatales de nivel estatal y, finalmente las cuotasfesngiie son pagos que deben hacer
las familias afiliadas al SP con excepcién de aquellos pertenecierdesgeupos mas pobres de la
poblacién. Estos componentes se describen a continuacion.

Aportaciones Federales
Las aportaciones federales, provenientes de recursos federaleglese elivdos partes:

a. La Cuota Social por cada familia beneficiaria que equivale a 15% de un salario einim
general vigente en la capital y que se calculé por Unica vez a pafpirirdelo de enero de
2004, con actualizaciones periddicas basadas en la inflacion. lta Social ascendié en
2008 a 2.906,56 pesos mexicanos (210 défres

2% El monto de recursos publicos en salud para 20@7de 296.166 millones de pesos mexicanos (FuBeccién General de
Informacion en Salud, Secretaria de Salud), migrgtamonto de recursos que financid intervenciatesSeguro Popular fue de
50.410.9 millones de pesos mexicanos (Fuente: CNIEBresto de los recursos publicos, 59% se zanaltravés de la Seguridad
Social (IMSS e ISSSTE) y 24% a través de subsallaferta para la poblacion no asegurada.

%0 Tipo de cambio al 31 de diciembre de 2008, 1rdéa3,83 pesos mexicanos. Fuente: Banco de México.
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b. La Aportacion Solidaria Federal por cada familia afiliada que es en promedio Eé&es el
monto de la Cuota Social, pero aumenta en los@stads pobres a costa de los mas ricos (de
conformidad a una férmula que toma en cuenta festoomo el nimero de familias afiliadas,
las necesidades de salud, el desempefio de losicerde salud, etc.). El promedio de la
Aportacion Solidaria Federal a nivel nacional e0&€ue de 4.359,84 pesos mexicanos (315
dolares) por familia. Con la finalidad de evitaplitidad de recursos en acciones en salud y
segun lo que define la LGS, se contabilizan conmte mke la Aportacién Solidaria Federal, los
recursos presupuestales asociados a otros progmgmeagiene acciones contenidas en el
CAUSES, como por ejemplo los recursos del Fond@\pertaciones para los Servicios de
Salud (FASSA), Programas Nacionales de Salud,dsifnactura y el Programa Oportunidades.
De tal manera que el Gobierno Federal transfienmoc@portacion Solidaria Federal,
Unicamente la parte complementaria que reste desfmiéonsiderar los presupuestos de estos
otros programas/fuentes. En otras palabras, el 8&8Biné tanto viejos como nuevos recursos
para el financiamiento del SP en una accién coaamithacalineacion de recursos

Aportacion Solidaria Estatal
La Aportacion Solidaria Estatatuya fuente de financiamiento son los recursos estatales, es la mism
para todos los estados y se fij6 a la mitad de la Cuota S6ni@008, la Aportacién Solidaria Estatal
equivalia a 1.453,28 pesos mexicanos (105 ddlares) por famigiatras la Aportacion Solidaria Estatal
para el ejercicio fiscal 2008, ascendié aproximadamente a 11.53@|8d4em de pesos mexicanos
(Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, 2008).

Cuota Familiar
La Cuota Familiar proviene de las familias afiliadas, es anuabgrgsiva segun el nivel de ingreso
familiar. EI pago de esta cuota fue concebido como sustitutpagld de cuotas de recuperadiéen el
momento de demandar la atencidn. Se planteé que estas aportacionmesatzaoas directamente por
los gobiernos estatales y aplicadas con destino especifico pamstl db medicamentos, equipo y
otros insumos necesarios para poder prestar el CAUSES. lmspales objetivos de las cuotas
familiares segun la LGS son: a) crear una cultura de correspdaaesdbb) crear una cultura de pago
anticipado y c) fomentar la cultura de medicina preventiva entranaiias afiliadas al SPSS. De esta
forma, las cuotas familiares son el vinculo mediante el cual labafam@filiadas se corresponsabilizan
del financiamiento del SPSS, pero desde el principio no se quatesomo un recurso importante para
el financiamiento de los paquetes; son mas bien los recursoalésdy estatales que juegan este papel.
En 2008, las aportaciones por concepto de Cuota Familiar, cesuttado de las evaluaciones
socioecondémicas, totalizaron 228,6 millones de pesos mexicanosis{G Nacional de Proteccion
Social en Salud, 2008). En total, los recursos alineadosdsyeviejos) del SP en 2008 ascendieron a
69.443 millones de pesos mexicaiipde los cuales 57.677,7 millones de pesos mexicanos (83%) eran
aportaciones federales, 11.536,3 millones (16%) aportacionesesstatl resto (1%) cuotas familiares.
Como es evidente, las cuotas familiares representan un porcentgpequayio del total de los recursos
que financian los paquetes de SP.

Dado que la reforma establece que en ningln casodpacidad econdémica para cubrir esta cuota,
sera impedimento para la incorporacion al SP deranproceso de afiliacion las familias son cleadias
en uno de dos regimenes: régimen contributivo anekg no contributivo. El régimen contributivo lo
constituyen las familias afiliadas que aportan cunata familiar. EI régimen no contributivo lo cahsten
las familias que por su situacion socioecondmicpuemlen aportar la cuota familiar.

81 Las cuotas de recuperacién definen el pago quélefetas personas que solicitan servicios a lasasieis médicas pertenecientes a

la Secretaria de Salud, de acuerdo a la LGS, guaedzcion con los ingresos de los usuarios (tiesiete niveles) y se exime del
cobro cuando el usuario carece de recursos paralaslignivel cero).

Calculo de los autores basado en cifras de la G\N#®8re el monto total de las Aportaciones Fedeselestatales para el SP para el
afio fiscal 2008 y la suma de las cuotas familipega este mismo afio.
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En el Articulo 127 del Reglamento de la LGS en riztde Proteccion Social en Salud (R-LGS-PSS),
se dispone que podrian considerarse sujetas dpanacion al régimen no contributivo, aquellas fasique
cumplieran alguna de las siguientes caracteristicas

i. Tener un ingreso familiar disponible que los ubique enléades | y Il de la distribucion del
ingreso a nivel nacional,

ii. ser beneficiario de los programas de combate a la pobreza extrenubigeh® Federal;

iii. ser residentes de localidades rurales de muy alta marginacion cas oherdoscientos
cincuenta habitantes; y

iv. otros que determine la CNPSS.

Adicionalmente, conforme a disposiciones mas reggetas familias del decil Ill que cuenten con al
menos un integrante de hasta cinco afios de edaulidosral momento de su afiliacion, también peenel
régimen no contributivo. El ingreso familiar seedetina a partir de la evaluaciéon socioecondmicadia a
cabo al momento de la afiliacion mediante un instmto estandarizado. Con base en esta informagon,
ubica a las familias por decil de ingreso. Las asifamiliares se revisan anualmente tomando cos®laa
variacion del indice Nacional del Precios al CorisomLas cuotas vigentes durante 2008, de acadiicil
en el que se encontraron las familias, se presentahcuadro 1, aunque muy pocas familias dedcited tres
a diez aparecen afiliadas al SP, dado que lososskasl ofrecen afiliarse en el régimen no contibut no
pagar cuotas familiares (ver seccion 11.2.1 Méxiam“ancho” de la cobertura).

CUADRO 1

CUOTA FAMILIAR SEGUN DECIL DE INGRESO

Decil de ingreso Cuota anual por familia
(pesos mexicanos)

| 0,00
Il 0,00
i 713,96
v 1 400,04
\ 2 074,97
\ 2 833,56
Wl 3647,93
VI 5 650,38
IX 7 518,97
X 11 378,86

Fuente: CNPSS, Informe de Resultados 2008, Secretaria de Salud.

2.3.2 Aplicacion de los recursos
De los recursos del SPSS en salud, 89% son transferenciasas eigaatuerdo al nimero de familias
afiliadas para el financiamiento de los servicios contenidos enA&ISES; 8% se destina al
financiamiento del paquete del FPGC y el resto (3%) al financitomidel Fondo de Prevision
Presupuestal. EI Fondo de Prevision Presupuestal contemplasosecpara el desarrollo de
infraestructura médica para atencion primaria y de especialidades béasicaanan de mayor
marginacion social; la cobertura de diferencias imprevistas en la dardaros servicios del CAUSES
(sobre-demanda); y el establecimiento de una garantia de pago ewrdgateal incumplimiento de pago
por la prestacion de servicios esenciales entre aquellos estadescyilsaa convenios de colaboracion
interestatal. Desde el inicio de operaciones del Fondo de Prefsiénpuestal, sus recursos se han
destinado prioritariamente a las acciones que contempla el Plan Mée#tfoaestructura, que incluye
la construccién, reconstruccion, ampliacién, mejoramiento y mizéeran de la infraestructura publica
de la salud.

Con base a la descripcién anterior se puede apreciar que el mecansnuiefo del SP es
complicado. Eso sucede principalmente porque sus creadores quisggieron obligados a combinar

24



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrol®249 Disefio y ajuste de los planes explicitos defigos: el caso...

viejas y nuevas fuentes del financiamiento en una sola bolsddmutener que cambiar las estructuras
financieras preexistentes (ver por ejemplo los fondos que dpathest histéricamente a los estados a
través del Fondo de Aportaciones para los Servicios de Salod medursos de programas como
Oportunidades). Pero se debe reconocer que a través de este mesan@ritd,duplicar recursos y se
sentaron las bases para que en un futuro, los estados utilifmenlos fondos que reciben para salud
para financiar al SPSS.

2.4 Haciéendole frente a la fragmentacion del sistem  a:
homologacion en vez de unificacion

Como ya se sugiri6é anteriormente, México se caracteriza por emaiste salud donde coexisten varias
instituciones con su propia poblacién objetivo, financiamigpdguete de servicios de salud, y red de
prestadores médicos, y donde cada institucién tiene sus pmmgks de regulacion, con una
supervision general por parte de la Secretaria de Salud como rawtigah del sector. EI SP, nace en el
2004 como un esquema de aseguramiento voluntario que vingilaydmblacion no asegurada por la
seguridad social —en particular los trabajadores no asalariada@ttmempleados, los desempleados,
incluyendo a sus familiares y dependientes econémicos— y a ofi@ceprippera vez, un catalogo de
servicios médicos definido de manera explicita y vinculado conefsiele financiamiento especificas. El
SP, en términos de numero de asegurados, es el segundo esquasegutamiento médico mas
importante del pais después del IMSS. En este contexto deimstilticionalidad, o visto desde otra
perspectiva, de fragmentacion del sistema de salud mexicano, eeBRstaimento que busca unificar
el esquema de proteccion social en salud en México a través deaida Bxpansion que equipare los
principales seguros publicos en salud en términos de recwdogmdciamiento y de servicios médicos
ofrecidos, pero que no unifica, a diferencia de Colombia, ldituitienes a cargo de la financiacion,
compra y regulacién del sector.

2.5 Haciéndole frente a la descentralizacion: armon  izando
el esquema de aseguramiento con la descentralizaci6 n

Después de un proceso de descentralizacion que ocurrié en dos etapde ths décadas de los
ochenta y los noventa, la provision de los servicios se efedti@pplmente a través de prestadores
publicos administrados por los gobiernos estatales, lo®\S&fique existen algunas instituciones de
tercer nivel que se financian y se coordinan a través del golbeatamal. La descentralizacidon de la
prestacion de los servicios de salud tuvo como consecuencia ghera e crear los paquetes del SP,
el paquete basico fuera provisto por parte de los estados dadascggervicios de atencion primaria y
los hospitales del segundo nivel estaban a cargo de estas misiaedesn Por el otro lado, el manejo
del paquete del FPGC qued6 en términos de financiamiento a cargoQ@emisién Nacional de
Proteccion Social en Salud (CNPSS), el 6rgano técnico, admiivisty operativo del SP a nivel
nacional, mientras su provision se da frecuentemente por @imtiis que estan controladas por la
Secretaria de Salud federal. En este sentido, en México el esquefia melcuestiond las decisiones
gue se habian tomado sobre la descentralizacién del sistema de s#&tuchieas de delegacion de
competencias y recursos a los niveles sub-nacionales del goltereontraste, en Colombia, los dos
procesos fueron en gran medida paralelos, primando en el esquesagdeamiento la visién de un
plan Unico, igual para todos y manejado por operadores publigmévados que transcendian la
asignaciéon de tareas y recursos por niveles territoriales gubetateaeicomo estaba previsto en la
normatividad vigente sobre descentralizacion.

2.6 Antecedentes del paquete del Seguro Popular: co  nstruccion
sobre la experiencia acumulada

Como se mostrard en los siguientes parrafos y, al igual gelecaso de Colombia, el CAUSES fue el
resultado de un proceso incremental de construccion de planes deibenai salud sobre la
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experiencia previa y no consecuencia de unas consideraciones técnicas loechssapde los
antecedentes historicos.

Dentro del contexto mexicano, el concepto de definir un paquetersali de servicios de salud
con base en la carga de enfermedad y tomando en cuenta consideraciostsefeatvidad, aparecio
por primera vez en 1994 en el informe Economia y Salud, publipadia Fundacién Mexicana para la
Salud (Funsalud). Dicho informe estaba influenciado en grandeeatir el Informe de Desarrollo
Mundial elaborado por el Banco Mundial un afio antes. Con bakemopuesta de Funsalud, la SS
definid en su Programa de Reforma 1995-2000 como uno abjgiisos, la ampliacion de la cobertura
a través de upaquete basico de servicios de salud provision de este paquete se realizé dentro del
marco del PAC que empez0 a operar en 1996. De acuerdo a los linead@mRAC, el paquete béasico
de servicios de salud incluia 13 grupos de acciones dirigidanias rurales pobres (ver el cuadro 2)
con una suma de 34 intervenciones de atencion médica y con uperatd@pita de aproximadamente 34
dolares de 2000. Este paquete fue adoptado y siguié siendstprmomo el componente de salud del
programa conocido como Programa de Educacién, Salud y AlimenttEQGRESA), creado en
1997, rebautizado con el nombre de Oportunidades unos afiodardas Este programa tiene
actualmente una cobertura de cinco millones de familias (2008¥aimlg&as de Oportunidades, dado
gue son de bajos recursos, han sido una de las poblaciong@ar@®para incluir en el SP. En efecto,
cuando se inicid la afiliacion al SP en forma intensiva, entr8 2@D04, se afilido en forma automatica
a los beneficiarios de Oportunidades. Es asi como al mes aentwgide 2008, algo mas de la mitad de
(2,8 millones) de todas las familias de Oportunidades se eabantcubiertas también por el SP (30,6%
de todas la familias del SP) (Comision Nacional de Protecci@lSen Salud, 2008). Cuando a
mediados de los afios noventa, se retomd el proceso de descerdratizalktis servicios de salud a los
estados, se crearon incentivos para la implementacion del PAC,ey&l quago de los recursos
vinculados al sistema, estaban condicionados a la implementaciprogedma. Al mismo tiempo, se
introdujeron incentivos similares a nivel de demanda para etgmagOportunidades, ya que desde
entonces se establecid que los afiliados al programa, tienen quie compina serie de acciones dentro
del componente de salud, incluyendo asistencia a revisiones méeigadicas y platicas de salud,
como requisito para recibir los apoyos econdmicos y en espegeapaciona el programa.

CUADRO 2
GRUPOS DE ACCIONES DEL PAQUETE DEL PAC/OPORTUNIDADE S

Saneamiento basico a nivel familiar

Planificacion familiar

Atencion prenatal, del parto y del puerperio

Vigilancia de la nutricién y crecimiento infantil
Inmunizaciones

Manejo de casos de diarrea en el hogar

Tratamiento antiparasitario a las familias

Manejo de infecciones respiratorias agudas

Prevencion y control de la tuberculosis pulmonar
Prevencion y control de la hipertension arterial y la diabetes mellitus
Prevencion de accidentes y manejo inicial de lesiones
Capacitacion comunitaria para el auto cuidado de la salud
Prevencion y deteccién del cancer cérvico-uterino

Fuente: Secretaria de Salud. 2000. El Programa de Ampliacion de Cobertura
1996-2000. México, DF: Secretaria de Salud.

Aunque el PAC represent6 un valioso primer paso para la définild un pagquete de servicios
de salud para la poblacién asistida por la SS, rapidamente seuiismte que el alcance de las
intervenciones cubiertas era demasiado limitado; éstas se enfocat@papriente en las areas de
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promocion y prevencion de la salud (salud publica) e incluiao pa cuanto a servicios de atencién
médica (servicios personalds Asi que, para conformar el paquete del SP, ademas de tomar &n cuen
los servicios incluidos en el PAC, se buscé ofrecer un plarintgggal (Avila-Figueroa y otros, 2002).
Se utilizé6 para ello como referencia la informacion sobre los ciesvide atencidbn médica que a
principios de afio 2000 se proveian a través de los prestaédeeS8 y los SESA de manera regular y
por los cuales buscaban atencién los no asegurados. En muctsestasdntervenciones ya se venian
financiando con el presupuesto de la SS y contaban con normatofidial, en la cual se establecen los
procedimientos para la prevencién, diagnostico y tratamiento féenmeades como hipertension y
diabetes, asi como el manejo de otras atenciones como el parto §rémcestre otras. Asi, de manera
similar que en el caso del POS-C colombiano, el CAUSES refe@giina manera, en este caso, una
parte del portafolio de servicios que ya se venian ofreciendored lestatal de servicios, en el caso
colombiano, en el contexto del régimen contributivo, lo queeséa ofreciendo en el ISS, plasmado en
el manual tarifario de 1981, y en el subsidiado, lo que sa wémiciendo en el SNS.

Con base en la experiencia del PAC, asi como #fpbo ofrecido en la red publica, el disefio del
paquete de servicios esenciales del SP se centtoimera fase como programa piloto (2001), etioid
intervenciones del primer nivel de atencion, atameimbulatoria y hospitalaria. Durante el procescu
seleccion, todas las intervenciones fueron sugetas amplio consenso con diversos grupos de tralehjo
Sistema Nacional de Salud (los cuales se detalladg® adelante); asi mismo, se incorporaron también
sugerencias de los equipos profesionales de aguedtados que participaron en la prueba pilotoude s
implementacion. Por otro lado, dado que el andfisivio a la introduccién del SP, demostré que los
hogares no asegurados sufrian de gastos catastrgfiempobrecedores causados por servicios médicos
(Secretaria de Salud, 2006), se buscé cubrir adgatervenciones al otro lado del espectro, interianes
de alta complejidad y de alto costo, aunque cormaraor frecuencia de ocurrencia.

Adicionalmente, hubo un debate sobre la forma de financiamientas detervenciones donde
prevalecio que las intervenciones esenciales se financiaran a travémdatarper céapita girado a los
estados, mientras las intervenciones de alto costo, a través gigarrpor servicio prestado, girado
directamente a los prestadores. La decisidon de financiar las intemnesae alto costo por pago de
servicio prestado probablemente refleja el hecho que seria dificéromer los prestadores de servicios
de salud asumir el riesgo para el tratamiento de enfermedades nasasgscon poca certeza sobre el
tipo de tratamiento requerido. Como consecuencia, se definiesotipde de paquetes, uno esencial y
otro contra gastos catastroficos, dejando en el medio un comiergnfermedades no cubiertas al inicio
del SP pero con la visién de que a través de un proceso degmiim, serian incluidos en el futuro.

Cabe notar por ultimo que dado que el paquete de beneficios deté $efini6 en forma
independiente de los servicios prestados por el IMSS y elTBES® hubo la necesidad de respetar
derechos adquiridos, pero si de tomar en cuenta la expansiopalddeion afiliada en combinacion
con la infraestructura y la capacidad resolutiva de los servicisaldd, asi como los recursos para el
financiamiento del nuevo esquema de aseguramiento.

En este sentido, la experiencia mexicana de construccion del CAUSESmeja al caso del
POS del régimen subsidiado pero también difiere en forma fuerdamde ésta en la cual una
institucionalidad importante y poderosa, el ISS, tuvo goerporarse al nuevo sistema de salud.

33 Adicionalmente, en el caso del PAC no se estiméasto per capita y el programa contaba con unagioh beneficiaria que era dificil
de estimar y definir dado que pertenecia a la pidisiaesidual entre la poblacién total de la naci@mos la poblacién cubierta por los
esquemas de seguridad social. Como consecuernisiga &x presupuesto total para el financiamieptgrbgrama pero el monto total
de recursos del programa no necesariamente seicabdifante cambios en el nimero de su poblacicfibiamia.
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3. Comparacion

Este capitulo presento el contexto dentro del cual fueron adeEhB®S-S y POS-C en Colombia y el
CAUSES y paquete del FPGC en México. De ahi se desprendegu@nt@s tcuatro mensajes: i) el
peso de la historia y de la experiencia, ya que en ambos casoseranteefprimordial para la
construccion de los planes de beneficios fue la experiencia previalladamsea en términos de los
portafolios de servicios ofrecidos en la red publica (SSA eridd§xSNS en Colombia) o de seguridad
social tradicional (manual tarifario del ISS en Colombia), seavég de programas (PAC en México y
ESS en Colombia) que se venian disefiando o implementado eprafios a las aprobaciones de las
reformas. En este sentido, los planes de beneficios no parecesflejer de importaciones de una
propuesta técnica ajena a las realidades nacionales especificas. ii) Erpafbs, los planes explicitos
de beneficios se estan convirtiendo en importantes orientadorgastielpublico; en Colombia mas de
dos tercios del gasto publico en salud se esta asignando adaidion del POS (contributivo y
subsidiado) mientras que en México, ya el 17% de los recsesestan asignando a la financiacion del
SP. Ello deja entrever el gran potencial que podrian tener dates gomo herramientas estratégicas
para mejorar la salud de la poblacion y para elevar el gasto en(espetialmente en el caso de
México) en estos dos paises. iii) Las razones de ser de la addpaidiplan explicito de beneficios no
siempre son los mismos y dependen fuertemente del contexto iespeeiftro del cual se adoptan. En
Colombia, la separacion de funciones entre financiacion y asegurargiéa integracion del sector
privado en esta Ultima, obligd a establecer claramente cuales eraenlmsos que tuvieran que
garantizar las EPS a cambio de la recepcién de una prima. Mient@setaéxico, la adopcion del
CAUSES vy del paquete del FPGC respondi6 ante todo a la necatddhcer explicitos los
requerimientos de recursos para asegurar la poblacion no asegutadacilitar de esta manera la
movilizacion de los recursos correspondientes. iv) Finalmeataddpcion de un plan de beneficios
explicito e igual para todos, se enfrenta al reto de la muititicisnalidad ya existente y se presentan
diferentes caminos para hacerle frente; Colombia opt6 por un camitito mas radical que México ya
que decidid introducir un plaaxplicito de beneficios no sélo para la poblacién no asegurada, sino
también para aquellos que ya estaban cobijados por los anteisteetas de seguridad social (ISS y
CAJANAL), con lo que irremediablemente tuvieron que hacerse negmu#gcy concesiones con este
sector para definir el plan explicito de beneficios. México en cangifirid6 no meterse en la
negociacion politica con las entidades de seguridad social preedgstgmincipalmente IMSS e
ISSSTE) y optd por lo tanto por una estrategia indirectaod@logacion progresiva de los servicios
cobijados en el SP, con el alcance de los beneficios ofrecidos eistesias de seguridad social
tradicional.
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ll. Descripcion general de los
planes explicitos en México
y Colombia

Este capitulo describe los planes explicitos desfluérs en Colombia y
México en términos de la exigibilidad de sus cadtss) los objetivos que se
persiguieron con ellos al adoptarlos, su convigemon otros planes y las
sinergias y fricciones que con ello se generalengluaje que se utilizé para
formularlos y la institucionalidad que se adoptéapsus ajustes posteriores.
Como se mostrara a continuacion, existen algunaifitgiles pero también
grandes diferencias en torno a estas caractesifitistdamentales de los planes
de beneficios en los dos paises que han determireln@l que éstos han
jugado y los retos que se han venido presentandadencaso.

1. Colombia

1.1 Garantias explicitas y exigibles

Con la adopcion del POS, Colombia ha traducidadefinicién del contenido
del derecho a la salud consignada en su Constitaleidl991 y suscrita por
Colombia en el Pacto Internacional de Derechos d&nmos, Sociales y
Culturales, en beneficios ciertos y determinadws.eBe sentido, la Corte
Constitucional ha sefialado que, “respecto del nmfttaninimo fijado por los
Estados, luego de la realizacion de profundosuyasps estudios en relacion
con las enfermedades que mas afectan a su poblé&Esoéoiudadanos son
titulares del derecho a perseguir su cumplimieftign sea por via
administrativa o por via judicial. Para el casmgtiano,“ese plan minimo
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de beneficios en salud define el &mbito de judtitidad del derecho y, por ello mismo, se consétuy
en el contenido minimo fundamental directamentgilebe. EI POS-C y el POS-S —adoptados por la
Ley 100 de 1993 y sus normas complementarias- dant&, entonces, de la traduccién de una mera
titularidad asistencial en un derecho subjetivo damental autbnomo, cuya proteccion puede
solicitarse, directamente, a través de la acciontutela®.” Asi, con la adopcién del POS, Colombia
no solo defini6 claramente cuéles eran los sersidie salud que se iban a financiar con recursos
publicos sino que volvié exigible el derecho a #ud al establecer claramente el ambito de la
justiciabilidad del derecho a la salud. La exigd#l de este derecho se potencia con el mecanismo
de la tutela introducido por la Constitucién de 19fie permite a los colombianos reclamar ante los
jueces, mediante un procedimiento &gil y rapido, pl@tecciébn inmediata de los derechos
constitucionales fundamentales, cuando quiera gtees éesulten vulnerados o amenazados. Cuando
se le niega a una persona un servicio incluidol &0s&, ésta puede interponer una “tutela”. De igual
forma, existe la posibilidad de realizar accionesudela, para demandar no soélo atenciones que esta
incluidas en el POS pero también para solicitavisiess excluidos del POS cuando quiera que la
negaciéon de un servicio amenace alguno de los lleseftindamentales. Si el juez falla a favor del
ciudadano, la EPS debe prestar la atencion corocargs recursos del Estado y en particular el
fondo fiscal del SGSSS denominado FOSYGA. El imgooe¢ nimero de tutelas de salud que se han
hecho en el area de salud da fe de que la exigbilidel derecho a la salud no es una mera
titularidad en el caso colombiano (ver el cuadro 3)

Ahora, sin desconocer lo que ha significado el miso@ de tutela para garantizar la justiciabilidad
del derecho a la salud en Colombia también se heedido en un mecanismo que ha permitido que se
estén solicitando cada vez mas servicios por filetas limites del POS. Como veremos mas adelestte,
situacion no soélo ha desdibujado los limites deSRMo que esta poniendo en peligro la susterdadili
financiera del sistema de salud colombiano. Laegtast de la situacion generada por este POS “jlidicia
“paralelo” sera discutida mas adelante (ver eltalpV/, seccion 1.4).

CUADRO 3
EVOLUCION DE LAS TUTELAS TOTAL Y DE SALUD. COLOMBIA , 1999-2005

Tasa de crecimiento anual

Afio Tutelas Participacion (En porcentajes)

Salud Total Salud Total
1999 21301 86 313 24,68 - -
2000 24 843 131764 18,85 16,63 52,66
2001 34 319 133272 25,75 38,14 1,14
2002 42 734 143 887 29,70 24,52 7,96
2003 51944 149 439 34,76 21,55 3,86
2004 72 033 198 125 36,36 38,67 32,58
2005 81017 224 270 36,12 12,47 13,20
TOTAL 328 191 1067 070 30,76

Fuente: Defensoria del Pueblo (2007) La Tutela y el Derecho a la Salud Periodo 2003-2005,
Bogota. p.29.

1.2 Objetivos

El trazado explicito de los objetivos de un plan de beneficioagstante por varias razongsjmero
porgue el esfuerzo de disefio y actualizacion (futuras inclusiangs)plan de beneficios deberia estar

34 véase por ejemplo sentencia T-221/04 de la Castestitucional. Citado en Cubillos y otros (2008).
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subordinado a éstos. En este sentido los objetivos cgestiiel “norte” o la direccién hacia la cual
deberian apuntar los servicios cubiertos. Es asi como la selai@s servicios de un plan de
beneficios deberia reflejar el esfuerzo de traducir los objetivesterios de priorizacion que permitan
ordenar todas las intervenciones y practicas médicas en funciércdatsbucion a éstos. Esegundo
lugar, porque la implementacion de un plan de beneficios deberigpatarse de un esfuerzo
permanente de monitoreo del cumplimiento de los objetivoupstps. Por ejemplo, una meta podria
constituir frenar la aparicion de enfermedades cronicas y la pragsiéstas. En este caso, valdria la
pena evaluar permanentemente si el plan de beneficios realmente estéexitrsoen lograr estas
metas. Cabe notar que segun el contexto los planes de benefaien perseguir objetivos diferentes;
por ejemplo, mientras que en un contexto, el objetivo centeadgpger el mejoramiento de la salud
poblacional, en otro puede ser la provision de la protecciandiara o el cierre de la brecha de equidad
en salud. En vista de la importancia de los objetivos como elernentral del disefio de un plan de
beneficios, los siguientes parrafos revisan cdmo éstos se egligitamdo en el caso de Colombia.

Revisando la normatividad existente, curiosameniieyl de la reforma de 1993 (Ley 100) no establece
los objetivos explicitos del POS colombiano y setdi a indicar en forma muy general que éste “fizénta
proteccidn integral de las familias a la maternigatfermedad general, en las fases de promodimsnto
de la salud y la prevencion, diagndstico, tratatmignrehabilitacion para todas las patologias, rsdgu
intensidad de uso y los niveles de atencion y agjidptl que se definan” (Art. 162). El acuerdo 088694
gue establece los lineamientos generales del R@#¢a establece unos objetivos explicitos. Menciima
embargo unos principios rectores del POS al estableomo criterio fundamental para la inclusion de
actividades, intervenciones o procedimientos det@r®lan Obligatorio [de Salud], la mayor efedid en la
utilizacion de los recursos, mayor eficacia en itgomde los resultados deseados y a un costo gsecal y
econdémicamente viable para el pais y la economidé(#o 5) y se adopta “como principio guia de
orientacion del Plan Obligatorio de Salud, la isido de servicios que conduzcan a la solucion de lo
problemas de mayor relevancia en cuanto a morliatidad, nimero de afios perdidos por discapacidades
muerte temprana y costo-efectividad”(Articulo 6).

En resumen, la normatividad colombiana no explicita en forma ctara los objetivos que
persigue con el POS aunque los principios rectores contenidesm®rmatividad indicarian que este
plan es concebido ante todo como una herramienta para mejorar laesdhsdcolombianos y ello con
la mayor eficiencia posible.

1.3 Coexistencia de planes

Muchos paises no sélo ofrecen diferentes plané®nieficios para diferentegupospoblacionales como

lo es el caso en los dos paises incluidos aqud, qire formulan diferentes planes de beneficios para
diferentedipos de servicios o de contingencias en saitildema de los linderos de los diferentes plgnes
la necesidad de buscar la complementariedad esite gin duplicaciones, se vuelve un asunto creoial
estas circunstancias. En esta seccion se pregattémtanto brevemente los diferentes planes gistea

en Colombia y se mostrard que su coexistencia pgederar desafios importantes en especial cuando
varian las fuentes de financiamiento y responsaige ellos. El cuadro 4 muestra los principalasgs

de beneficios de Colombia en términos de sus aghsrtpoblacion objetivo, fuentes de financiamignto
responsables de su implementacion. Como de aldsgeemhde, varios de los planes existentes culdeen a
misma poblacién pero para contingencias diferefes.ejemplo, un trabajador asalariado esta cabijad
por el POS-C y a la vez por un seguro de enfernesdadofesionales (ATEP), por el PIC (Plan de
Intervenciones Colectivas), por un seguro de antédede trnsito y ademas, si asi lo desea y swcidap

de pago lo permite, por una pdliza o un plan deicimedprepagada. De manera similar, una persona sin
capacidad de pago afiliada al régimen subsidiadooebijada por el POS-S, por la red publica (aamgu

con un paquete explicito) en lo que hace referem&ia servicios no cubiertos por el POS-S y péHél
Notese que los actores encargados de cubrir estasgencias y las fuentes de financiamiento vaefdare

un plan y otro. A manera de ejemplo, el POS-C&st#rgo de las EPS mientras que el ATEP esta a carg
de las Administradoras de Riesgos Profesionale®jARel Seguro Obligatorio de Accidentes de Transit
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(SOAT) esta a cargo de los administradores desegfigro. Esta coexistencia de planes genera inogntiv
para que cada actor trate de trasladar el riedge atros actores. Por ejemplo, es posible quERS
guieran demostrar que los accidentes o enfermedpgepresenten sus afiliados tengan un origemalabo
mientras que la ARP posiblemente quieran demogtrar por el contrario, los siniestros tengan causas
exogenas al ambito laboral. Similarmente, en eéhrég subsidiado, las EPS estan a cargo del POBsS y
entidades locales (municipios y departamentoshestéargo de los no afiliados y de los servicios no
incluidos en el POS-S. En este contexto son freesdas quejas de que los municipios afilian los ma
enfermos primero para proteger sus propios recyrsaseversa, de que las EPS tratan de trandbarir
pacientes a hospitales de mayor complejidad doadesspractican servicios por fuera del POS-S ¥, po
ende, la responsabilidad financiera es asumidéapamtidad local publica y no por las EPS. Los gjem

de este tipo de conflictos son numerdddsa consecuencia mas grave de esta situacionmsto los
costos que estos conflictos pueden conllevar @@&EPS u otros operadores de estos planes, sino las
consecuencias para los pacientes ya que su prdeesiencion puede verse fragmentado y en instancias
interrumpido. Finalmente cabe preguntarse si y eficiente que diferentes operadores matese
diferentes contingencias por separado a pesar elesgurate en muchos casos de los mismos grupos
poblacionales (por ejemplo ARPs para riesgos dmfakes y EPSs para enfermedad general).

No existe un analisis sistematico sobre los problemas causadizsqoexistencia de los planes
en Colombia. Ademas, un analisis pormenorizado de éstos tragaegldaicance de este estudio. Sin
embargo, la anterior seccion mostr6 que en Colombia, al igual equ muchos otros paises,
efectivamente coexisten diferentes planes de beneficios y que ello gemelar algunos problemas
importantes en la implementacion de éstos. Cabe notar por ,ukjimeo algunos han comenzado a
cuestionar las bondades de la fragmentacion de los riesgos etegt@anlombiano.

35 para un ejemplo sobre el particular ver Sentéh@a7/09, disponible en: http://mww.corteconstiargl.gov.co/relatoria/2009/T-237-0.
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CUADRO 4

LOS PLANES DE BENEFICIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEG URIDAD SOCIAL

Nombre

Descripcion coberturas servicios de salud

Pobl. obj.

Financiamiento

Responsable

Plan de Intervenciones
Colectivas®

El PIC est& constituido por intervenciones que se dirigen a la
colectividad y aquellas intervenciones Conjunto de actividades ,
intervenciones y procedimientos, de promocion de la salud, prevencion
de la enfermedad, vigilancia en Salud publica y control de factores de
riesgo dirigidos a la colectividad

Toda la poblacién

Recursos fiscales

Municipios
departamentos.

Plan Obligatorio de
Salud Subsidiado

Conjunto de servicios de atencion en salud a los que tiene derecho el
afiliado al régimen subsidiado, cuya finalidad es la proteccion de la
salud, la prevencién y curacién de enfermedades, el suministro de
medicamentos para el afiliado.

Poblacion sin
capacidad de
pago

Recursos fiscales
nacionales y locales y
aporte parafiscal de
solidaridad

Entidad Promotora
de Salud (EPS)

Plan Obligatorio de
Salud Contributivo

Conjunto de servicios de atencion en salud a los que tiene derecho el
afiliado al régimen contributivo , cuya finalidad es la proteccion de la
salud, la prevencién y curacién de enfermedades, el suministro de
medicamentos para el afiliado y su grupo familiar y el reconocimiento
econémico de incapacidades y licencias de maternidad.

Poblaciéon con
capacidad de
pago

Aporte parafiscal
(12,5% del salario; 11%
para régimen
contributivo y 1,5% para
régimen subsidiado).

Entidad Promotora
de Salud (EPS)

ATEP

En caso de accidente de trabajo o enfermedad profesional el ATEP
cubre la asistencia médica, quirdrgica, terapéutica y farmacéutica; los
servicios de hospitalizacion; los servicios odontolégicos; el suministro
de medicamentos; los servicios auxiliares de diagnoéstico y tratamiento;
las proétesis y Ortesis, su reparacion, y su reposicion solo en casos de
deterioro o desadaptacion, cuando a criterio de rehabilitacion se
recomiende; la rehabilitaciones fisica y profesional; los gastos de
traslado, en condiciones normales, que sean necesarios para la
prestacion de estos servicios®.

Asalariados
formales

Aporte parafiscal que
depende del riesgo
laboral y varia entre
0,52% y 6,96% del
salario)

Aseguradora
de Riesgos
Profesionales (ARP)

Pdlizas de salud, planes
de medicina prepagada

Planes o pdlizas voluntarias con diferentes niveles de cobertura y con
primas ajustadas por riesgo.

Poblaciéon con
capacidad de
pago

Primas ajustadas por
riesgo

Aseguradoras y
entidades de
medicina prepagada.

Seguro Obligatorio de
Accidentes de Transito,
SOAT

El SOAT cubre, la atencion integral de hospitalizacién, suministro de
medicamentos, pago de procedimientos, servicios diagnosticos y
rehabilitacion que requiere el paciente victima de un accidente de.

Toda la poblacién

Con pago anual de
todos los propietarios
de vehiculos.

Aseguradoras SOAT

Atencioén a poblacion sin
capacidad de pago no
afiliada o para servicios
no incluidos en el POS-S

No existe plan explicito de beneficios pero la red publica esta
encargada de cubrir a la poblacién pobre sin aseguramiento y de
prestar los servicios no incluidos en el POS-S

Poblacion sin
capacidad de
pago

Recursos fiscales

Municipios,
departamentos

Fuente: Elaboracién propia.

& Este plan se llamaba hasta la adopcién de la ley 1122/2007 Plan de Atencién Basica o PAB.

P Ministerio de Salud, Ministerio de Trabajo y Ministerio de Hacienda (1994), Decreto 1295 de 1994, por el cual se determina la organizacion y administracion del Sistema
General de Riesgos Profesionales.
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1.4 Lenguaje del plan de beneficios *°

Ningun plan de beneficios podra ser formulado en un lenguajgditdentemente preciso para evitar que
se generen discusiones sobre su interpretdciBistas divergencias surgen especialmente en contextos
donde, a través de una relacion contractual, el asegurador recibecun pambio de garantizar la
prestacién de un conjunto de servicios. En el caso de Cololabi&PS deben garantizar el POS a
cambio de un pago sea por parte del Estado a nombre de loosfiiadcapacidad de pago (régimen
subsidiado) o de los afiliados (régimen contributivo).eStas circunstancias, la EPS tiene incentivos
para hacer una lectura restrictiva del contenido del POS mientrasl giseiario le querra dar una
interpretacion mas amplia. Es por ello que para minimizar eihsiergo de divergencias, es importante
formular el contenido de un plan de beneficios de la manera masappesible (Eddy, 1996).

Las divergencias no soélo implican mayores costos de transacci@nogaactores sino, que
ademas, crean inseguridad juridica entre los actores; los afiiadesmdran seguridad respecto de los
beneficios a los que tienen derethplos aseguradores no tendran certeza acerca del riesgo que asumen
a cambio de la prima pagada a ellos. Asi mismo, se crean cordlidtedos actores que ademas pueden
minar la legitimidad de un plan de beneficios y la confianza entoeeactFinalmente, a un nivel mas
practico, al no existir claridad en el alcance del plan de beneficitificadta el costeo de éste. Ello es
de gran relevancia, por ejemplo cuando se trata de ajustar el gdmpdma conforme cambien los
costos de los servicios incluidos en un plan de beneficios.

Los siguientes parrafos comienzan por describir el lenguaje conatlel POS colombiano
describe los beneficios cubiertos, para luego analizar algunas genleipales divergencias que han
surgido en torno a la interpretacién del POS colombiano.nfisino se mostrardn algunas de las
consecuencias que ello ha tenido en la operacion del sistema de katuniam.

1.4.1 Descripcion del lenguaje
El alcance del POS est4 circunscrito por una caiiin de descripciones generales de coberturas que
luego son desarrollados en un listado detalladenddicamentos y en un listado de intervenciones y
procedimientos especificos cubieffog£n este sentido el POS-C y POS-S se parecequelse encuentra
en muchos paises europeos donde unos enunciaderelgsrde coberturas suelen ser acompafadas por
listados detallados de servicios cubiertos (Sclygyodotros, 2005). En Colombia, los listados dettls
contienen también unas reglas generales sobreetarietacion de algunos térmifibgoor ejemplo nivel II
de complejidad) y sobre las exclusiones expliaitgented" (por ejemplo tratamientos experimentales o
cirugias con fines estéticos). Asi por ejemplo, dascripciones generales del POS-C indican que “se
brindan educacion, informacion y fomento de ladahsi como diagndstico, tratamiento y rehabilitacie
la enfermedad, incluido el suministro de medicag®msenciales en su presentacion genérica, en los
diferentes niveles de complejidad "(acuerdo 0084129t. 3) mientras que el listado de intervencs(ed

3% Esta seccion se benefici6 ampliamente de las sliswes llevadas a cabo con el Dr. Guillermo Ciéadde la Direccion de Gestién

de Demanda del Ministerio de Proteccién Sociabryla directora juridica de ACEMI (asociacion qgeupa gran parte de las EPS
del régimen contributivo), la Dra. Ana Cecilia Szt

Para una ilustracion del tema en el contexto si@llanes de salud vigentes en Estados Unidos s&miRaum y otros (1999).

Esta inseguridad juridica es especialmente nefastan sistema de aseguramiento ya que el segsra ustamente reducir el

riesgo e incertidumbre frente a gastos médicosexigibles en el futuro.

Las categorias generales estan descritas en el 008 de 1994 en el caso del régimen contribytien el Acuerdo 306 de 2005
en el caso del régimen subsidiado. El listado deactévidades, procedimientos e intervenciones éfipas cubiertas estan

consignadas en la Resolucion 5261 de 1994 miegtrael listado de medicamentos esta contenido &cuglrdo 282 de 2002.

La Resoluciéon 5261 (listado de intervenciones)cagor ejemplo: Articulo 11. Internacion. Es ejneso a una institucion para
recibir tratamiento médico y/o quirtrgico con unaation superior a veinticuatro (24) horas. Cuadadiuracion sea inferior a este
lapso se considerara atencién ambulatoria. Salvip®mrasos de urgencia, para la utilizacion de ssteicio debera existir la

respectiva remision del profesional médico.

El articulo 18 de las Resolucion 5261 estableeelista de las exclusiones (por ejemplo cirugiastiess). Asi mismo, el articulo

12 indica que las prétesis, Ortesis y demas adittoeejuirirgicos so6lo seran incluidos si estanieitpimente incluidos.
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asf llamado “MAPIPO%") define (con algunas excepciofiggara cada uno de los niveles de atencién (|,
I, 'y IV) lo que esta cubierto en términos densultas, examenes de laboratorio y de diagndgtico
procedimientos. Similarmente, el acuerdo*30gue provee las descripciones generales de caizedel plan

de beneficios del régimen subsidiado, establecertmbs integrales sélo para servicios de bajd dige
complejidad y para enfermedades catastréficas iispedejemplo canceres) y coberturas limitadaa jues
demés niveles de complejidad. Asi, sélo se cubresdrvicios descritos en el listado detallado (NPAFS) si

éstos forman parte de las coberturas generalestaesn el enunciado general (Acuerdo 306). Ronglp

los procedimientos quirdrgicos de mano sélo estdniedos si el caso es de cancer (que es una de las
enfermedades catastréficas cubiertas por el PQ@8H8No en el caso de traumas o tumores benignos.

Finalmente cabe notar que el listado de coberturas especificas redtererded nomencladores
para describir los beneficios; en algunos casos, describe semigjosspecificos (ejemplo: material de
osteosintesis) mientras que en otros menciona coberturas #gerinienes (ejemplo: apendicetomia) o,
en forma aun mas general, patologias (VIH-SIDA) sin que edisdaregla general de ordenamiento.
Esta estructura compleja del plan de beneficios esta descrita con dedsthe en el anexo 2. En
términos generales, el MAPIPOS establece los servicios cubiertoadannivel de complejidad del
servicid®. La complejidad y falta de precision en el lenguaje en algunas, geatesdificil establecer el
alcance real de los beneficios contenidos en el POS y contrastareerplanes de beneficio, en el
contexto de este estudio, con el CAUSES vy el del FPGC mexigaage presentan en forma mucho
mas organizada como lo veremos mas adelante.

1.4.2 Conflictos sobre la interpretacion del alcanc e del plan de beneficios
en el contexto colombiano

El alcance del POS ha sido objeto de un gran nudediscusiones y conflictos entre los diferenttsras
del sistem#. Estos desacuerdos se han presentado principalneentorno a dos temas: i) cuéles son las
“prétesis, aparatos y aditamentos ortopédicos a alguna funcion biolégica” cubiertas. El conflicte
interpretacion surge ya que para algdhtzsnormatividad pareciera indicar que éstos saitocsibiertos si
son mencionados en forma explicita en el plan aeflos (MAPIPOS), mientras que para otros, la
inclusiéon de una intervencion incluye los insumegueridos para llevarla a cabo dentro del prindilgo
integralidad estipulado en el P8%ver el recuadro 1) v, ii) cual es la tecnologiediadisponible en el
pais a la que se refiere la Ley 109 la que habria que cubrir dentro del POS. Ellmofsurge ya que
para algunos ésta se refiere Unicamente a la gaigaegigente en el momento inicial de aprobar e PO
(1994) mientras que para otros se refiere a lategia media disponible en la actualidad. Cabermpta
nunca se ha adoptado un acuerdo o horma que defimigue se entiende por tecnolagiedia

42 MAPIPOS equivale a Manual de Actividades, Intepienes y Procedimientos del Plan Obligatorio dei$ahn el Sistema General

de Seguridad Social en Salud (Resolucion 5261 €4)19

A diferencia de los demas niveles de complejigeada el nivel IV (mas complejo) el listado no esfiee coberturas por tipo de
servicios sino coberturas de patologias (por ejerfipanejo del gran quemado”, “diélisis”)

El Acuerdo 306 reemplazé los anteriores acuer@os 74.

El cuadro 16 del Anexo 3 describe los nivelesataplejidad dentro del contexto colombiano.

En especial entre el Ministerio de la Protecci@ti&, las Empresas Promotoras de la Salud y elskino de Hacienda pero
también entre los usuarios del sistemay las EPS.

Esto ha sido la posicién de las EPS y del Ministée Hacienda.

Algunos de los problemas de interpretacion haro dal consecuencia de haber elaborado el listadantgvenciones y
procedimientos cubiertas (resolucion 5261/1994) base en el manual tarifario que existia antesldnsétuto de Seguros
Sociales. Este manual tenia varios problemas dogrecuales algunos ortograficos que, al parecen, hsido, en algunas
oportunidades, al origen de la negacién de algsepscios. Asi por ejemplo, en el articulo 56 déARIPOS en vez de hablar de
laspuncioneqventricular, subdural y cisternal) se habldueiones

La ley 100 de 1993 indica en su articulo 182 ¢pmiginte: Por la organizacion y garantia de la poééh de los servicios incluidos
en el Plan de Salud Obligatorio para cada afili@distema General de Seguridad Social en Sak@hoeerd a cada Entidad
Promotora de Salud un valor per cépita, que serdieod Unidad de Pago por Capitacion, UPC. Estalathse establecera en
funcion del perfil epidemiolégico de la poblaciGlevante, de los riegos cubiertos y de los costoprdstacion del servicien
condiciones medias de calidattcnologia y hoteleria y sera definida por el €egm Nacional de Seguridad Social en Salud, de
acuerdo con los estudios técnicos del MinisteriSaled.
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Estos conflictos han sido objeto de una infinidedd@écusiones y acusaciones mutuas ademas de
generar un nimero creciente de tutelas que sapueistas por los asegurados para acceder a logcerv
de la llamada “zona gris” (Defensoria del Pueblf)7, que les son negados por las EPS por condadera
no incluidas en el POS. El tema se ha vuelto tgmoitante, que una reciente sentencia de la Corte
Constitucional T760 ordena al Ministerio de la Proteccién Social elcjar el contenido del POS y
aclarar las dudas que han surgido acerca del alcaatdel POS.

Para terminar vale la pena aclarar que por pregisosea el lenguaje de los planes de beneficios,
siempre quedara algin espacio para interpretacidnesgentes sobre su alcance. Es por ello que la
instauracién de mecanismos para aclarar conflgibse la interpretacion del contenido de un pldeda
hacer parte de todos los proceso de implementdei@m plan explicito de beneficios en salud. Esdele
este contexto que el Ministerio de la Proteccidaigb@sta discutiendo en este momento, la creag@ma
instancia técnica del nivel nacional o regional reolucion de conflictos que permita que una adtide
orden nacional, sesione en forma permanente siaeedudas sobre el alcance del POS colombiano

RECUADRO 1
FALTA DE CLARIDAD EN EL LENGUAJE DEL PLAN DE BENEFI CIOS COLOMBIANO

La “manzana de la discordia”: Resolucion 5261, MAPlI  POS, ARTICULO 12. Utilizacién de prétesis, ortesis,
aparatos y aditamentos ortopédicos o para alguna funcion bioldgica: Se definen como elementos de estetipo, aquellos
cuya finalidad sea la de mejorar o complementar la capacidad fisiolégica o fisica del paciente. Cuando el paciente
requiera de su utilizacion y se encuentren expresamente autorizados en el plan de beneficios, se daran en calidad de
préstamo con el compromiso de devolverlos en buen estado salvo el deterioro normal; en caso contrario debera
restituirlos en dinero por su valor comercial.

Paragrafo: Se suministran prétesis, ortesis y otros : marcapasos, protesis valvulares y articulares y material de
osteosintesis, siendo excluidas todas las demas. En aparatos ortopédicos se suministraran: muletas y estructuras de
soporte para caminar, siendo excluidos los zapatos ortopédicos, plantillas, sillas de ruedas, medias con gradiente de
presion o de descanso, corsés, fajas y todos los que no estén expresamente autorizados.

La interpretacion dada por las empresas promotoras de la salud: “(...) existen dos metodologias para disefiar
planes de seguros en salud, sean polizas de seguros comerciales o planes de seguridad social en salud, que
determinan el alcance de los servicios cubiertos. || De un lado, aparecen los denominados planes de servicios
nombrados o de coberturas explicitas, en los cuales los servicios cubiertos son UGnicamente aquellos que son
incorporados en forma expresa en la cobertura, entendiéndose excluidos todos los demas. De otro lado, existe la
metodologia denominada de coberturas implicitas, bajo la cual se entienden amparados todos los servicios, excepto
aquellos que sean materia de exclusion expresa. (...) EI POS fue definido bajo la primera de las metodologias
nombradas, es decir, cubre solamente los servicios nombrados o explicitos. (...)"

La interpretacion dada por el Ministerio de la Prot  eccion Social: “El 4 de enero de 2006 el Ministerio de
Proteccion Social emitié un concepto suscrito por el Director General de Gestion de la Demanda, por solicitud de un
ciudadano en el cual sefalé: “(...) las actividades, procedimientos e intervenciones a partir de las cuales estan
definidas las prestaciones en el Plan Obligatorio de Salud, son conjuntos de acciones que entrafian el uso y/o gasto de
unos recursos que generalmente son indefectibles para la efectiva o adecuada realizacion y provision de tales
servicios. Es decir que, la falta de disponibilidad de alguno de estos recursos conlleva a la imposibilidad de la
ejecucion de las actividades, procedimientos e intervenciones lo cual, para efectos del Plan Obligatorio de Salud,
implica el desconocimiento de sus derechos a los usuarios segun principios del sistema.” Y mas adelante dijo: “(...) las
EPS no pueden negarse a cubrir los recursos materiales o tecnolégicos ni de otro tipo, en tanto estos sean
insustituibles y esenciales para tal tratamiento, cualquiera sea su tipo, marca, o costo, con mayor razon si la
descripcion del procedimiento contiene la mencion explicita de ese recurso material o dispositivo con nombre
especifico o genérico...” El Ministerio de Proteccion Social advierte que ha venido adoptando recientemente una
interpretacion extensiva del POS segun la cual se considera incluido en el POS, entre otros “[tjodos los elementos e
insumos necesarios aunque no se encuentren siquiera mencionados en el POS”.

La interpretacion dada por el Ministerio de Haciend  a: el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico se opone a
dicha interpretacion y, “(...) estima que una prestacion se encuentra contemplada en el POS si se incluyé dentro del
célculo de la UPC (Unidad de Pago por Capitacion)”..

Fuente: Elaboracién propia con base en la Sentencia T760/2008 de la Corte Constitucional de Colombia

50 Entidad judicial maxima encargada de velar pgrégeccion de los derechos fundamentales conteeitlds Constitucion de 1991.

Corte Constitucional de Colombia (2008b) Sentefi@id0.
Basado en conversaciones tenidas con el actuedtbirde Gestion de Demanda del Ministerio de ddelecion Social de Colombia,
el Dr. Leonardo Cubillos.
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1.5 Criterios y érganos decisivos del POS

El disefio de un plan de beneficios no se reduce al establecimientmdista de servicios priorizados.
Es mas, nos atreveriamos a afirmar que el establecimiento da kenlist es la parte mas facil y que lo
mas dificil consiste en establecer las instituciones, actores gsregle deben regir no solo la
formulacion inicial de un plan explicito sino también su ajest el futuro. Es por ello que incluimos en
este capitulo acerca de las caracteristicas generales de los planes dedergficitos una descripcién
de la ruta institucional de las decisiones de ajuste de los glahesmo de los criterios de priorizacion
gue han sido establecidos formalmente para la priorizaEibrel capitulo IV revisaremos como han
operado estas instituciones y criterios en la realidad.

LAMINA 3
RUTA INSTITUCIONAL PARA INCLUIR NUEVOS SERVICIOS AL POS, COLOMBIA, 2009

Formulacion de propuestas de inclusiones y actualizaciones

Ministerio de proteccién social Rama judicial (Consejo del Estado, Otros actores  solicitudes con formatos
Corte Constitucional) especificos establecidos por el CMET

J L

Recepcion de propuestas

Direccion de aseguramiento del MPS (=Secretaria Técnica del CNSSS)

.

Andlisis de propuetas y formulacion de recomendaciones

Comité de medicamentos y evaluacion de tecnologia (CMET), como organismo asesor del CNSS. Secretaria
técnica ejercida por la Direccién de Validad del MPS

1L

Deliberacién y toma de decisiones

CNSSS

Fuente: Elaboracién propia.

Organos decisivos del POS
La lamina 3 describe la “ruta institucional” quehseestablecido en Colombia para el ajuste deléoep
de beneficios POS-C y POS-S. Segun se desprenalal @xisten cuatro momentos en este proceso cada
uno de los cuales esté a cargo de actores diferaligienos de los cuales mas técnicos y otros nhifisqm
En un primer momento se formulan propuestas patasiones. Estas pueden provenir tanto del interior
del Ministerio de la Proteccién Social (MPS) porgeneral de la Direccion de Aseguramiento o de la
Direccion de Salud Publica, de actores de la ramhigial o de cualquier otro actor externo interesed
promover la inclusion de un nuevo beneficio a langs de beneficios. Estas propuestas tienen gué se
unos formatos preestablecidos enfocados a laigasiibn de la inclusion. Para ello tienen que ciatee
una serie de preguntas y aportando evidencia sabrelevancia de la propuesta dentro del contexto
epidemiolégico especifico de Colombia y sobre étefidad clinica y la costo efectividad de la irsibn
propuesta en comparacion con las tecnologias aamedntos ya disponibles en el P&Sstas propuestas

52 Los formatos especificos pueden consultarse gragina web de IMPS en la direccién http://www.matpccionsocial.gov.co/
VBeContent/NewsDetail.asp?ID=14708&IDCompany=3.
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son recibidas por la Secretaria Técnica del Condamional de Seguridad Social en Salud (CNSSS),
ejercida por la Direccion de Aseguramiento del M§Ben determina la completitud de las mismas y las
canaliza hacia el Comité de Medicamentos y Evalnade Tecnologia (CMET). El Comité es un equipo
técnico multidisciplinario compuesto por médicgsidemiélogos, economistas y representantes del MPS
nombrados por el CNS&SCabe notar que el CMET sélo sesiona una vez psr que no tiene recursos
propios para analizar las propuestas, y que ceentéa participacion ad honorem de sus miembrosasks
como en ocasiones solicita el apoyo del MPS eralsoeacion de estudios para evaluar las propuestas
(Latorre, 2009). A pesar de estas limitacione§MET trata de seguir un proceso estandar consideran
criterios de seguridad, efectividad clinica, efigaatilidad y eficiencia para la evaluacion depegpuestas

y formulacion de recomendaciones al CNSSS (Valerki@4). Las recomendaciones del CMET son
finalmente remitidos al CNSSS, entidad maxima dgulexion del sistema de salud en Colombia,
compuesta por representantes de los principaleseactlel sistema y politica en esencia. EI CNSSS
delibera con base en las recomendaciones del CMIEIS propias consideraciones para tomar una decisio
sobre la inclusion al POS. Como se vera en elublabbre procesos de formulacion y ajuste de pldae
beneficios, el seguimiento de esta ruta institii@encilla no siempre se ha respetado pero seridov
consolidando en el tiempo.

Criterios

La Ley 100 de 1993 (que cred la reforma de sa@sihblece que serd el CNSSS el encargado de gefinir
ajustar el POS de acuerdo con los siguientesiasiter

i. Los cambios en la estructura demogréfica de la poblacion;

ii. el perfil epidemiol6gico nacional;

iii. la tecnologia apropiada disponible en el pais las condictoratieras del sistema;
iv. el aporte a los afios de vida saludables.

Durante la fase de reglamentacion de la Ley 10®4)l%®stos criterios se retoman y se
complementan; En el caso del régimen contributvdcuerdo 8 del CNSSS fija el alcance general del
plan de beneficios como un plan integral cuyo addteespecifico debe describirse en un manuallaetal
de actividades y establece como criterios fundaasteshpara la inclusion de actividades, interveresam
procedimientos dentro del POS-C los siguientesatdites a los mencionados en la Ley 100:

i. La “mayor efectividad en la utilizacion de los recursos”-una eefda al concepto de costo
efectividad;

ii. la mayor eficacia en términos de los resultadieseados-una referencia a la efectividad clinica;

iii. un costo que sea social y econémicamente viable para el maecgriomia-una referencia al
impacto financiero de las inclusiones;

iv. la inclusion de servicios que conduzcan a la solucion dadddemas de mayor relevancia en
cuanto a morbi-mortalidad, numero de afios perdidos por disdagasio muerte temprana y
costo-efectividad.

En el caso del régimen subsidiado, el Acuerdo 0998d, establece como criterios de priorizacion al
igual que para el POS-C, el perfil epidemiolégiaaosto-efectividad y la coherencia con las digplatades
financieras pero también recursos fisicos humagiasisiema de salud (Paredes, 1994, p. 211).

53 véase acuerdo 232/2002 del CNSSS para una deéariie la composicién y operacién del CMET.
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2. Meéxico

2.1 Plan explicito pero no necesariamente exigible

La introduccion de los paquetes de SPCAUSES vy paqlee FPGCdefinié una serie de intervenciones
explicitas, mismas que los afiliados del SP tief@acho de recibir; de esta manera se concretfesli a la
proteccion de la salud como se define en la Coogglit Politica de los Estados Unidos Mexicanosai&r 1
Pero ni la propia Constitucion ni la Ley Generabaéud (LGS) definen con claridad los mecanisntosveés

de los cuales los afiliados pueden exigir dichedw®s. En particular, la Constitucion, en su Artictilsefiala
qgue "..la Ley definird las bases y modalidades mhracceso a los servicios de salud y establdgera
concurrencia de la Federacion y las entidadesdtes en materia de salubridad general, conforloajae
dispone la fraccion XVI del Articulo 73 de esta &tiincion." En cuanto a la LGSy su Titulo Terceis @ue
crea el SPSS, establece que los derechos de lladasfiincluyen: "Presentar quejas ante los Regimen
Estatales de Proteccién Social en Salud o anteescios estatales de salud, por la falta o insatiz
prestacion de servicios establecidos en este ;Tésia@omo recibir informacion acerca de los priodiedtos,
plazos y formas en que se atenderan las quejassyltEs, y ser atendido cuando se inconforme por la
atencion médica recibida".

Por otro lado, en las Reglas de Operacién del SPSS, apartaoonlil que corresponde a
Quejas y Denuncias, se define que para estos fines, se creantdosidss el Sistema Nacional de
Atencion Ciudadana del Seguro Popular (, compuesto por umoGlniAtencion Telefénica donde se
reciben preguntas, quejas, sugerencias y comentarios de todo edfpadates al SPSS; y el Buzoén
Electrénico Contacto, un espacio en donde los ciudadanos yetwfidiarios pueden enviar sus
preguntas, quejas, sugerencias y comentarios a través de IntégrakheRte también se ofrece un
Sistema de Atencion a la Poblacién para la atencion de la demanda ciydgmaado por los Organos
Estatales de Control y la Secretaria de la Funcién Ptbliga el anexo 3, cuadro 20, se incluye como
ejemplo el formato de quejas para afiliados al SP que se manem®erlicios de Salud del estado de
Veracruz, el cual se puede acceder a través de pagina de Internet del Regjateinde Proteccion
Social en Salud (REPSS) de dicho estado, el cual funge comdiapaote de la CNPSS a nivel estatal.

Al parecer, si bien existe un proceso definido paeaentar quejas, el niUmero de quejas presergado e
muy bajo en comparacién con el numero de afiliadloSP. En el informe de resultados del SPSS,
correspondiente al afio 2008, se reporta que anaea&nal, se atendieron 29.280 llamadas a traaléSeamtro
de Atencion Telefénica, de las cuales 5,3% fuermjag (1.562 llamadas). Dentro de las quejas, gbima
numero correspondieron al tema de afiliacion (34,628,9% al tema de la atencion médica, el 19,7% a
medicamentos, el 14,8% al cobro por atencién médsa de otros topicos. Por su parte, medianteizbB
Electronico Contacto, se recibieron 2.467 corrieodistribucién porcentual de los temas solicitafdesmuy
similar al de las llamadas. Dentro de este infonmese hace mencidn sobre la resolucion de lassjuja
porcentaje de quejas resueltas, el tiempo de mtspaesl seguimiento que se les dio. Por esta ranbse
pueden identificar aquellos casos donde alguraddilipudo haber exigido el otorgamiento de un beaefi
descrito en el CAUSES o el FPGC y mucho menosfgadh solucion que se le dio a esta solicitud.d&or
lado, una breve investigacion también demuestranqueay precedentes judiciales en la Suprema @erte
Justicia sobre la exigibilidad del derecho a logebeios de los paquetes del SP.

5 Dentro del mismo apartado de las Reglas de Operadél SPSS, se especifica que la poblacién podrgeptar sus quejas,

denuncias, peticiones y reconocimientos ya seaopaimente o a través de los buzones que se enenesmirlos Modulos de

Atencion; o personalmente, ante las oficinas dgja@o Estatal de Control, de la Comisién, 6 de legiRenes Estatales. Los
Regimenes Estatales seran los que canalicen ydatielas quejas presentadas en las entidades fedsyagn términos de las
disposiciones juridicas aplicables. De igual manefaOrgano Estatal de Control, en su ambito depetemcia, canalizara los
asuntos de orden estatal directamente a la corgafderna de la Secretaria, asi como a los d@etancia de otras instituciones y
las relativas a los municipios, informando de alla Comision.

39



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrolfv249 Disefio y ajuste de los planes explicitos aefieos: el caso...

De lo anterior, se deduce que los planes del Siéxsgibles en teoria, pero no se encontr6 evidencia
gue sugiera que efectivamente lo sean en la rdaligito puede ser resultado de que exista unadrelac
positiva entre la capacidad de los afiliados ati&Rxigir sus derechos y el periodo de implemeitadel
propio SP. En otras palabras, es posible que ®d@véxista la suficiente madurez entre los afigolara
conocer y exigir sus derechos. Aunque no existamarzera explicita de colaborar este supuestoarale
pena sefalar que el IMSS (creado en 1943) recibiél afio 2008 7.167 quejas médicas, de la cuales se
reporta que se resolvieron un total de 5°01Bn términos de quejas médicas, el nimero de sjdela
IMSS por un millon de asegurados (146,6 quejasasistres veces mas alto que el nimero correspaadie
del SP (37,7 quejas por un un millén de aseguraddis) podria indicar que el empoderamiento de los
afiliados podria ser mucho menor en el SP que éM®6 (que agrupa, no sélo personas con mayores
niveles educativos y de recursos, sino tambiénroés afios de experiencia dentro de su esquema de
aseguramiento) y que la exigibilidad del derectasipldo en el CAUSES podria volverse mas real a
medida que los afiliados aprendan a conocer yapagpse de sus derechos.

A la luz de lo anterior queda claro que la exigibilidad del derackalud plasmado en un plan
explicito de beneficios no sélo depende del alcance de este plartasibién de los mecanismos
disponibles para hacerlo exigible y del empoderamiento de lasiastrente a sus derechos.

2.2 Objetivos del plan de beneficios

Si bien la creacién del SPSS tiene objetivos manps| los cuales se resumen en tres puntos funtdesea)
brindar proteccién financiera a la poblacion queeem de seguridad social; b) crear una culturaag®e p
anticipado entre los beneficiarios del SPS; ysmiiuir el nimero de familias que se empobrecealiaente

al enfrentar gastos en salud-, los objetivos dpdgsietes del SP no quedaron claramente plasmatokey

0 en algin otro documento similar. Sin embargoisaedo entre los documentos que publica el SP, se
encontré que en el CAUSES, versién 2008 (Comisianidtial de Proteccion Social en Salud, 2008), se
plante6 el objetivo de la priorizacién de las weciones: “utilizar los recursos destinados a salud de forma
gue se generen los mayores beneficios posibles @ohdiciones de salud de la poblatidviientras que, en

la publicacion mas reciente del CAUSES (2009) efieel brevemente, al parecer por primera vez, jgtiai

del catalogo:..definir la composicion y los alcances de cada we los servicios o procedimientos que la
poblacién afiliada tiene derechp’asi mismo, se establece el objetivo del Listagldviddicamentos que
acompaiia al CAUSES: lagrar disponibilidad y acceso a los insumos de ioa@dentos, garantizando a los
afiliados medicamentos de calidad y tratamiento vaéor terapéutico cientificamente comprobddos
(Comisién Nacional de Proteccién Social en SalQ€9g).

Por otro lado, fue interesante encontrar que en puficacion reciente sobre las innovaciones
financieras relacionadas con la expansién de larttoh de salud en México (Frenk y otros, 2009Jaaue
participan como autores, dos de los personajesegumieron directamente involucrados en el disefio e
implementacién del SP, se menciona que el desadell paquete de servicios esenciales de saludatuvo
menos tres razones importantes, las cuales deadigiuma, pueden considerarse como sus objetivioseier
gue dicho paquete sirviera de base para la esfimalg los recursos que se requerian para refa@zar
provision de servicios de salud. Segundo, quecglgia fuera usado como una herramienta de asegatami
de la calidad, disefiado para garantizar que tamsdrvicios necesarios fueran ofrecidos de acuerdo
protocolos estandarizados. Finalmente, que el maduera usado para el empoderamiento de la péblaci
afiliada, haciéndolos consientes de sus derechos.

En relacién al Paquete del FPGC, la LGS define el objetivo delCHgero no del paquete del
Fondo. De acuerdo al Articulo 77 BIS 29 de la LGS el objateld-ondo es “...apoyar el financiamiento
en la atencién principalmente de beneficiarios del SPSS que sufeamettades de alto costo de las

gue provocan gastos catastroficos...”. En conclusion, de acuerddegy haexicana, el CAUSES

%5 Informacion consultada el 27 de febrero 2008 deetdadisticas publicadas por el IMSS a travéatdenet mediante la herramienta
de Cubos dinamicos.
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representa el compromiso de ofrecer servicios que mejoren la salosl miexicanos de la manera mas
eficiente posible, mientras el paquete de FPGC protege las fadeliaSPSS del empobrecimiento
debido a enfermedades de alto costo.

Como se desprende de lo anterior, de manera similar que en elec@stothbia, los objetivos
perseguidos con el CAUSES y el FPGC, estan establecidos emrfaryngeneral y poco especifica en
la documentacién oficial actual que da soporte al SPSS.

2.3 Coexistencia de planes

Como se menciond, en el sistema de salud mexicano coexisten nstitasiones y cada una de éstas
ofrece un conjunto de servicios médicos a su poblacion obj&tivim general, cada institucién cubre un
grupo poblacional distinto, por ejemplo, el IMSS cubre adopleados privados, el ISSSTE a los
empleados publicos y el SP a los auto-empleados y desemplead@$ ¢uadro 5). Adicionalmente,
existe un Catalogo de Servicios a la Comunidad (CASSCO) qusénintervenciones de salud publica
(servicios no personales) que cubre a toda la poblacién, migutaes finales de 2006 y principios de
2007 se credé un nuevo programa llamado Seguro Médico para una Neeeraciéon (SMNG) que
cubre nifios menores de cinco afios nacidos a partir del 1° deldi2@96 y funciona operativamente
a través del SP: en términos de servicios médicos ofrece una calmeétsl amplia que la cobertura de
los paquetes del SP (ver el recuadro 2).

Con relacién a los paquetes de servicios médiaesidbs, vale la pena sefialar que entre los tres
esquemas principales de seguridad social, solareéi8® tiene un catalogo de intervenciones explicit
(tanto para servicios médicos esenciales como sEmacios médicos de alta complejidad). La Ley de
Seguro Social (IMSS) establece que sus aseguiades terechos a un grupo de prestaciones defiiélas
manera general bajo rubros como “asistencia médjoafrgica y farmacéutica” o “servicios de
hospitalizacién.” En realidad, eso significa quéM$S ofrece una cobertura amplia, la cual se eariaie
limitada en la practica por la capacidad resolufivde respuesta del sistema (infraestructura deses
fisicos, materiales y humanos), asi como por razaeepresupuesto. Por el otro lado, en el caso del
ISSSTE, aunque se define en la ley que rige estitution, un catalogo de servicios, se trata distado
genérico que mezcla servicios muy especificos ctieteccion de hipertension arterial” con otros asbr
muy generales como “atencién hospitalaria” o “atamenédica especializada.” En la practica, el ISSST
ofrece un paquete de servicios médicos muy paretidldSS y con limitaciones semejantes.

Como es de esperar, cada uno de los tres esquemas tiene su pidgaaesponsable. En el caso
de SP, la responsabilidad de la provisién de los dos paque¢el a cargo también de distintas
entidades. Para el CAUSES son responsables los estados, nyeetzara el paquete del FPGC es la
Comision de Proteccion Social en Salud a nivel federal, el 6tganizo, administrativo y operativo del
SP. Como resultado de la existencia de multiples instituciapnes cubren distintos grupos
poblacionales, se observa un alto grado de competencia entre lastegfanstituciones para una parte
de los recursos publicos que entran en el sector salud. P@i®gjéns esquemas de seguridad social
(IMSS, ISSSTE, etc.) recibian en 2000, 68% de todo el gasieco en salud, mientras su porcentaje se
disminuyé a 59% a finales de 2687eso se debe en cierta medida al hecho que se aumentaron los
recursos recibidos por el SP que cuenta con una poblacion afiifidada y un paquete de servicios
médicos costeado. De igual manera existe cierta competencia entresdistiates de gobierno, federal
y estatal, para el manejo de los recursos a nivel operativo, espgtmlrecursos relacionados con
temas de salud publica. Esta es una de las areas donde la resdadsadib la prestacion de servicios
esta compartida entre el gobierno federal y los gobiernos estatales.

En resumen, a diferencia de Colombia, el prinaieskfio en México en términos de coexistencia de
paquetes, es la competencia para los recursossaatre las diferentes instituciones. En este minian
mayoria del dinero nuevo que entra en el sectad s# canaliza hacia el SP aunque en cuanto al IM6S

56 Direccién General de Informacién en Salud, Sedeetie Salud.
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ISSSTE, por la misma naturaleza de sus paquetés, habido presiones de modificarlos ni de hacentis
explicitos, y se mantuvo el status quo de la Sagdisocial.

RECUADRO 2
SEGURO MEDICO PARA UNA NUEVA GENERACION (SMNG)

Instrucciones para hacer un recuadro con la macro " Recuadro”

El SMNG es un seguro voluntario de gastos médicos para los nifios menores de cinco afios nacidos a partir del
primero de diciembre del 2006 y sus familias, que no estén afiliados a ninguna institucion de seguridad social. Durante
el periodo que estén cubiertos, los menores afiliados al Programa tienen derecho a:

a) Un paquete de acciones preventivas y de atencion con linea de vida;
b) estudios de laboratorio y gabinete que permitan diagnésticos tempranos;

c) atencion médica, medicamentos e insumos de salud para los padecimientos que afectan a menores de 5 afos
de acuerdo a la lista de intervenciones cubiertas por el SMNG (116 intervenciones), las cuales no estan
incluidas en el CAUSES ni cubiertas por el FPGC.

Adicionalmente, y considerando que los menores afiliados al SMNG también estan afiliados al SPSS, tendran
derecho a:

d) Las intervenciones correspondientes al primero y segundo niveles de atenciéon que se encuentren contenidas en
el CAUSES del SPSS (261 intervenciones), asi como los medicamentos asociados; y

e) Las atenciones contempladas para las enfermedades cubiertas por el FPGC del SPSS aplicables a nifios (44
intervenciones?).

De acuerdo a cifras preliminares reportadas por los estados, de enero a diciembre de 2008 se afiliaron 1.033.481
nifos al SMNG. Al ser sumados con aquellos reportados al cierre 2007 (819.410 nifios), dan un total de 1.852.891
nifos afiliados. Entre los principales padecimientos atendidos en 2008 se encuentran asfixia al nacimiento, ictericia
neonatal por otras causes y las no especificadas, crecimiento fetal retardado y desnutricion fetal, enfermedad
hemolitica del feto y del recién nacido, enterocolitis necrotizante, entre otras’.

El SMNG aunque aparece como un programa aparte, usa para sus procesos de afiliacién y provision de servicios los
mecanismos del SP. Su creacion, la cual coincide con el cambio de administracion, parece haber sido influenciada por un
componente politico. En términos técnicos da prioridad a un grupo poblacional especifico y de cierta manera mas
vulnerable, los nifios menores de 5 afios, y les provee con una serie de intervenciones adicionales a las que hoy en dia se
encuentran en los paquetes del SP. La inclusion de 17 patologias del SMNG en el paquete del FPGC también esta basada
no tanto en los criterios técnicos definidos para el propio fondo pero mas bien en el hecho que los recursos incluidos en el
Fondo no se tienen que devolver a Tesoreria de la nacion al fin de cada afo y quedan protegidos para uso futuro (ver mas
sobre ese punto en el caitulo Ill, seccién 2.2 sobre el “profundo” de la cobertura en México.

Al mismo tiempo se genera la pregunta valida de que va a suceder con los servicios adicionales a los paquetes del
SP en el momento que los nifios afiliados al programa cumplen los cinco afios. Aungue todavia no ha llegado este
momento, falta aproximadamente un afo para tener los primeros nifios que cumplan los cinco afios, es probable que
todas las intervenciones del programa van a ser incluidas en los paquetes del SP, sea CAUSES o el paquete del
FPGC, y de esta manera se solucionara el problema ético generado por quitar un beneficio simplemente porque la
persona cumpla cierta edad®.

Fuente: Elaboracién propia.

# ACUERDO por el que se emiten las Reglas de Operacion del Programa Seguro Médico para una Nueva Generacion, para el Ejercicio Fiscal
2009. Diario Oficial de la Federacién del 30 de diciembre de 2008.

b Comisién Nacional de Proteccion Social en Salud, 2008.

¢ Entrevista con Manuel Aguilar, Director de Administracion de Planes Médicos, CNPSS.

2.4 Lenguaje del plan de beneficios

El CAUSES se presenta como un listado de intervenciones conguetasstan cubiertas por el SP,
ademas de que se definen en forma explicita y pormenorizada, eltoatguservicios que se incluyen
para cada intervencién, el diagnostico y tratamiento de los prabléensalud y enfermedades descritas
en el mismo, en algunos casos, las medidas para su rehabilitaédmis se enfatiza en la prevencion
de enfermedades y accidentes, asi como en servicios de consuld@@ar a las familias a mejorar
su salud. El Catdlogo describe también los medicamentos neceagagioson elegibles para cada
intervencion y se especifican los examenes de laboratorio y gabireete determinacién del médico
tratante, se pueden prescribir. El objetivo de todo este destgasada intervencion, ha sido el evitar en
el mayor grado posible, interpretaciones divergentes sobre sgealdesi por ejemplo para la atencién
del embarazo se especifica que la intervencion incluye cinco consaftasdles se proveen de la
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siguiente forma: la primera en el transcurso de las primeragridnas, la segunda entre la 22-24
semanas de gestacion, la tercera entre la 27-29 semanas de gestati@rarérior descripcion indica
gue el alcance del CAUSES es descrito en forma detallada y ordenadapmyege, no sélo un listado
detallado de intervenciones, sino que especifica su alcance a través skrvioios y diagnosticos
asociados para cada una de ellas (para mas detalle, véase el cuadem@gad@).

En el caso del paquete de FPGC aunque existe un catélogo de enfemuedéeitas, éste no se
acompafa por una descripcién del conjunto de servicios, examemecamentos que se incluyen para
el tratamiento de cada enfermedad como en el caso de CAUSES. Sincerobdegenfermedad del
paquete del FPGC cuenta con un Protocolo de Atencion Clinicaalebewsa para estimar su costo
promedio. En dicho protocolo se describen tanto los medicasnaptesarios para el tratamiento, asi
como las pruebas de laboratorio y gabitfeteos protocolos no se usan para determinar el pago a los
proveedores dependiendo del tratamiento especifico que haya sidoinqmesaer en cada caso, ya
gue el pago esta determinado por una tarifa preestablecida que seaggértir del costo promedio per
capita de cada intervencion, por lo que el proveedor asume el desgfsecer un tratamiento que
pudiera ser mas costoso que este costo promedio.

2.5 Criterios y 6rganos decisivos de los paquetes
del Seguro Popular

Esta seccion revisa brevemente los criterios dgizacion que fueron establecidos por el marco ativin
para la definicion y ajuste del CAUSES y del FP&Tcomo las instituciones que estan a cargoelpreseso.

2.5.1 Criterios y érganos decisivos del CAUSES
En abril del 2004 se public6 el R-LGS-PSS, en cuyo titelpundo referente a las prestaciones del
sistema (Articulo 9), se enumeran los siguientes criteriossidewar para la definicion del CAUSES:

i. Incluir las acciones de prevencion y promocion de la salughtkita linea de vida, asi como
las correspondientes a diagnéstico, tratamiento y rehabilitadgisyladas con necesidades
de salud derivadas del perfil epidemiolégico del pais;

ii. considerar la sustentabilidad financiera del sistema;

ii. tomar en cuenta las necesidades de salud recurrentemente solmitddsiservicios publicos
de salud disponibles;

iv. prever la secuencia y el nivel de atencion médica de los serviggdan la capacidad
resolutiva de las instalaciones médicas y las necesidades de atetigiduates;

v. establecer las intervenciones médicas, a manera de catalogo;

vi. contemplar los medicamentos asociados a los tratamientasidles deberan estan incluidos
en el Cuadro Basico y Catalogo de Medicamentos del Sector Saledameder prescritos
conforme a lo establecido en los protocolos o guias clinicoéigiaps que se apliquen para
cada intervencion, y sujetando la dotacion de medicamentos a lacse&alla receta;

vii. tomar como principios fundamentales la equidad y lécjasdistributiva; y,
viii.promover un trato digno y respetuoso.

De acuerdo a la ley, la entidad responsable patatégminacion de la secuencia y el alcance de cada
intervencion y la actualizacion periodica del CAESESs la CNPSS, el 6rgano operativo del SP a nivel
federal, mientras que esta misma entidad es tamésponsable del calculo de los costos de layémeiones
gue forman parte del catalogo de los serviciosbgsi

57 Los Protocolos de Atencion Clinica se desarrgiianparte del Consejo de Salubridad General, tatinga que norma la definicion
de las enfermedades del paquete del FPGC.
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CUADRO 5

LOS PAQUETES DE BENEFICIOS DEL SISTEMA DE PROTECCIO N SOCIAL EN SALUD Y DE SEGURIDAD SOCIAL EN MEXICO

Nombre Descripcion Poblacion objetivo Financiamiento Responsable
Catélogo de Servicios de Acciones relacionadas con campafias de auto cuidado y estilo de Toda la poblacion Recursos fiscales federales CNPSS/
Salud a la Comunidad, vida saludable, prevencion de riesgos para la poblacion a nivel Estados
CASSCO nacional, vigilancia epidemioldgica, atencién en caso de desastres

0 urgencias epidemioldgicas y proteccion contra riesgos sanitarios.
Catalogo Universal de Conjunto de intervenciones médicas a las que tiene derecho el Auto-empleados, Recursos fiscales federales y Estados
Servicios Esenciales de afiliado al SP, cuya finalidad es la prevencion, deteccion y curacion — desempleados y sus  estatales y aportaciones de
Salud, CAUSES de enfermedades, y el suministro de medicamentos. familias los beneficiarios
Paquete del Fondo de Conjunto de enfermedades de alto costo y de alta complejidad que  Auto-empleados, Recursos fiscales federales y CNPSS
Proteccion Contra Gastos pueden causar gastos catastroficos para las familias involucradas. desempleados y sus  estatales, aportaciones de
Catastroficos (FPCG) familias los beneficiarios y

aportaciones adicionales de
terceras instancias

Seguro Médico para una Conjunto de 100 intervenciones de primer y segundo nivel incluidas  Nifios menores de 5  Recursos fiscales federales y CNPSS /
Nueva Generacion, SMNG en el CAUSES, 43 atenciones incluidas en el FPGC, 108 afios nacidos a partir  estatales Estados

padecimientos que afectan a los nifios menores de cinco afios y del 1° de diciembre

complementan los incluidos en el CAUSES y el FPGC, estudios de 2006, sin seguridad

laboratorio y acciones preventivas (vacuna antineumocdcica). social
Prestaciones del Instituto Prestaciones de asistencia medica, quirlrgica, y farmacéutica, Empleados privados ~ Recursos fiscales federales, IMSS
Mexicano de Seguridad servicio de hospitalizacion, aparatos de protesis y ortopedia y y sus familias aportaciones patronales y del
Social rehabilitacion (no existe un catdlogo de intervenciones o empleado

padecimientos). Adicionalmente se ofrecen las prestaciones de (i)

invalidez y vida (pensién por viudez, orfandad o muerte), (ii) retiro,

cesantia en edad avanzada y vejez y (iii) guarderias y prestaciones

sociales.
Prestaciones del Instituto de Prestaciones de atencion medica preventiva, atencion medica Empleados plblicos  Recursos fiscales federales, ISSSTE
Seguridad y Servicios curativa, atencion medica de maternidad y rehabilitacion fisica y v sys familias aportaciones patronales y del
Sociales para los mental (existe un catélogo pero incluye tanto servicios muy empleado
Trabajadores del Estado especificos como categorias muy genéricas). Adicionalmente se

ofrecen prestaciones laborales (sociales) similares a las

prestaciones del IMSS.
Seguros médicos privados Pélizas voluntarias con diferentes niveles de cobertura. Poblacién con Primas ajustadas por riesgo Aseguradoras
(gastos mayores e integrales) capacidad de pago privadas
Atencion a poblacion no No existe un catalogo explicito de beneficios. Para la prestacion de Poblacion no Recursos fiscales/Cuotas de Estados

asegurada o para servicios no
incluidos en el
CAUSES/FPGC

estos servicios se aplica un tabulador de cuotas de recuperacion
que consta de 6 niveles que se asignan de acuerdo al estatus
socioeconémico del paciente.

asegurada
/Afiliados al SP

recuperacion.

Fuente: Elaboracién propia.
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Como se va a comentar de manera mas detallada en el capitulo 1V, de atlistaldo anterior,
aunque desde la etapa de disefio del SPSS se definieron en ladsycdierios que se emplearon en el
proceso tanto de la eleccion inicial de las intervenciones del CAUSES durante su ajuste, tales
como el perfil epidemioldgico (criterio 1), el costo de lagliménciones (criterio 1), los patrones de
utilizacion (criterio Ill), y la capacidad resolutiva del sistemritdrio IV), estos criterios no culminaron
en la formulacion de una metodologia estandarizada para la seleccidardenciones, sino que mas
bien se utilizaron de acuerdo a la disponibilidad de la informacide su confiabilidad; en general, la
informacion disponible proveniente de los servicios de lag8& gplicar estos criterios ha sido limitada
y no del todo confiable, por o que en ocasiones, se ha todeadtras instituciones del propio sector
salud en México, por ejemplo del IMSS, o incluso de otrcepalRor su parte, otros de los criterios que
se propusieron para la definicion del CAUSES no son de ttalos en cuanto a su significado y
alcance, por ejemplo los relacionados con los principios de ldashyila justicia distributiva, asi como
el trato digno y respetuoso (criterios VIl y VIII) y comonsecuencia, no se han considerado de una
manera explicita y recurrente en la seleccion del contenido del paquete.

2.5.2 Criterios y 6rganos decisivos del FPGC

La LGS y el R-LGS-PSS, en su capitulo Il referente al FPGEic(#do 99) define alConsejo de
Salubridad General (CSGgomo el 6rgano designado para la definicion de las enfermedades, lo
tratamientos, los medicamentos y los materialesiados que generan gastos catastroficos. El CSBaes

de las cuatro autoridades sanitarias definidaa €65 (siendo las otras tres: el Presidente, leefgia de
Salud, y los gobiernos de los estados) el cuatefeen 1917 por mandato Constitucional, rinde @sent
directamente al Presidente y es responsable degplamgular, coordinar, y organizar el funcionamae

del Sistema Nacional de Salud. En el mismo artisglcestablece que para definir las enfermedades,
tratamientos, medicamentos y materiales considei@mao catastréficas debe usar los siguientesiasite

i. Efectividad y costo. Las intervenciones y los medicamentos propuestos para gastos
catastroficos deben ser costo-efectivos.

ii. Peso de la enfermedadEste criterio mide las pérdidas de salud debidas tanto a whadtali
prematura como a discapacidad en sus diferentes grados. Paracateetifipeso de la
enfermedad asociada a los gastos catastroficos seran consideragigaiéodes factores: la
mortalidad por causas y por grupos de edad, la mortalidaddiasp del Sistema Nacional de
Salud, las causas de egreso hospitalario, el nUmero de casagadegise la enfermedad y la
discapacidad producida por enfermedad.

iii. Seguridad y eficacia. Todos los medicamentos e intervenciones propuestos para gastos
catastréficos deben ser clinicamente probados. No se propondi€émerigciones o
medicamentos en estudio o en proceso de investigacion clinica.

iv. Aceptabilidad social. Para los gastos catastréficos se deben considerar el dafio a ldetalud
beneficiario afectado, asi como la repercusién social y familiar, ebpeote cuando éstas
afectan grupos vulnerables. Los grupos vulnerables sonflos menores de cinco afios, las
mujeres en periodo de gestacion y lactancia, los adultos mayoseseida y cuatro afios y las
personas con discapacidad.

v. Adherencia a normas éticas profesionale$e consideraran los antecedentes éticos-médicos
de las intervenciones propuestas para tratar enfermedades de altqueogfeneran gastos
catastroéficos, y no se incluird ninguna intervencion que se amlbs codigos de ética de las
profesionales de salud.

Vi.

Evolucién de la enfermedad.En la definicibn de los gastos catastroficos, se deberan
identificar las fases o0 etapas en que pueden encontrarse las enfernsedateso los eventos
gue pueden producir altos costos en su atencion.

Una vez definidos los tipos de padecimientos queossideren como enfermedades catastréficas por
parte del CSG, es la CNPS$lien propone su inclusién en el catadlogo del erddades cubiertas por le
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FPGC. Después de la incorporacion de las enferrasdam el catalogo del Fondo, se definen las tarifas
aplicables y se someten a la autorizacién del @neétnicd® quien determinara el monto del recurso y el
ndamero de casos anuales aprobados por enfermedaddétalles sobre los criterios, procesos y toma de
decisiones para la definicion de los pagqueteseseeptan en la seccion 2 del capitulo V).

Como muestra el listado anterior, extraido de I& L& incluyeron criterios de eficacia clinica y de
costo-efectividad, asi como de aceptabilidad sgaarmas éticas profesionales, mientras que amisiaa
LGS (Articulo 77 Bis 29), también se establece Ue ge consideran gastos catastréficoslos.que se
derivan de aquellos tratamientos y medicamentogiados, definidos por el CSG, que satisfagan las
necesidades de salud mediante la combinacion eevémciones de tipo preventivo, diagnoéstico, tentipe,
paliativo y de rehabilitacion, con criterios expds de caracter clinico y epidemioldgico, selenaitas con
base en su seguridad, eficacia, costo, efectividdberencia a normas éticas profesionales y acéiokadb
social, gue impliguen un alto costo en virtud dgido de complejidad o especialidad y el nivetoudencia
con la que ocurréh sin embargo, pese a esta compleja definiciorexiste un criterio claro que defina o
ponga limites a lo que puede considerarse comtamaencion o enfermedad que implique un “altdaios
En los estudios y analisis econdmicos que se déaeon previo a y durante la reforma, se considei un
hogar que gasta méas de 30% de su ingreso dispdinigteso total menos el gasto en necesidadesakasic
aproximado por el gasto en alimentos) en gastoscogdenfrenta gastos catastroficos en salud (Kyaul
otros, 2006), pero esta definicion no se ha usadotdmente para conducir el proceso de selecedadd
enfermedades candidatas para ser incluidas emetigadel FPGC. Mas bien, el CSG convoca grupos de
expertos médicos sobre una enfermedad y ellos etefan una enfermedad se considera catastréfica
tomando en cuenta el periodo que dura la enfermddadiiferentes etapas de tratamiento y su costo
economico. Se puede argumentar que este procasspmmnde al Ultimo criterio establecido en la LGS
(criterio VI) el cual hace referencia a la evolucie la enfermedad. De los otros criterios, lon@ros tres
sobre efectividad y costo, peso de la enfermedadgyridad y eficacia, son los que méas se han adple
en el proceso de priorizacion pero no de una maigtematica, ni en todos los casos de las enfahesd
incluidas en el paquete del FPGC.

2.5.3 Conclusion
Como se puede observar, tanto las instancias qtigipzen en la priorizacion, como los criteriosigegados
para la seleccion, son diferentes para el CAUSESRPGC; los criterios del CAUSES tienen diferentes
componentes, por un lado vinculados con las nemesdmas apremienates de salud de la poblacién, a |
prevencion y promocioén de la salud, asi como acaspele equidad y justicia, y por otro lado otr® de
caracter mas operativo, haciendo referencia pompige a la capacidad resolutiva de las entidadasorma
gue deben estar organizadas las intervenciones estalogo —Ilo cual en estricto sentido— no esriterio.
En el caso del FPGC los criterios estipulados egapmas a criterios genuinos de priorizacion nisino,
mientras que el érgano responsable para la défindgl CAUSES es la CNPSS (el 6rgano rector ded SP
nivel federal), en el caso del FPGC el papel dEN#PSS se complementa por la intervencién del CSG
(entidad interinstitucional) para definir el plae teneficios. El papel del CSG en la definicionlate
enfermedades del paquete del FPGC esta relacianadel hecho que tradicionalmente éste es el 6rgano
cargo del desarrollo de los protocolos de atengjae se centran en enfermedades de alto costmpragli
FPGC). Cabe notar en este contexto, que el CS6 tiercaracter interinstitucional con la participacie
todas las principales instituciones del sectordsdel pai¥. Dado que a largo plazo se prevee que el SPSS
abarcara todas las instituciones de seguridad setjgais (IMSS, ISSSTE, SP), se considerd quiadel un
organo interinstitucional el que defina las enfelades candidatas para ser financiadas a travé3 QL.

%8 El Comité Técnico del Fideicomiso para el tratartiede enfermedades catastréficas esta integrad@lpBomisionado Nacional

de Proteccion Social en Salud, el Director GendeaFinanciamiento de la CNPSS, el Director Gerdgabestion de Servicios de
la CNPSS, el Director General de Afiliacion y Oméda de la CNPSS, el Director General de ProgradmadDrganizacion y
Presupuesto de la SS, el Director General de Riameg Desarrollo en Salud del la SS, el Coordima@eneral de Institutos
Nacional en Salud, el Secretario del Consejo deb®idad General, el Director General de Progranmagi®resupuesto “A” de la
Secretaria de Hacienda y Crédito Publico y el @itde la Unidad de Politica y Control Presupuesdei la Secretaria de Hacienda
y Crédito Publico. Fuente: Comisiéon Nacional det&oion Social en Salud, 2008.

58 Entrevista con Eduardo Gonzélez Pier, Titulandgrlidad de Andlisis Econdmico de la Secretarfatie durante el periodo 2003-2008.
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Ademas, dado que el CSG ya contaba con una lefgitihgiara definir protocolos de atencién en el @ndlgitla
atencion de enfermedades catastrdficas, era Iggiecse le asignara a esta entidad una resporesitelidla
definicion del FPGC. En este sentido, la institagiiolad a cargo de la definicion del FPGC tienenagior peso
gue la del CAUSES siendo este Ultimo una entidachqurasciende la institucionalidad del SP.

Adicionalmente, es probable que la mayor imporangie se da a los criterios financieros y a las
instancias involucradas en la definicion del pamwktl FPGC, se deba al impacto econémico que puede
representar la inclusion de ciertas enfermedaddielen paquete que pueden amenazar el balanceidiradel
SPSS e incluso literalmente, hundir econdmicanatiFendo.

3. Comparacion Colombia-México

Como “antesala” a la descripcion detallada solsredderturas en cada pais que nos ocupara emiengig
seccion, este capitulo present6d algunas caractsigienerales de los planes de beneficios erplieth
México y Colombia en términos de, los objetivos @stos persiguen, la exigibilidad de los derechos
plasmados en los planes, el lenguaje usado pacdbiteos beneficios, la coexistencia del CAUSESIy
paquete del FPGC, asi como del POS-S y POS-C tamnptanes explicitos que existen en estos desgpai
asi como lo que el marco legal vigente establewrigoccriterios para la priorizacion e institucioresargadas
del proceso. A partir de la comparacion de losade®s se desprenden las siguieatadro lecciones, cada
una de las cuales corresponde a uno de los temmae dian abordado en esta seccion.

Primerg un plan de beneficios puede convertirse en urrarhienta para hacer exigible el derecho
fundamental a la salud plasmada en la mayorissdedastituciones, como lo ilustra el caso colonbi&ste
no es el caso en México, donde al parecer no dsregique existan mecanismos de proteccion agitas p
gue los ciudadanos pueden invocar la protecciometeicho a la salud y, dentro de éste, la entredasd
servicios incluidos en el CAUSES o el paquete d&GE y, por otro lado, los mecanismos de quejas
instauradas no son usadas en forma importantegefiliados.

Segundpninguno de los dos paises formula en forma megiga, el objetivo que se persigue con la

adopcion de los planes explicitos de beneficiogigaénteresan en el contexto del presente eskdicealidad

se presentan mas como herramientas que apoyarémnmenos en parte, al logro de los objetivostpkaios en

la reforma del sector salud que dio lugar en catfa Ambos paises se refieren de alguna maneyeaaroejoras

en salud con la mayor eficiencia, sin embargo,enestablecen concretamente metas méas especificasteE
sentido, como bien lo mencionan Klein y Williamss destudiosos del tema de la priorizacion en salud,
ausencia de un Norte claramente definido, esldifstimbrar cobmo orientar el proceso de ajustardplan de
beneficios en el futuro y como evaluar si se daflando las metas propuestas con éste (Klein y PROG).

Tercerq la precision del lenguaje de un plan de bensfie® muy importante. Como lo mostr6 este
capitulo, Colombia tiene una larga historia regpada divergencia de interpretacion del alcancseudalan de
beneficios, POS. Ello es en parte resultado deisterm& de salud donde se separaron las funciones de
financiacion y aseguramiento. Asi, diferentes estastan a cargo de cada una de estas funcioads yirmo
tendra el incentivo de interpretar el alcance ldel para su propia ventaja: los afiliados y el desguerran darle
una interpretacion generosa al POS mientras qasédggiradores querran darle una interpretacidictrest Por
otra parte, el lenguaje poco preciso y ordenad®@& ha dado lugar a muchas confusiones y corntrasta
ordenado y especifico que es el catdlogo CAUSE8edims beneficios se definen no sélo en términos de
intervenciones cubiertas sino, para cada unaak test diagnosticos asociados y los serviciogidud.

Cuarto la coexistencia de diferentes planes de beneficios puede generastaordtitre los
actores. Como lo ilustra el caso colombiano, cuando éstos cdifeeantes contingencias de salud
(ejemplo: enfermedad general o riesgos profesionales) para ul gispo poblacional pueden surgir
divergencias sobre quién tiene que asumir el riesgo especificonigwio en México, el principal
desafio relacionado con la coexistencia de los planes esta relacionatto campetencia por los
recursos. Ello se manifiesta por el hecho que la creacion del 8RBrhiauido proporcionalmente la
partida de recursos publicos destinados a los derechohabierdeSatgitidad Social.

a7






CEPAL - Serie Financiamiento del desarrol®249 Disefio y ajuste de los planes explicitos defigos: el caso...

l1l. Cobertura en “3D”

Luego de haber revisado algunas caracteristicas generales de los planes
explicitos de beneficios en Colombia y México, proporcionaramaosste

tercer capitulo, una descripcion detallada de las coberturas en Goljomb
México y una comparacion de las mismas. Como veremos a continuacion
la cobertura de un plan explicito de beneficios no esta definida
Unicamente en términos de los servicios cubiertos. En efecteyBghr
define la cobertura de los planes de beneficios de salud en téduitres
dimensiones (ver la lamina 4): lo “ancho”, que se refiere a la cobeltu

la poblacion lo “profundo”, que se refiere a la coberturasaevicios y;
finalmente lo “alt8®, gue indica la cobertura debstode los diferentes
servicios contenidos en los planes de beneficios (Schreydggoy, ot
2005). A partir de estas tres dimensiones se puede usar elpatdo
describir la cobertura de un sistema de salud tal como se indiea en
lamina 4. Todos los sistemas de salud quisieran alcanzar plentumber

en las tres dimensiones. Esta aspiracion se encuentra descrita d@ maner
sintética en los principios fundadores del sistema nacional de del

Reino Unido: “el sistema ha de ser universal, integral y goatiit el

punto del servicio” (Gottret y Schieber, 2006).

A continuacion usaremos esta concepcion de “cubo de la
cobertura” para describir los planes de beneficios en Colombixictl

0 En los términos de Schreyogg, “lo alto” de la Gtira especifica hasta qué punto los costos deelascios incluidos son cubiertos

por recursos prepagados en oposicién a requeriosieiet cofinanciacién por parte del paciente.
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LAMINA 4
TRES DIMENSIONES DE COBERTURA

Cobertura de costos
(“Alto”)

Cobertura de servicios
(“Profundo”)

Cobertura poblacional (“Ancho”)

Fuente: Schreydgg y otros, 2005.

1. Colombia

1.1 Lo “ancho” de la cobertura

Cuando en 1993 Colombia adopté un esquema de asdignto universal en salud, sélo alrededor del
25% de la poblacién estaba asegurada en algure @atidades de seguridad social que existianaaston
(ver el cuadro 6). El resto de la poblacion deeddila red publica dentro de un modelo asistenoial
serios problemas de equidad, eficiencia y calitlhdversidad de Harvard, Ministerio de Salud-Program
de Apoyo a la Reforma y BID, 1996). De acuerdoneuesta Nacional de Salud del afio 2007, a plartir
la adopcién de la reforma de salud en 1993, larasbetotal de aseguramiento crecio gradualmerg@aha
alcanzar mas del 82% de la pobla&féfor su lado, el régimen subsidiado, dirigido pdalacién sin
capacidad de pago, cubria segin esta misma enceke8&2 de la poblacion total. Un porcentaje algo
inferior (37%) se encontraba cobijado por el régimentributivo. Actualmente, la poblacién pobre sin
aseguramiento (19%) es atendida en los hospitdlelices bajo el viejo sistema de asistencia publica
Cabe notar que en el afio 2008, la cobertura tothzd el 86% (Dane, 2009) y el gobierno actualqda
llegar a la cobertura universal de aseguramiertesate terminar su mandato en el afio 010

CUADRO 6
AUMENTO DE COBERTURA DE ASEGURAMIENTO EN COLOMBIA, 1993-2007
Régimen i 1993 : i 2007 :
Ndmero Porcentaje Namero Porcentaje
Régimen contributivo 16 153 246 37
Régimen especial 1501 419 3
Subtotal seguridad social contributiva 9412 324 26 17 654 665 41
Régimen subsidiado 0 0 16 864 658 39
Ninguno 27 368 936 74 8418 466 19
Sin especificar 599 515 1
Total 36 781 260 100 43 537 303 100

Fuente: Datos para 2003 tomados de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica del afio 1993 con base en
calculos de (Giedion y otros, 2007a) Datos para el afio 2007 provienen de la Encuesta Nacional de Salud
(Ministerio de Proteccién Social y otros, 2009).

61 Estos datos son tomados de una encuesta de hodarespresentatividad a nivel nacional y departaatenias cifras

administrativas son aun mas altas ya que el gabiestima que existen 23 millones de “cupos” finados en el régimen
subsidiado, cifra sustancialmente mas alta qu&6¢® millones que arrojd la Encuesta Nacional dedSgara el afio 2007.
62 véase las declaraciones del Presidente Uribe e elel 2009 http://web.presidencia.gov.co/sp/260810/17/05172009.html.
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En resumen, Colombia ofrece una cobertura de aseguramiento sap8€i&t. Con ello empieza
a participar en el pequefio grupo de paises medios 0 bajos glagytzaio extender las coberturas de
aseguramiento a la mayoria de su poblacién y que se acercan cada vezarnébeatlra universal
(Hsiao y Shaw, 2007).

1.2 Lo “profundo” de la cobertura

1.2.1 Contenidos del POS-Sy POS-C
La Ley 100 de 1993, que constituye el sustento legal prindg@alctual sistema de salud colombiano,
definid la integralidad en la atencion y la progresividad en ekatorde la cobertura del POS-S y su
acercamiento gradual al POS-C como los dos principios rector€QO&IC y POS-S. Es asi como el
POS-C y el POS-S pretenden ofrecer atencion integral al abarcadamsisj intervenciones y
procedimientos en las contingencias de “maternidad y enfermedad geaefak fases de promocién y
fomento de la salud y la prevencidn, diagndstico, tratamienta@oa®o rehabilitacién partodas las
patologias”, pero, “segun la intensidad de uso y los niveles de atena@émplejidad que se definan”
(Art 162/Ley 100). Con base en estos principios rectoreglguitth un conjunto amplio e integral de
beneficios POS, que incluye prestaciones de todos los nivetesrgdejidad y en promocion de salud,
prevencién de la enfermedad, diagnéstico, tratamiento y rehabititemiédicamentos, procedimientos,
intervenciones y actividades).

LAMINA 5
LO PROFUNDO DE LA COBERTURA DEL POS-S Y DEL POS-C
Régimen Régimen
subsidiado, 2009 contributivo, 2009
2 | Atencion de Atenci6n de
enfermedades enfermedades
w0 catastroficas catastroficas
o O
= £
20
< 2 Atencién  |i 105 Atencién | 182
S ; hospitalaria |} dolares/mes hospitalaria | dolaresimes
T Qo
o 2
£ 2
8 3
Atencion Atenci6n
primaria primaria

Fuente: Giedion, 2007 con base en Coérdoba G., 2006. Valores en dolares
actualizados a marzo 31 de 20009.

Para el régimen subsidiado y con base en el pondipprogresividad, se establecid como meta liegar
ofrecer el mismo plan integral en ambos regimegrers, se comenzo a implementar el sistema con an pla
mas limitado, el cual, incluye las mismas cobestp@a el primer nivel de complejidad y para endelades
catastroficas, asi como atencion integral parenbbheazo y para los nifios menores de un afo, pencioge
la mayoria de las acciones de segundo y tercdrdgvatencié?. Por ejemplo, mientras que en el POS del
régimen contributivo se contempla la atencion pemtepde médicos especialistas a nivel ambulatorio y
hospitalario, estos mismos servicios no se inclgrerel POS-S. Estos servicios excluidos tienensgue
reclamados en los hospitales publicos segun disifidad. Contrario a la meta de hacer convergedtus
planes antes del afio 2001, los dos planes no sackezado mucho. Reflejo de esta situacion esmet e
presente afio (2009) la UPC es de 182 défangientras que la UPC-S es todavia de 105 ddlanesalar
comparable a los 123 dodlares que costaba en pmwnebdCAUSES per cépita en el afio 2008. Estas

% Ello con excepcién de la atencién para nifios memnde un afio y de las embarazadas, quienes tiemechd a las mismas
coberturas independientemente del régimen al evahsuentran afiliados.
64 Tasa de cambio a marzo 31 de 2009: 2.561 pesosibiainos/1délar. Fuente: Banco de la Republica.
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diferencias en la profundidad de cobertura se mauresh forma gréfica en la lamina 5 (el cuadroel’adexo
3 describe en mayor detalle las coberturas esgecirecidas por los dos planes).

En términos del contenido especifico del POS-CIYP@S-S, cabe notar por Ultimo, que segln una
sentencia reciente de la Corte Constitucional éGoanstitucional de Colombia, 2008b), las difegsnentre los
dos planes violan el principio de no discriminaagoénsignado en la Constitucion y lo relativo adavergencia
de los dos planes antes del afio 2001 consignddd_en 100. Por ello la Corte Constitucional dimtden de
gue los dos planes fueran iguales para todosfios antes de octubre del afio en curso y que Eadeiinas
grupos poblacionales converjan dentro de un pEzmable y siguiendo un estricto cronograma.

1.2.2 Estructura del POS
Existen muchas formas de estructurar un plan defibms. Para mencionar sino algunas opciones,sgep
organizar un plan de beneficios alrededor de ditipus y patologid alrededor de intervenciones (por
ejemplo apendicetomia), entorno a servicios espexif@anestesiologia, jeringas, gasas, materiaes d
osteosintesis etc.) 0 se puede organizar un plaprdgicios alrededor de las unidades de pagcejpmplo
Grupos Relacionados de Diagnéstico, GRD) que sel@om para reembolsar a los proveedbrésiemas
de que existen diferentes opciones respecto a“mateenclador principal”’, también existen diferentes
posibilidades acerca de precisar el alcance dmlssturas respecto a cada uno de los items gf@roan el
nomenclador principal. Por ejemplo, cuando se esaigdiagnéstico como nomenclador principal, la
descripcién de los diagnésticos cubiertos puede &eompafiada de una descripcion de los procedisien
intervenciones y servicios cubiertos al interiorcdda una de las patologias y, mas aun, de uriescioties
clinicas sobre cuando, a quién y como otorgar éstosficios especificos, algo que parece ser clmgs
frecuente en el &mbito internacional (Giedion yid@,l2009). Esto es lo que se ha venido denominkndo
formulacion de planes de beneficios con “apelliasmbres”, haciendo referencia a que la estrudeilas
planes de beneficios, recurre cada vez mas noaslile “apellidos” (homenclador principal) sino taénb
incluye uno o varios “nombres”.

Aungue la estructura del POS es extremadamentelejanigescrita el cuadro 18 y en el texto que lo
acompafia), en su esencia se presenta como up lisaattividades, procedimientos, intervencionsado
“MAPIPOS”) y medicamentos (listado por aparte) aoaifado. Es lo que en el sistema colombiano se ha
venido llamando “la lista de mercado del POS”. Hista de mercado no viene, acompafada de nombres y
apellidos, es decir, por lo general no se espaqifara qué diagndstico, tipo de paciente o ciranoist se
garantiza la cobertura. Asi por ejemplo, la cirdggaiatrica con fines estéticos, tiene que seredabien
opinién de algunos, argumentando que el procedin@mla gastroyeyunostomia esta incluido en el §i0S
indicaren qué circunstanciade obesidad u de otras indicaciones clinicas sebeubierta. Cabe notar sin
embargo que las Ultimas inclusiones que se harolecdAOS, han venido acompafiadas con indicaciones
claras acerca del alcance de la cobertura, depeladie la indicacion clinica de la misma (este tema
retoma en el siguiente capitulo).

En el caso del POS-S, los niveles de coberturastdelistado se delimitan dependiendo del nivel de
complejidad dentro del cual se esta ofreciendo ecada de estos servicios. Por ejemplo, se cubre el
Papanicolaou al pertenecer al primer nivel de &rnpero no se cubre la confirmacion de diagndstara
cuello uterino, ya que pertenece al segundo nivedainplejidad (no cubierto por el POS-S). En tépsin
generales, se cubren todos los servicios deldiage efectian dentro del primer nivel de aten@&cluye
por ejemplo atenciéon que involucra al médico esfistE) o0 si se trata de alguna de las enfermedades
catastroficas cubiertas (por ejemplo VIH/SIDA) josge cubren unos pocos servicios de mediana cjistaple
(por ejemplo apendicetomia). Como se mencioné iamtente, soélo las madres gestantes y los nifios
menores, tienen derecho al listado completo ofremidel POS-C.

65
66

El AUGE chileno opt6 por este camino para defuiplan de beneficios.
Este es el caso en el sistema francés donderetiplbeneficios se encuentra expresado en el menifatio para el reembolso de
los prestadores publicos.
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En resumen, el POS se ha organizado esenciaiméettedor de unlistado detallado de
procedimientos, intervenciones y actividad. Cormew®s mas adelante, ello contrasta con la orgémivdel
CAUSES por la cual ha optado México, donde los fimoe se presentan en forma organizada en
conglomerados del servicios, dentro de los quaceeatran las intervenciones incluidas, acomparaels
servicios especificos cubiertos y los diagnoéstielagionados para los cuéles estos se cubren.

1.2.3 Listado positivo y exclusiones
El POS-S y el POS se describen como un listaddiysodie servicios cubiertos; con ello, todo lo gaeesta
expresamente incluido, estaria excluido. Ademasceendescribié anteriormente, el POS-S sélo cubre u
ndmero pequefio de intervenciones de servicios dangecomplejidad (las méas frecuentes). Cabe notar
finalmente que el MAPIPOS hace referencia explizitdgunas exclusiones que aplican tanto en el®OS-
como en el POS-S, entre las cuales se encuersraindgias estéticas, las curas de reposo y tasnientos
experimentales, entre otros (ver el recuadro 3).

RECUADRO 3
EXCLUSIONES DEL POS-C Y POS-S

ARTICULO 18. De las exclusiones y limitaciones del plan obligatorio de salud. En concordancia con lo expuesto en
articulos anteriores y para poder dar cumplimiento a los principios de universalidad, equidad y eficiencia enunciados en la
Ley 100 de 1993, el plan obligatorio de salud tendra exclusiones y limitaciones que en general seran todas aquellas
actividades, procedimientos, intervenciones y guias de atencion integral que no tengan por objeto contribuir al diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién de la enfermedad; aquellos que sean considerados como cosméticos, estéticos o suntuarios, y
aquellos que expresamente se definan por el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, incluyendo los que se
describen a continuacion:

Cirugia estética con fines de embellecimiento.

Tratamientos nutricionales con fines estéticos.

Tratamientos para la infertilidad.

Tratamientos no reconocidos por las asociaciones médico cientificas a nivel mundial o aquellos de caracter experimental.

Tratamientos o curas de reposo o del suefio.

Medias elasticas de soporte, corsés, fajas, plantillas, zapatos ortopédicos, sillas de ruedas, lentes de contacto. Los

lentes se suministrardn una vez cada cinco afios en los adultos y en los nifios una vez cada afo, siempre por

prescripcion médica y para defectos que disminuyan la agudeza visual.

g. Medicamentos o sustancias que no se encuentren expresamente autorizadas en el Manual de Medicamentos y
Terapéutica.

h. Tratamiento con drogas o sustancias experimentales para cualquier tipo de enfermedad.

i. Trasplante de 6rganos. No se excluyen aquellos como el trasplante renal, de medula 6sea, de cérnea y el de corazén,
con estricta sujecion a las condiciones de elegibilidad y demas requisitos establecidos en las respectivas Guias
Integrales de Atencion.

j.  Tratamiento con psicoterapia individual, psicoanalisis o psicoterapia prolongada. No se excluye la psicoterapia individual de
apoyo en la fase critica de la enfermedad, y solo durante la fase inicial; tampoco se excluyen las terapias grupales. Se
entiende por fase critica o inicial aquella que se puede prolongar maximo hasta los treinta dias de evolucién.

k. Tratamiento para varices con fines estéticos.

I. Actividades, procedimientos e intervenciones para las enfermedades crénicas, degenerativas, carcinomatosis,
traumaticas o de cualquier indole en su fase terminal, o cuando para ellas no existan posibilidades de recuperacion.
Podra brindarse soporte psicolégico, terapia paliativa para el dolor, la incomodidad y la disfuncionalidad o terapia de
mantenimiento. Todas las actividades, intervenciones y procedimientos deben estar contemplados en las respectivas
Guias Integrales de Atencion.

m. Actividades, procedimientos e intervenciones de caracter educativo, instruccional o de capacitacion que se lleven a
cabo durante el proceso de rehabilitacion, distintos a aquellos necesarios estrictamente para el manejo médico de la
enfermedad y sus secuelas.

n. Protesis, ortodoncia y tratamiento periodontal en la atencion odontol6gica.

actividades, intervenciones y procedimientos no expresamente considerados en el presente manual.

~ooo0ow

Fuente: Resolucién 5261, MAPIPOS, Articulo 18.

1.2.4 Inclusiones. Principales decisiones de inclus iones al POS e instituciones
encargadas de la priorizacion
La lamina 6 muestra las principales inclusiones hechas al POBS3yC hasta el afio 2008. De ahi se
desprenden los siguientes ocho comentarios:
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Vi.

Vii.

Las inclusiones han sido en general, minimas. Ademas, nitekiado a la convergencia de
los dos planes, sino por el contrario, la brecha parece haber admdmi anterior se refleja
en la evolucion de la UPC de los dos regimenes (ver el grafiGiedion y otros, 2007b): en
general, la UPC no ha aumentado por encima del IPC, lo que mglejm lado, que no se
han hecho muchas inclusiones y que ademas en muchos casos, laggditiparecen haber
originado el aumento correspondiente de la &JP8e observa ademas que los incrementos de
la UPC han sido mas importantes en el régimen contributie@el subsidiado.

Durante los primeros tres afios de la reforma (1994°#p981 POS-S fue ampliado de
manera importante: primero se incluyeron 11 enfermedades catasti@fiaasquemado,
cirugia cardiaca, cancer, insuficiencia renal, manejo de pacientes con IDAH/S
guimioterapia y radioterapia para cancer, entre otros) con lo @5 dej6 de ser limitado
a los servicios de baja complejidad y con lo que el criterio @eqmion financiera empez6 a
jugar un rol importante en las decisiones sobre inclusiomnegyd_se incluyeron tratamientos
aislados para algunos problemas oftalmolédgicos, algunas cirfrgéagentes (por ejemplo
apendicetomia, histerectomia y colecistectomia), los servicios ogpienpara la
rehabilitacion funcional y para la atencion de las herniorrafids. 48l ve reflejado en el
acercamiento de la UPC-C y UPC-S en este periodo. Sin embargb,largo plazo no
parecen haber convergido las dos UPC como puede apreciarse en ellgrafico

.No hubo inclusiones en ninguno de los dos regimeneante 1998-99. Ello en gran medida

debido a la crisis econémica por la que atravesé Colombia en estntoo

En muchos casos las inclusiones de un nuevo beneficio s Isamultaneamente en el POS-
C y el POS-S69. Lo anterior es sorprendente en la medida emqguesperaria, en linea con
los criterios sobre la ruta de expansion que ordend la Lefiriddsion en funcion del aporte
a los afios de vida saludables), que el POS-S incluyera priogeservicios del POS-C mas
importantes aun no cubiertos por el POS-S. Sorprende auruaado las inclusiones al
POS-S de este periodo incluyen servicios de alta tecnologia adeletérapia con fotones o
la colecistectomia por via laparoscopica, en circunstancias en las cuBI@S-& aun no
cubria servicios tan basicos como la atencion por médico espedaialiatanayoria de los
servicios de mediana complejidad (Ariza y Giedion, 2007).

La mayoria de las inclusiones se han centrado en servicios femaeztades de alto costo,
en particular VIH-SIDA e Insuficiencia Renal Cronica (Ramirezg8B0Diapositiva 35 y 36),

Las inclusiones han sido puntuales y sin aparente l6gicden sistematico. Asi por ejemplo
se han incluido medicamentos de Ultima generacion para el tratam@ rdancer, mientras

gue el surfactante pulmonar, un medicamento esencial para el tratachiemds bebés

prematuros con inmadurez pulmonar, fue incluido a partir de2@@d’.

Ninguna de las inclusiones hechas en este periodo respamdeattualizacion general del
POS, tal y como lo ordené la Ley T@0Teniendo en cuenta que el POS que actualmente se
aplica fue adoptado en 1994, y que éste lleva b$ d@é vigencia, se puede inferir que ha
transcurrido un lapso suficientemente grande pacarbe necesaria la adaptacion del POS a las
nuevas condiciones en salud que se presentan jpaiselCabe notar que la excepcion esti
constituida por el tema de medicamentos, dondelsrs hecho varias actualizaciones durante este
periodo. Lo anterior es interesante ya que ennah tde medicamentos es también, donde la

67
68

69
70
71

Véase por ejemplo el Acuerdo 356 del afio 200@lpoial se incluye la vasectomia al POS-S.

Las cifras se muestran en pesos corrientes yaefidp a las fuertes fluctuaciones del délar éo ébperiodo, el grafico equivalente en délares no
reflejaria la evolucion general de la UPC en Issrdlgimenes.

La Uinica excepcidn la constituye la inclusiérirdaiplante hepético y las mallas para hernioeafi afio 2004.

Este ejemplo fue provisto por el Dr. Mauricio Yéla el contexto de una entrevista estructuradadatisefio y ajuste del POS (Giedion y otro{@00

En efecto, la actualizacion supone, més alla tesj puntuales, una revision sistematica del POBrme a (a) los cambios en la estructura
demografica, (b) el perfil epidemiolégico naciofg)la tecnologia apropiada disponible en elyéd$las condiciones financieras del sistema.
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institucionalidad parece haber evolucionado mésloague en el ambito de la evaluacion de las
demas tecnologias.

viii .Finalmente, hacia el final del periodo, las guia practica clinica (GPC) empiezan a determinar
en forma creciente el proceso de priorizacion. lasijnclusiones para la atencion de VIH/SIDA,
hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus (RNMespondieron entre 2006 y 2008 en todos los
casos, a la elaboracion previa de unas guias décarélinica con los cuales se detectaban vacios
en los planes de beneficios para poder ofreceatenaion integral de estas enfermed&des

1.2.5 Principales vacios de cobertura del POS-SyP 0OS-C
La anterior descripcion de los contenidos del POSdEl POS-S dej6 entrever que el régimen conivibut
ofrece un plan de beneficios integral y complet@ntras que el régimen subsidiado ofrece coberturas
amplias para el primer nivel de atencion y enfeaded catastréficas, pero muy limitadas para taas |
atenciones de mediana complejidad. Resulta obvidop@nto, que el principal vacio de coberturaeen
POS-S son este tipo de servicios, lo cual difidaltatencién integral de la enfermedad y la cordamlien
la atencion de patologias en el régimen subsidiad@cuadro 4 ilustra esta situacion con la aydelan
ejemplo. Pero, mas alla de la ausencia de cobgrareala mediana complejidad, ¢ cuales son los vacios
mas apremiantes tanto en el régimen subsidiado e contributivo? Desafortunadamente no existe
ningun andlisis sistematico sobre la coherencie ehtPOS-S y el POS-C con las necesidades endalud
las poblaciones cubiertas. Un estudio de estadraiieria comenzar por analizar los cambios eerfil p
epidemioldgico colombiano y en la disponibilidad ldetecnologia médica desde que se comenzé a
implementar el POS en el afio 1994. Recientemengstaa llevando a cabo estudios que proporcionen
cifras actualizadas sobre el perfil epidemiolégioaColombia, pero éstas son alin muy preliminapesgy
comparables con las que arroj6 el estudio de Facde enfermedad de Colombia de 1994. En vista de |
anterior, no existe un andlisis sistematico dedasos actuales del POS en Colombia.

GRAFICO 1
EVOLUCION DE LA UPC-C Y UPC-S, PESOS CORRIENTES, CO LOMBIA, 1994-2009
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Fuente: Giedion y otros (2008).

2 véase la justificacién para la inclusién de esteslicamentos e intervenciones en los Acuerdos2868/ (Lopinavir/Ritonavir) y
395/2008 (inclusiones para el tratamiento de lefgmsion y diabetes).
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LAMINA 6
INCLUSIONES AL POS-S Y POS-C, COLOMBIA, 1994- 2010

S-S0d
3-S0d

1993:Ley 100

|
1994: Definicién inicial del POS-C y POS-S
1995: Se incluyen enfermedades de alto costo (ejemplo cancer e insuficiencia
renal). Se incluye atencién por oftalmologia, optometria, suministro de lentes y
monturas para ,19 y >60 afios

-

1995: Primera actualizacion manual medicamentos

tratamiento estrabismo en <5 afios y cataratas en todas las edades.

1997: Se incluyen: apendicetomia, histerectomia, colecistectomia, hernio
rafias y servicios de rehabilitacion funcional

[ |
-
1996: Se aumenta patologias de alto costo cubiertos en el POS-S. Se incluye |
1997: Segunda y tercera actualizacién manual medicamentos

2000: Incluye acelerador lineal para tele terapia con fotones (tratamiento para cancer)
| |

2002: Cuarta actualizacion manual medicamentos, inclusion acido zoledrénico.
. i

gggﬁo ﬁttg;:;goronano no cubierto, carga viral VIH, colposcopia y biopsia de 2004: Trasplante hepatico .
N |

2004: 16 medicamentos alto costo

- -
2005: Colecistectomia laparascépica, Cirugias plasticas, maxilofaciales y de otras especialidad cuando tengan fines
reconstructivas funcionales. Mallas para herniorrafia

|
2005: IAM, artoscopias, resonancias para pacientes ortopédicos
hospitalizados

-
2006: Mallas para hernio rafia, colecistectomia laparascépica, inclusiones VIH/SIDA con base en guias de practica clinica:
genotipificacion ,, formula lactea, microalbminuria; medicamentos ERC con base en guias de practica clinica; 3
Bifosfonatos para cancer, 7 medicamentos para tratamiento nutricional; atencién para interrupcion voluntaria embarazo.

2007: Con base en guias de practica clinica, nueva presentacion del medicamento Lopinavir+Ritonavir para VIH/SIDA
(Lopinavir+Ritonavir)
2007: Esterilizacion masculina.
-
2008: Con base en guias clinicas servicios ambulatorios especializados.
Para hipertension: consulta médica especializada y examenes para clinicos o
complementarios. Para diabetes mellitus 2: consulta médica especializada,
consulta con nutricionista, consulta sic6logo, exdmenes para clinicos o
complementarios.
u
2008: Cinco medicamentos anticonceptivos hormonales y condén masculino
= u

2010: Unificacién POS-S POS-C via sentencia T760/2008

Fuente: Elaboracién propia con base en Ariza y Giedion, 2007.
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RECUADRO 4
EJEMPLO DE FALTA DE CONTINUIDAD EN EL POS-S

Sentencia Corte Constitucional de Colombia T-223/2004. Referencia: expediente T-758905

RE: Accion de tutela instaurada por Carmen Olivia Célis Cleves en contra de ARS Confenalco y REDSALUD-
ARMENIA E.S.E.

Hechos:

1. En el mes de agosto de 2002, a Carmen Olivia Célis Cleves le fue practicada una ecografia de seno, después
de la cual se recomendo6 la practica de una mamografia. La EPS Confenalco (EPS del régimen subsidiado)
remiti6 a la sefiora Célis Cleves a REDSALUD Quindio [red de hospitales publicos del departamento
de Quindio, pues la mamografia se encuentra excluida del Plan Obligatorio de Salud Subsidiado (P.0.S.S.). #

En febrero de 2003, el médico tratante de REDSALUD Quindio-El Paraiso-, confirmé la necesidad de realizar la
mamografia. Luego, el 4 de marzo de 2003 en REDSALUD, en el hospital La Misericordia de Calarca, se estudio la
necesidad o no de realizarse la mamografia. Con posterioridad, el 2 de abril de 2003, en el mencionado hospital le
confirmaron la necesidad del examen.

La semana anterior al 24 de abril de 2003, la sefiora Célis acudi6 a REDSALUD con el objeto de que le fuera
autorizado el examen, pero le indicaron que carecian de recursos.

2. Debido a que luego de 8 meses de diagnoéstico y reconfirmacién del mismo, no se ha realizado el examen, la
demandante interpone accién de tutela en contra de REDSALUD y ARS Confenalco, por colocar en riesgo su
vida, afectandose su derecho fundamental a la vida digna.

Fuente: Sentencia T-223/04. Referencia: expediente T-758905.

# En la actualidad este servicio ya se encuentra incluido en el POS-S.

1.3 Lo “alto” de la cobertura

1.3.1 Introduccién
Qué tanto participa el asegurado con gastos diidboisando requiere alguno de los servicios imtdgien el
plan de beneficios? Analizar esta dimension de tabees importante, primero, porque los copagos,
deducibles y todos los demas mecanismos de padiaipdel paciente en el pago de los serviciosutiliE,
pueden constituir una parte importante del finamigiato de un plan explicito de beneficios, en éapen
contextos donde los recursos son limitados. Ertegfea muchos paises estan aumentando los niveles d
copago Y los deduciblé€s en parte como consecuencia del crecimiento imptertde los costos de sdftid
Ademas de constituir mecanismos potenciales dedimaiento, estos copagos y similares, introducen
cambios en el comportamiento de los usu&iddurante mucho tiempo, el sector asegurador &plica
copagos (y similares) con el fin principal de mertaalemanda por servicios. Se esperaba que ehpacal
participar en el costo de los servicios, fuera@halecciones “inteligentes”, privilegiando losvigos mas
importantes para su salud y reduciendo aquellopaomimpacto sobre ésta. Sin embargo, la evidpacice
indicar que los copagos pueden reducir tanto laaddenpor servicios necesarios como no necesagos y
este efecto es especialmente importante entre dgspwbres. Por ejemplo, un estudio muy citado de la
corporacion RAND (Newhouse, 1996), encontrd, geectipagos reducen el uso de servicios de salud y qu
ello no tuvo un impacto importante en la saludadegdersonas con ingresos medios y altos, perectd af
adversamente el estado de salud de los mas pSeresicontr6 ademas, que la elasticidad precio &arm
para los servicios ambulatorios que para los seswimspitalarios y que, por ende, se podian ajglig@agos a
servicios hospitalarios para recaudar recursosoadies y sin afectar en forma significativa la dada.
Como consecuencia de esta evidencia, y de un m@madaterés en los copagos, como una herramienta

3 Cantidad o porcentaje establecido en la pélizaatriro que corre siempre por cuenta del asegupmidp que el asegurador

siempre indemnizara en exceso de la cifra o paageatordado.

Véase por ejemplo la evolucién del cost sharintpsmpaises de ingresos altos discutido en Gottsethieber (2006). pp.288.

S Un estudio muy citado de la corporacién RAND (Neuse, 1996), encontré por ejemplo, que los copaghsen el uso de servicios de
salud y que ello no tuvo un impacto importanteaesdlud de las personas con ingresos medios ypatossi afecté adversamente el
estado de salud de los més pobres. Una revisitamtecle la literatura obtuvo resultados similatedman y O’'Malley (2003).
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potencial de priorizacion, empezd a surgir un interés por disepagos de tal manera que se aplicaran
copagos altos para servicios considerados de bajo valor paradly salpagos muy bajos o inexistentes
para servicios de alto valor para la salud (Fendrick y Chernédg).2Bs asi, como el tema de copagos
se encuentra hoy en dia intimamente ligado al tema de los planiegaexpe beneficios (Anonymous,
2008), aunque como veremos en este capitulo, Colombia y Méxieogm no hacer alin uso extensivo
de este potencial que tienen los copagos como mecanismos de pdporizAcicontinuacion
describiremos lo “alto de la cobertura” en el contexto del POROS-S colombiandy

1.3.2 Vision general de lo “alto de la cobertura” e n el contexto colombiano
Desde la adopcion de la reforma de 1993, Colombia introdujosvarecanismos financieros para
movilizar recursos adicionales y, a la vez, para moderar el usowigosede salud (y asi controlar el
gasto). Es asi como existen por un lado las llamadas “cuotasadodas”, las cuales buscan moderar el
uso de servicios, y los “copagos”, que tienen como finalidadaayaidinanciar el sistema de sdild
Solo los mas pobres dentro del régimen subsidiado sondasnde todo pago. Como se vera a
continuacién, la estructura especifica de los copagos y cuotas naydserad Colombia buscan: i) evitar
gue los copagos y cuotas moderadoras crean cargas econdémicas excedivagan y, i) evitar que
los copagos reduzcan la demanda por servicios altamente efectivosderEsalos siguientes parrafos
se describen brevemente algunas de las caracteristicas mas destacadastrdetula extual de
“copagos” y “cuotas moderadoras” en el sistema colombiano.

Cuotas moderadorasDentro del régimen contributivo, todos los asegurados p&gemas
Moderadoras (CM) cuando usan servicermbulatorios (consulta externa médica, odontolégica o
paramédica; consulta médica por especialista; medicamentos para tratameltdatorios; exadmenes
de diagnéstico por laboratorio clinico y por imagenologgtsmncion en el servicio de urgencias, cuando
esta atencidn no fuera de caracter vital para el paciente). Las CMsedadhs para reducir barreras
financieras en el acceso y para promover la demanda por servicios wscesdiamente efectivos. Los
mecanismos especificos que se han disefiado para tal fin son destiocuadro 7. Por ejemplo, las
CM dependen de la capacidad de pago del asegurado y varian entreble/@s (L.900 pesos
colombianos) para los afiliados de mas bajos ingresos en merégbntributivo hasta 9 doélares (20.100
pesos colombianos) para los afiliados de mayor capacidad depemfoo del mismo espiritu, no se
cobran cuotas moderadoras para los afiliados del régimen subsjdsedestablecen topes méaximos al
pago de CM por evento y por afio. Similarmente y con el fievitar la creacién de barreras en el
acceso a servicios considerados necesarios y de mucha efectividadsten €M para la primera
consulta médica en el afio, los servicios de urgencia y los serpigscritos dentro de un programa de
atencion integral de una enfermedad crénica. Finalmente no se coltanmoderadoras para servicios
hospitalarios, ya que se espera que la demanda por este tipoiclesssea inelastica (ver al comienzo
de esta seccion lo “alto de la cobertura”) y que, por lo tanttemibsia sentido querer moderar el uso de
estos servicios.

Los copagosueron introducidos para generar recursos para financiar la pobtpeg no estaba
cubierta antes de la introduccién de la Ley 100 a saber, la pobkiciGcapacidad de pago y los
familiares de los cotizantes del régimen contribdfives por ello que sélo esta poblacién “nueva” tiene
gue hacer copagos (CP), mientras que los trabadores formalga geeian haciéndolo en el sistema
anterior de seguridad social, se eximen de estos cdpalgos CP corresponden a una parte de la tarifa
gue tenga pactadas la EPS (asegurador) con el prestador y se aplietamaéntos médicos y
quirdrgicos, hospitalizaciones y cirugias, tratamientos otfitms, examenes y procedimientos de

76
7

Esta seccion esta en gran parte basada en Gigdioos (2009).

El acuerdo 260 del afio 2004 del Consejo Nacioea&eaburidad Social en Salud define el régimen dagus y cuotas moderadoras
en Colombia.

El anterior esquema de seguridad social solo audiricotizante y proveia cobertura limitada pasédmbarazadas y los nifios
menores de un afio.

Se aplica una herramienta de medios proxy a tadaoblacion y con base el puntaje obtenido la piiraes clasificada en
diferentes niveles de SISBEN (Sistema de Identifé@ade Beneficiarios). El nivel SISBEN | no paggpagos.
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apoyo, diagnostico especializado y complementos terapéuticogu#llque en el caso de las CM, el

disefio de los CP busca evitar la creacidn de barreras financieragcersa y promover el uso de los

servicios mas necesarios o efectivos. Los mecanismos especificos paealtal fin son descritos en el

cuadro 7. Asi por ejemplo, no existen CP para servicios tafes los de control prenatal, atencion de
parto y, servicios de promocion y prevencion, con el fin dadin la demanda de este tipo de servicios
de salud altamente efectivos.

1.3.3 Importancia de copagos y cuotas moderadoras ¢ =~ 0mo mecanismo
para el financiamiento del POS

No existe a la fecha ningun estudio que analice el impacto de lagap las cuotas moderadoras
dentro de la estructura de financiamiento del régimen subsidiasimtdbutivo en Colombia. Sin
embargo, desde hace algunos afios, MPS (Direccion de Asegurameisol@ita a las EPS informacion
detallada sobre sus ingresos y gastos. La informacion cordisptenal afio 2007 pareciera indicar que
en promedio, los copagos y las cuotas moderadoras no represggadel 3,8% en el régimen
contributivo y no mas del 5,6% en el régimen subsidfado

La seccion anterior analiz6 los mecanismos de participacion finanelgpadente asegurado en
el pago de los servicios en el punto de atencion y en el momenia evento adverso en salud (por
oposicidon a los pagos periodicos de seguridad social o destas) en Colombia. Se muestra que la
estructura de los copagos y cuotas moderadoras busca mitigaaetdmue estos cobros pueden tener
en la economia del hogar y en el uso de servicios que se quierapvpr, asi como que estos
mecanismos constituyen una parte muy pequefa del financiamieatgedalamiento en salud.

CUADRO 7
MECANISMOS PARA EVITAR GASTOS CATASTROFICOS Y BARRE RAS DE ACCESO EN LA
ESTRUCTURA DE COPAGOS Y CUOTAS MODERADORAS

Evitar pagos catastroficos Evitar barreras de acceso a servicios costo-
efectivos o “life saving”

Cuotas

moderadoras

Régimen . La cuota moderadora aumenta con el . No existen cuotas moderadoras para

contributivo nivel de ingreso. servicios de urgencia médica.

. No hay cuotas moderadoras para . No existen cuotas moderadoras para
servicios de hospitalizacion. servicios por prescripcion suministrados
. Existen topes por factura por evento y _dentro de un programa espemfal_ de atencion
por afio. integral para patologias especificas en forma
programatica, por ejemplo, la atencion
permanente de la hipertensién arterial de los
pacientes con diabetes y de pacientes con
VIH-SIDA, entre otros.
. No existen cuotas moderadoras para la

primera consulta externa en el afio calendario.

Régimen . No hay cuotas moderadoras. . No hay cuotas moderadoras

subsidiado

Copagos

Régimen . El nivel del copago aumenta con el ingreso. ¢ Se eximen de copago los siguientes

contributivo «  Existen topes por factura por evento y por afio. servicios: servicios de promocion y

. NO hay cobago bara Servicios que va prevencion, programas de control en
Y copago p 20S quey atencion materno infantil, programas de
pagan cuota moderadora.

control en atencién de las enfermedades

*  No hay copago para enfermedades trasmisibles, enfermedades catastréficas o
catastrdficas o de alto costo. de alto costo, atencién inicial de urgencias.
(Continta)

80 Basado en informacién enviada por el MinisteridadBroteccion Social, Direccién de Gestién de Deztaa Alfonso (2009).
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Cuadro 7 (Conclusién)

Evitar pagos catastroficos Evitar barreras de acceso a servicios costo-
efectivos o “life saving”
Régimen * No hay copagos para personas pertenecientes *  Son eximidos de copago los siguientes
subsidiado a los grupos mas pobres (segln determina servicios: control prenatal; atencion del parto y
una prueba de medios proxy). sus complicaciones; servicios de promocién y
+  No hay copagos para los siguientes grupos prevencic_’m; programas de control en atencion
poblacionales vulnerables: poblacion infantil materno infantil; programas de control en
abandonada mayor de un afio; poblacién atencion de las enfermp_dades transmisibles;
indigente; poblacién en condiciones de enfermedades catastréficas o de alto costo;
desplazamiento forzado; poblacion indigena; atencion inicial de urgencias; servicios de
poblacién desmovilizada; personas de la consulta medica, odontoldgica y consulta por
tercera edad en proteccion de ancianos e otras disciplinas no médicas: examenes de
instituciones de asistencia social; poblacion laboratorio, imagenologia, despacho de
rural migratoria; poblacién Gitana. medicamentos cubiertos en el POS del

régimen subsidiado; consulta de urgencias;
prescripciones regulares dentro de un

programa especial de atencion integral para
* No hay copago para enfermedades patologias especfficas.

catastréficas o de alto costo.

« Existen topes a los copagos por factura,
evento y afio.

* No hay copago para servicios que tienen
cuota moderadora.

Fuente: Elaboracion propia.

& Al acudir a un servicio de salud, primero se establecen las cuotas moderadoras y luego los copagos para los servicios
objeto de este tipo de pagos, y siempre y cuando no se haya aplicado ya una cuota moderara para el mismo servicio.

2. Meéxico

2.1 Lo “ancho” de la cobertura

Para el afio 2000, cuando se inicio la reformaaatal del sistema de salud de México, uno deelos mas
importantes de dicha reforma se enfocd en mas dellbdes de mexicanos que no gozaban de cobeltura
aseguramiento. Ademas, la falta de cobertura sentiaba en la poblacion y en los estados masgdlzre
poblacién objetivo del SP en su fase inicial fumprdialmente aquella no cubierta por la seguritzdal y

de bajos ingresos —ubicada dentro de los primeeis deciles de la distribucion del ingreso. Su
implementacién fue gradual, iniciando su operaa®n 2001 en cinco estados piloto, Aguascalientes,
Campeche, Colima, Jalisco y Tabasco, con una cobelt 59,5 mil familias (Secretaria de Salud, R(B%
este periodo se definié a la familia, como la whida afiliacion del SP, entendida como el titulasuy
conyuge, los hijos menores de 18 afios y los as#adimayores a 64 afios que dependan econdémicamente
del jefe de familia. En el caso de personas mayiee$8, éstas se consideran hasta la fecha, ea form
individual y se les denomina como familia unipee$nEn 2002, la implementacién del SP se extendi® a 2
entidades federativas y en 2003, a 24 entidadesendo un total de 614 mil familias.

A partir del 2004, una vez que se crea formalmeh&PSS, se plantea que dicho sistema cubrira a
toda la poblacion sin seguridad social (no s6lmda pobre) mediante un proceso gradual de afiliad
el cual se espera alcanzar la cobertura univensal afio 2010. Adicionalmente, existe un tope adeal
afiliacion de 14,3% de las familias susceptiblegmincorporadas a nivel nacional durante el perabsl
implementacion del SPSS vy la ley da preferenc@sabs primeros deciles de ingreso en areas der mayo
marginacion, zonas rurales e indigenas. La meimagkd inicialmente para cubrir en 2010 fue de 11,9
millones de familias, sin embargo, en noviembr@@/, la Direccion General de Informacién en Sdked
la SS hizo patente un incremento sensible de hegdmegoce de seguridad social, lo que implicd un
aumento en el nimero de familias susceptiblesa#poracion al SPSS. Por lo anterior, la meta theircu
a 11,9 millones de familias en 2010 se ampli6 & &8ljones de familias, aunque de esta cifra, ssidera

81 Esta definicién queda establecida oficialmentelefecreto que reforma la Ley General de Salud 28G8 (Articulo 77 Bis4).
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que solo la poblacidén que estaria interesada enporarse voluntariamente, es la que se ubicaseocloo
primeros deciles de ingreso, quedando la meta2€#@ en 12,6 millones de familias. Cabe recordar en
este contexto que, a diferencia de Colombia, laeifin al Seguro Popular es voluntaria. Se prelatrés
que dicha cifra puede cambiar a razén de la revigie se sigue haciendo de las estimaciones sumbre |
hogares sin goce de seguridad social (ComisionoNakide Proteccion Social en Salud, 2008). Dados
estos cambios, la CNPSS estima que aunque la mgiaabde afiliar a 11,9 millones de familias se
cumplird para 2010, probablemente no se lograracobartura universal de la poblacién (Comision
Nacional de Proteccion Social en Salud, 2009).

En el cuadro 8 se resume la evolucion de la cobertura del SP88&fiespdo la proporcion de
familias afiliadas por decil de ingreso.

CUADRO 8
COBERTURA DEL SP 2004-2008

Porcentaje de familias afiliadas por decil de

AR Ndmero de familias ~ Ndmero de personas ingreso
no afiliadas afiliadas No contributivo Contributivo
| Il 1] IV al X

2004 2 1563572 5 318 289 67,0 27,2 4,7 1,1
2005 ° 3555997 11 404 861 63,5 31,4 3,8 1,3
2006 © 5100 000 15672 374 67,1 28,9 3,1 0,8
2007 ¢ 7293 539 21 925 654 70,6 26,3 2,2 1,0
2008 © 9 146 013 27 176 914 74,1 22,8 2,0 1,2

Fuente: Elaboracién propia.

& Acumulado al 30 de septiembre de 2004. Fuente: Anexo estadistico del Informe de Resultados del SPSS 2004.
® Acumulado al 31 de diciembre de 2005. Fuente: Anexo estadistico del Informe de Resultados del SPSS 2005.
¢ Acumulado al 31 de diciembre de 2006. Fuente: Anexo estadistico del Informe de Resultados del SPSS 2006.
4 Acumulado al 31 de diciembre de 2007. Fuente: Anexo estadistico del Informe de Resultados del SPSS 2007.
€ Cifras preliminares al mes de diciembre de 2008. Fuente: Informe de Resultados del SPSS 2008.

Cabe destacar que, al cierre del afio 2008, lamifghes de familias afiliadas corresponden a 27,2
millones de personas. De estas familias, seguddtis administrativos, el 97% pertenece a los posne
dos deciles de ingreso, sumando aproximadamerien#liopnes de personas. Este niumero es superior al
21,3 millones de personas que uno esperaria eacentios dos primeros deciles de ingresos dadelque
pais cuenta con una poblacion total aproximada @& rhillones en 2008, esto indica que no
necesariamente todas las familias clasificadas oendbs primeros deciles de ingreso pertenecen
estrictamente a ellos. Esto se explica en partesiderando que la ley contempla que quedaran exdata
pago de cuotas familiares, ademas de las familiaspertenecen a los dos primeros deciles de ingreso
aquellas que son beneficiarias de programas deaterabda pobreza o que residen en localidadedale al
marginacion. Por otro lado, los estados tiendefrecer a las familias el afiliarlas en los priments
deciles que no pagan cuota familiar, con tal deethaw@és atractiva la afiliacion al sistema y gands m
afiliados. Eso sucede porque los estados recibairsms mas cuantiosos a través de las aportaciones
federales en comparacion con la cuota familia ynhnera en la que estan alineados actualmente los
incentivos financieros, favorece la afiliacion derayor nimero de familias al SP y no la recauded@
recursos a través de las cuotas familiares. Aditioente, cabe sefialar, que para las familias qpagen
cuotas familiares, la reafiliacion es automatioague garantiza que las familias permanezcandsgiafo
con afio. Tomando en cuenta esta situacion, essateie observar como progresara la afiliacion edds
Gltimos afios del periodo de transicién dado queasumniria que la mayoria de las familias por adiéa
deben pertenecer al régimen contributivo, lo cogllica que serd un reto mas dificil convencerles de
‘comprar’ el SP de manera voluntaria. La aun bajgigipacion de los deciles contributivos puede asir
mismo, un indicio de las dificultades que existarapmovilizar contribuciones por parte de la pdblac
con alguna capacidad de pago, pero sin vinculodiaron el mercado laboral.
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Adicionalmente, es importante sefalar que segun el decreto de B)0dforma la Ley General
de Salud y crea el SPSS, la poblacién objetivo para el paqueteGle &P “principalmente” los
beneficiarios de SPSS, pero no exclusivamente.dasthra se afadié al decreto a peticion del &iyisly
deja abierta la posibilidad de que personas nauesdgs pueden ser atendidas a través del FPGQapara
enfermedades incluidas en el Fondo, especialmeare enfermedades que en el periodo previo a la
introduccién del SPSS se financiaban a travésatgagnas verticales como cancer cervico-uterina;ezés
infantiles y VHI/SIDA. En realidad, lo que pareagegsucede, es que en el momento que los indivitluos
asegurados piden la prestacion de un servicioadgigte del FPGC, se les afilia, y de esta manerseggira
que toda la poblacién que recibe servicios finalasigoor el FPGC pertenezca al SBS® anterior indica que
en el caso del FPGC, la cobertura poblacionatanicho de la cobertura” no estad muy claramentmitiatia.

En breve, México, en su ruta hacia la cobertureemsel, se caracteriza por una paradoja. Aunque el
SP se introdujo como un seguro médico voluntationiamo tiempo se defini6 una meta de cobertura
universal con fecha limite finales de 2010. La dérpeia internacional ha demostrado que esquemas de
aseguramiento voluntario que implican alguna dmumtion, resultan en un limitado nimero de asegarado
(OECD, 2005b). En 2003 la decision de crear uerastvoluntario, donde la persona elige, es proluplde
refleja el cambio que surgié en el pais despuéssddecciones de 2000, donde por primera vez dssjai70
afios el pueblo eligiera un nuevo partido politiacamobernar. Por el otro lado, es importantecacgle el
hecho de que se fijara una meta especifica dac#dili jugd un papel importante para que se aparasa
recursos correspondientes para el financiamientoud®o esquema. Como se menciona anteriormerde, se
de sumo interés, tanto para México como para paises, conocer en qué medida se cumple la mgitzabri
de cubrir a 11,9 millones de familias para finale2010, y qué tanto la cobertura que se logrécha techa,
se acercara a la cobertura universal, dada latedstica de voluntariedad del esquema.

2.2 Lo “profundo” de la cobertura

2.2.1 Introduccion
En el libro del “Sistema de Proteccion Social dadGdElementos Conceptuales, Financieros y Opesitse
define comocobertura verticalde enfermedades, el alcance de los beneficiosidieepor el FPGC vy el
CAUSES, en contraste con la llamaztzbertura horizontalpoblacional, que se refiere al aumento en la
cobertura a partir de la incorporaciéon de grupoblgomnales. La cobertura vertical se establecid
puntualmente en una primera fase a través deld@atée Beneficios Médicos (CABEME) que fue el prime
listado de intervenciones con el que arrancé elc&Ro programa piloto, pero como se describird a
continuacion, posteriormente dicho catalogo fudueianando y se renombré a como se conoce actu@men
Catélogo Universal de Servicios Escenciales pafalad, el nimero de las intervenciones del CAUSES
aumentd de manera sustancial en los primeros aflasrdplementacion de la reforma, causando un @ome
también en la cobertura vertical de “abajo hadi@aircomenzando con los servicios mas frecueptarssu
parte, el paquete del FPGC ha ido aumentando ferta de “arriba hacia abajo” comenzando por la
cobertura de los eventos mas catastréficos. Ddaesta, la [Amina 7 refleja las coberturas antesciopadas,
pero al mismo tiempo sefiala que existe un vacieoedincluso para los afiliados al SP entre logpéqgsetes.

Es importante sefialar que dado que para el padpri&@GC se define un nimero anual de casos estimado
el costo promedio estimado de cada una de lasmadades cubiertas, existe un techo presupuestal que
establece el Comité Técnico del FPGC para cadensedad. En este sentido, aunque tedricamente sa pod
dar el caso en el que el nimero de casos rebasach® presupuestal establecido, a la fecha a skado

esta situacion y se prevee que dificiimente ocdado que, en primer lugar, las estimaciones dessalidad

se hacen con bastante holgura, considerando sieifipgeextremas en cuanto al niUmero de casosaegiser

(el peor caso), las cuales en la practica no aezda. Por otro lado, el fideicomiso del Fondo rearseursos

de reserva a manera de “colchén”, de tal formaaguecuando se presentara alguna situacion notarewisa

82 Entrevista con Libia Villa, Subdirectora de Destn; Direccién General de Financiamientode la CEPS
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gue se requiriera cubrir mas casos de los espetaiwn$a la posibilidad de hacer una solicitudaexttinaria
de recursos adicionales al Comité, los cualesdiggpocubrir con este componente de re§&rva

LAMINA 7
COBERTURAS VERTICAL Y HORIZONTAL EN EL SISTEMA MEXI CANO

FPCGC

Cobertura
vertical

Cobertura
vertical

SISTEMA TRADICIONAL DE CUOTAS DE RECUPERACION

0,0 14,3 28,6 42,9 57,2 71,5 85,8 100,0
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Adaptado por los autores con base en Figura 3.5 en Secretaria de Salud (2006).

2.2.2 Contenido y estructura del CAUSES y del paque te de FPGC
El contenido del CAUSES esta integrado actualnmamt@66 intervenciones o servicios de salud corogto
aproximada per capita de 123 ddlares para el afi8. 2l CAUSES incluye, ademas de un listado de
intervenciones, una descripcion para cada serdmimle se definen el diagndstico y el tratamientcadia
intervencion, las medidas de rehabilitacion, loslioanentos necesarios y los examenes de laborgtorio
gabinete que podran ser indicados por parte delcoédhtante. Las intervenciones o servicios estan
agrupados en seis conglomerados:

a. Salud publica Incluye 25 intervenciones de deteccidén y prevencion de enfermedades p
distintos grupos de edad: recién nacido y menores de cinco@@dsd; cinco a nueve afios;
adolescentes de 10 a 19 afos; adultos de 20 a 59 afios; y athyltoes de 60 afios 0 mas.
Estos servicios incluyen vacunacion, deteccién de diabetes, hgi@ntearterial y
tuberculosis, diagnéstico y atencidn especializada a adicciones, detédeciéanductas
anormales higiénico-dietéticas y atencion a la violencia familiaryasex mujeres.

b. Consulta de medicina general o familiar y de especialidadCorresponden a 100
intervenciones sobre el diagnadstico, tratamiento y rehabilitatldéenfermedades crénicas e
infecciosas presentadas en nifios y adultos que pueden ser atenditlasimero y segundo
niveles de atencion. De las 100 intervenciones, 61 pertenecen dagesidral o familiar y
las restantes a consulta de especialidad.

c. Odontologia Considera ocho servicios de salud bucal como por ejemploenmién y
eliminacion de caries y enfermedad periodontal, eliminacion de fdeosnfeccion y
abscesos, asi como extraccion de piezas dentarias.

d. Urgencias Se contemplan 26 servicios de atencion médica que ponen en [eeligda,
otorgando estabilizacion, diagnostico y manejo terapéutico en dadsalurgencias (por
ejemplo, estabilizacién en urgencias por crisis hipertensiva gauente diabético), asi
como de aquellas situaciones que no son determinantes de poiesgerla vida, pero que

83 Entrevista con Emilio Herrera, Director de Adrsinicién de Planes Médicos, Direccién General detiGeen Salud, CNPSS,
durante el periodo 2004-2008. Quien manejo elrsiatde registro de casos del FPGC.
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por ser un evento traumatico, requiere la pronta intervenciéncanggior ejemplo,
diagndstico y tratamiento de esguince de hombro y de rodilla).

e. Hospitalizacién. Se incluyen 38 intervenciones de patologias gggiieren de la estancia
hospitalaria y de los insumos médicos necesari@ssuacontrol y estabilizacion. Se consideran
padecimientos crénico-degenerativos como son diabetellitus, hipertension arterial, y
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; procegpgi@ como insuficiencia cardiaca y
atencién de quemaduras; problemas infecciosos cwumonia, mastoiditis y osteomielitis;
atencién de patologias neurolégicas y complicasionedicionadas por el embarazo.

f. Cirugia general Se consideran 69 servicios de salud que atienden tanto prolagods
como crénicos que requieren de atencién quirdrgica, incluyenddidgadsticos de mayor
frecuencia dentro de las que se encuentran patologias digestieasldgicas, obstétricas,
genitourinarias, oftalmoldgicas, dermatoldgicas y ortopédica® etmas.

La organizacion del CAUSES en estos seis conglomerados, la cistieranlos diferentes
niveles de atencion, parece seguir cierta l6gica y como se coment&atalejo de CAUSES 2008
publicado por la CNPSS, tiene la intencion de “permitir la oaidad de la atencion, facilitando la
referencia y contra-referencia del afiliado una vez identificadas Ereulifias de complejidad entre cada
unidad de salud y la necesidad de atencion de todos los ugsiedri®iBSS.” Asi que, un paciente puede
empezar por consultar a su médico general sobre un problema dessakidte necesidad, el médico
general lo refiere a un especialista y en una tercera instancia, lagpses@uede hospitalizar o ser
sometido a una cirugia si su caso asi lo amerita.

Finalmente, el CAUSES incluye el Listado de Medieatos Esenciales de Proteccion Social en Salud
gue incluye 312 claves/cédigos de medicamentoss Esedicamentos estan organizados en 22 grupos de
especialidades y dentro de cada grupo se distirgsenedicamentos para primer, segundo y tercet dév
atenci6fi®. El cuadro 20 de anexo 2 presenta un extract€AelSES donde para cada uno de los seis
conglomerados se ejemplifica con una interventoorganizacion y estructura del plan de beneficios

Por el otro lado, el paquete del FPGC cubre ocho grupos onedfades conformados por 49
intervenciones, mismas que se desglosan en el cuadro 9. Taleonemaond anteriormente, en el afio
2007 el gasto promedio por afiliado fue de cuatro dolares pandeatlas enfermedades o servicios
cubiertos en el FPGC. Cabe notar sin embargo que este dato @odeespuna estimacion aproximada,
en razén de que la poblacion cubierta por el FPGC no estd muyatdeadefinida, como se mencioné
con anterioridad. A diferencia del CAUSES, el FPGC no desatherbcedimientos, intervenciones o
medicamentos incluidos por cada uno de los eventos cubiertekfpndo. Sin embargo, en este caso se
han manejado desde el inicio de operacion del Fondo protocolierd®on, que basicamente definen
los insumos y servicios que representan los costos variablemdh intervencion (medicamentos,
estudios de laboratorio y gabinete, etc.), y que se usan gradmeente para estimar el costo per capita
promedio, mas no para definir en detalle los beneficios cubidtiuise las enfermedades que se
financien por el FPGC se encuentran cancer cervico-uterino, tratanden¥IH-SIDA, cuidados
intensivos neonatales, canceres de nifios y adotescérasplante de médula 6sea, cancer de maa y 1
patologias que forman parte del Seguro Médico aaaNueva Generacion (SMNG) (Véase el recuadro 2
para una descripcion del SMNG). No existe un vinaldro entre los diferentes grupos o enfermedades
cubiertos en el paquete de FPGC gue haga penlsaexdatencia de un criterio comun de priorizaciorgue
se puede inferir es que se ha dado prioridad aneediades de ciertos grupos poblacionales comgepople
los nifios y las mujeres. Mientras hay también aseenfermedades, como por ejemplo cataratas yaespin
bifida™ en las que no resulta muy clara la razén por k sa han clasificado como enfermedades
catastroficas, dado que su costo promedio relatimarbajo no justifica esta clasificacion, si bedrcaso de

84
85

Pagina del Seguro Popular http://mww.seguro-pepsalkid.gob.mx/contenidos/medicamentos.html, ctexbalel 23 de marzo de 2009.
Entrevista con Cristina Gutiérrez Delgado, Diregt@eneral Adjunta de Economia y Salud, Unidad délisis Econémico,
Secretaria de Salud.
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cataratas se pudiera justificar por el lado ddtaureidencia, el de espina bifida no cumple taropmn este
criterio. Cabe mencionar que no existe necesarignuera continuacion entre las enfermedades cubjgota
CAUSES vy las enfermedades cubiertas por el pagieetePGC, dado que este Ultimo incluye todavia un
namero muy limitado de enfermedades. El cuadrelfyia la fecha en la cual se incorpord cada enfiaiche

al FPGC, més adelante se discute sobre algunasiaitas que condujeron a la cobertura actual dgo-on

CUADRO 9
ENFERMEDADES QUE CUBRE EL FPCGC, 2008
Grupo No. Condicion de salud Inicio de cobertura
Cancer cérvico-uterino 1 Cancer cérvico-uterino Agosto del 2004
VIH-SIDA 2 Tratamiento ambulatorio antirretroviral Agosto del 2005
. . . 3 Sépsis Agosto del 2005
Cuidados intensivos 4 Prematurez
neonatales
5 Sindrome de dificultad respiratoria
6 Catataras Enero del 2006
Cataratas L. .
7 Catarata Congénita Noviembre del 2007
8 Astrocitoma
9 Meduloblastoma
10 Neuroblastoma
11 Ependinoma
12 Otros tumores del Sistema Nervioso Central
13 Tumor de Wilmss
14 Otros tumores renales
15 Leucemia Linfoblastica Aguda
16 Leucemia Mieloblastica Aguda
17 Leucemias crénicas
) . 18 Sindromes Preleucemicos Inicia cobertura en enero del
Cancer de nifios 19 Hepatoblastoma 2006. Se completa cobertura en
y adolescentes
20 Hepatocarcinoma febrero del 2008
21 Osteosarcoma
22 Sarcoma de Ewing
23 Gonadales
24 Extragonadales
25 Retinoblastoma
26 Linfoma de Hodking
27 Linfoma de No Hodking
28 Sarcoma de Partes Blandes
29 Carcinomas
30 Histiositosis
Transplante Médula Osea 31 Transplante de Médula Osea Enero del 2006
Cancer de Mama 32 Cancer de Mama Enero del 2007
33 Malformaciones congénitas cardiacas
34 Atresia de es6fago
35 Onfalocele
36 Gastroquisis
37 Atresia/ Estenosis duodenal
38 Atresia intestinal
39 Atresia anal
Seguro medico para unanueva  4g Hipoplasia/ Displacia renal
gerje,ra(;ién Trasto,rn_os 2 Uréter retrocavo Nifios pz?lcidos a partir del
Quirdrgicos Congénitos y 1 de diciembre del 2006
Adquiridos 42 Meatos ectopicos
43 Estenosis ureteral
44 Ureterocele
45 Extrofia versical
46 Hipospadias/ Epispadias
47 Estenosis uretral
48 Estenosis de meato uretral
49 Espina bifida

Fuente: CNPSS, Informe de Resultados 2008.
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2.2.3 Listado positivo y exclusiones
De manera similar al POS-S y el POS-C de Colontdsados paquetes del SP se describen como una lista
positiva de servicios incluidos. A diferencia det@ colombiano, ninguno de los dos paquetes didimeanera
explicita exclusiones, lo que se interpreta conep pdo lo que no esta expresamente incluidoershdido.

2.2.4 Entraday salida de intervenciones al paquete  entre 2004-2008

Como ya se menciono, en la primera fase, en la que la operac®R delinicié en cinco estados piloto,
se ofrecié una lista de beneficios explicitos denominada CABHMIEho catalogo estuvo integrado
inicialmente por 78 intervenciones con la posibilidad de quertdades federativas afiadieran otras
intervenciones en atencion a necesidades de salud locales y perfilmieldigicos especificos. La
prestacién de los servicios del CABEME fue otorgada por @sicos Estatales de Salud (SESA)
mediante una red médica, conformada por un hospital generalgempimos de salud que tuvieran la
capacidad resolutiva para ofrecer los servicios del catalogo.

El CABEME estuvo vigente de 2001 a 2003; en el 302005, este catalogo se amplié y cambid su
nombre a Catélogo de Servicios Esenciales de SEWBES); y a partir del 2006 se publicé el Catélogo
Universal de Servicios Esenciales de Salud (CAUSES)0 se conoce hasta la fecha. El cuadro 10neese
la evolucion del paquete de servicios de saludcedes durante el periodo 2004 a 2008, utilizaadsiglas
correspondientes de acuerdo al nombre que tuvadanperiodo, el CABEME no aparece debido a que se
utilizé tnicamente durante la fase piloto (2001300

CUADRO 10
EVOLUCION DEL CAUSES 2004-2008
No. 2004, 2005, CASES 2006, CAUSES 2007, CAUSES 2008, CAUSES
Interven- CASES
ciones Subgrupo No. Aumento No. Aumento No. Aumento No. Aumento
Intervencic 2004-2005 Interven-  2005-2006 Interven-  2006-2007  Interven- 2007-2008
nes (Porcentajes) ciones (Porcentajes) ciones (Porcentajes) ciones  (Porcentajes)
Salud Deteccion y 9 12 33,3 20 66,7 17 -15,0 25 47,10
Publica prevencion
Consultade  Medicina 25 64 156,0 83 29,7 84 1,2 100 -145°
medicina familiar
general, Rehabilitacion 2 2 0,0 2 0,0 3 50,0
familiar y de
especialidad  Salud 6 9 50,0 9 0,0 9 0,0
reproductiva
Atencion del 5 7 40,0 20 185,7 21 5,0
embarazo,
parto y
recién
nacido
Odontologia 3 4 33,3 8 100,0 8 0,0 8 0,0
Urgencias médicas 6 11 83,3 20 81,8 20 0,0 26 30,0
Hospitalizacion 9 10 11,1 22 120,0 24 9,1 38 58,3
Servicios Cirugia 26 35 34,6 65 85,7 69 6,2 69 0,0
quirdargicos
TOTAL 91 154 69,2 249 61,7 255 2,4 266 4,3
Financia- Cuota Social 2 517,50 2 626,75 2692,00 2 801,23 2 906,56
miento per
capita ° ASF 3776,50 3 940,25 4 038,00 4 201,85 4 359,84
(Pesos
mexicanos) ASE 1 259,00 1313,50 1 346,00 1 400,62 1453,28
TOTAL 7 553,00 7 880,50 8 076,00 8 403,70 8 719,68

Fuente: Elaboracion propia a partir de las publicaciones oficiales del CASES 2004 y CAUSES 2005 a 2008.

2 El grupo de intervenciones de Atencion del embarazo, parto y recién nacido se reclasificaron en 2008, quedando Gnicamente
dos en el grupo de consulta de medicina general, familiar y de especialidad, mientras que el resto se dividié entre otros dos
grupos, el de hospitalizaciéon (13 de las 20 intervenciones) y el de cirugia (4 de las 20 intervenciones); finalmente una
intervencion salié del paquete.

P Ver seccién 2.3 Financiamiento sobre la definicion de la Cuota Social, la Aportacién Solidaria Federal (ASF) y la Aportacion
Solidaria Estatal (ASE).

66



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrol®249 Disefio y ajuste de los planes explicitos defigos: el caso...

A partir del cuadro 10 y el grafico 2, se pueden hacer lassigsi observaciones:

i. Entre 2004 y 2008, se observa un aumento importante (18&2%janto al niumero total de
intervenciones, de 91 intervenciones a 266 intervenciones, regpeatite. Este aumento, en
una primera lectura, demuestra la clara intencién del gobierno mexdeamomentar lo
“profundo” de la cobertura del Seguro Popular y mover hacia efogmeta donde el
CAUSES se acerca los paquetes ofrecidos por el IMSS e el ISPETE . es importante
sefialar que en muchos casos, el aumento de intervenciones fue ®idoesld una
desagregacion de intervenciones, mas que al aumento real en el nienezitasd
Especificamente, el aumento entre 2004 y 2005 que representa un s89%ebe
principalmente a la desagregacion antes mencionada, mientras que ebaemenf005 y
2006 (62%), si implicé la inclusién de un niimero impdeate intervenciones nueds

GRAFICO 2
NUMERO DE INTERVENCIONES DEL CAUSES POR CONGLOMERAD O (2004-2008)
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Fuente: Elaboracién propia.

ii. EI aumento en el nimero de intervenciones que se observa mfédiase acompafia de un
aumento en el monto de recursos per cépita disponibles pararadidfimiento del CAUSES
(véase Financiamiento per capita, cuadro 10), pero la propia lag dek los recursos pueden
aumentar exclusivamente con base en la inflacion. Seguin se despreragredéstas
realizadas a funcionarios y ex-funcionarios de la CNPSS, las ninel&siones se han podido
financiar gracias a varios mecanismos entre los cuales destacatlisustie medicamentos
de patente por genéricos mas economicos, asi como el ajuste viedaatidad basada en
informacion sobre la frecuencia real de utilizacién, la cual empezdtituisua estimacion
inicial de incidencia para cada una de las intervenciones (que pendrat) estaba sobre
estimada). Cabe mencionar que ademas de esta evidencia anecdotica, dm ae@der a
documentacion formal en la que se pudieran consultar los mecarisghgeoceso de ajuste
de las estimaciones que de alguna forma den sustento al financiadgel#ts inclusiones.
Dado que hubo un importante aumento en el nimero de intervesicitm queda claro como
el aumento anual de recursos basado Unicamente en la inflacion, paedamasciando el

86 Entrevista con Emilio Herrera, Director de Admtrésion de Planes Médicos de la CNPSS, duranterigign 2004-2008.
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aumento sustancial que ha tenido el CAUSES en términos deeimt@mes. En este sentido,
recapitulando en parte lo ya expuesto, es posible que hayaiddnflarios factores que
incidieron en la capacidad del sistema de financiar el paquete: brexestimacion de la
seleccion adversa en el sistema; una incidencia en la practica, menoeaéconsiderd para
estimar la siniestralidad de los primeros afios de operaciéralladebido a la limitacion de la
informacion, se tomo considerando escenarios muy conservadoee®flgjaran el peor caso:
gue se presentara el limite superior de la incidencia estimada)egae fnenos riesgosos para
la estabilidad financiera del sistema; la sustitucion de medicamegmatenitados por
medicamentos genéricos, y por lo tanto, mas econdmicos; asiecomomias de escala en la
provision de los servicios, creadas por el creciente nimero ide@dilal SP.

iii. La clasificacion de las intervenciones en conglomerados seripdifsiado substancialmente,

pasando de 14 grupos en 2004, a seis grupos en 2008, peismal tiempo hubo también
reclasificacion de intervenciones de un conglomerado a otro. Poplejeon ejercicio
detallado de comparacion entre los paquetes de los dltimos treq28f%, 2007 y 2008)
demuestra que las intervenciones del conglomerado de Atencién debemtparto y recién
nacido (que se manejo en el paquete hasta el afio 2007 con ur tfalndervenciones), se
reclasificaron en 2008 quedando Unicamente dos en el grupo dét@alesmedicina general,
familiar y de especialidad, mientras que el resto pasaron a foamarde otros dos grupos, el
de Hospitalizacion (13 de las 20 intervenciones) y el de Ciftrgiade las 20 intervenciones).
La reclasificacion de intervenciones permiti6 una estructura maslagnciha clasificacion
mas precisa de cada intervencion dentro del nivel de atencion anteeege.

. Para los seis conglomerados, se registraron aumentos en auadimero de intervenciones

(ver el cuadro 10). El aumento porcentual mas alto entre 20Pd0y se registré para
Urgencias (233%), seguido deConsulta médica general y de especiédidtre 191% y
208%), Hospitalizacion (167%), Odontologia (167%), daud.65%) y Salud publica (89%).
Es importante interpretar los aumentos antes mencionados denlos distintos grupos de
enfermedades con cierta precaucion dado que estos aumentos no Hemreaielk es decir,
dentro de cada conglomerado hubo intervenciones que se dejarorridendehtras otras se
introdujeron. Por ejemplo, entre 2007 y 2008 en el grepCidugia se dejaron de cubrir las
intervenciones de diagndstico y tratamiento de Ulcera pépticaguafate herida penetrante
de abdomen y de insuficiencia venosa periférica, mientras que selujaton las
intervenciones de legrado uterino terapéutico, la ablacion endonmyetadbparoscopia por
endometriosis. En lo general y como se comentara en el capitofe poocesos de
priorizacion, los cambios que se registran fueron parte deacegwr de toma de decisiones
que incluyd, en cuanto a intervenciones que salieron, recomendguioeste de los estados
relacionadas con una demanda baja por dichos servicios 0 una eddctimiitada de la
intervencion, mientras que para las intervenciones que fueroridasluse daba el caso
contrario. Finalmente, es dificil saber exactamente qué fue lo gu®yib cada cambio, dado
gue no existe un registro oficial donde se encuentre documentadoceso de ajuste y los
criterios o razones que dieron lugar a cada uno de estos moesniehiCAUSES.

Finalmente, el nimero de intervenciones de CAUSES aumentd@&aidemente durante los
afios 2005 (69%) y 2006 (62%), mientras se han observadentsmas moderados durante
los afios 2007 (2%) y 2008 (4%). Esto puede deberse enalartéenbio de administracion en
el 2007, donde la nueva administracion opt6é por proceder @& foonservadora en cuanto a
nuevas inclusiones, en tanto se familiarizaba con la operaciéon eralggeleSistema y se
atendian situaciones mas apremiantes como el garantizar la progesidnedicamentos
asociados al paquete a nivel nacional.

De esta seccion se desprende que el CAUSES se caracteriza por una geligiea
organizacion que se mejoré a través de la disminucion del numeandlomerados. Por el otro lado, el
aumento en el nimero de intervenciones incluidas durante el p@G06de2008, aunque se generd en
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cierta parte por la desagregacion de intervenciones, demuestra ladm@aacubrir mas intervenciones
relevantes para la salud de la poblacibn mexicana sin seguridad Isocjak es preocupante es que no
gqueda claro como se esta financiando este aumento de cobertura @mdidars, Unicamente con el
aumento de recursos basado en la inflacion.

Por su parte, el FPGC, empezd con el financiamiento de 4 gdgpesfermedades en 2004:
cancer cérvico-uterino, anti-retrovirales para VIH-SIDA, cuidaithsnsivos neonatales, y leucemia
linfoblastica aguda -dentro del grupo de canceres de nifios y @ales. En 2006, se afiadieron
cataratas y trasplante de médula 6sea y se incluyen mas canceres gleadilescentes. Finalmente a
partir de 2007 se cubre cancer de mama y empieza el financiamientd @epktslogias que se cubren
a través del SMNG (ver el cuadro 9).

Una comparacion entre los casos validados (aprepato2007 y pagados en 2008 muestra que en
2007 se validardd un total de 9.202.971 casos, de los cuales Unitan.591 correspondieron a
enfermedades catastréfi?;aae/er el cuadro 11); el resto, 9.142.410 casosespondieron a vacunas de anti
influenza. Como resultado de lo anterior, casi i@dnde los recursos del FPGC fueron asignados<n |
tltimos afos al pago de vacunas anti influenzaegusentido estricto, no tendrian que haberseciadm con
recursos del Fondo, dado que ademas de que clagameise trata de una intervencion para enfermedad
catastréfica, corresponde a un servicio de salldicar y por lo tanto, de acuerdo a la ley (R-LGESP
Articulo 5 debiera estar cubierta por el Fondo de Aportasipaea los Servicios de Salud a la Comunidad .
En este sentido, cabe destacar que el FPGC canatafitleicomiso sin limite presupuestal, lo cigriica
gue al final de afio los recursos que no hayanuiliitados no deben ser reintegrados a la Tesaleria
Federacion, esto a diferencia de las reglas prestgrias que operan en la mayoria de las demésdedi
publicas. Por estos motivos, es de pensarse qimejuat los fondos destinados para el financiatoiete la
vacuna de anti influenza, que claramente no implitayasto catastrofico, se garantizo el blindajdode
recursos no ejecutados/ejercidos para que éstasiamn que reintegrarse, y que este mismo artieninbién
influy6 en la inclusion de las 17 patologias delN8B Vale la pena sefalar que ya en el pasado, gaftes
recursos del FPGC se utilizaron para financiarcdges méas de vacunas: influenza en 2004 y neumenoco
2006 (Lakin y Daniels, 2007).

Para el ejercicio de 2008, el Comité Técnico d&ERvalidd 48.929 casos de gastos catastroficos y
de estos se habian pagado 36.820 casos, paradEes @e transfirieron 2.081,8 millones de pesos
mexicanos. Del total de los casos validados, 22d®s corresponden a enfermedades catastroficas
(47,3% de Cataratas, 32,9% de Cuidados Intensieosddales y 19,8% de otras enfermedades) y 26.820 a
la atencion del VIH/SIDA (Comisién Nacional de Ration Social en Salud, 2008).

En resumen, aunque desde principio se definieron ciertos @itgr@deben regir el proceso de
priorizacion de los dos paquetes del SP, estos criterios @o @stinidos con la suficiente robustez,
dejando cabos sueltos que han dado pie a la inclusién de dtes®<mo necesariamente técnicos
(algunos mas que otros), ademas de que no se han utilizado éea re@tematica en el proceso de
eleccion de intervenciones. En el caso del FPGC, resalta la aplicacaitedios claramente politicos
en vez de técnicos, los que han influenciado la inclusién de ciate&asenciones como vacunas,
utilizando el Fondo como un mecanismo de financiamiento que gardat disponibilidad de los
recursos a lo largo del tiempo y a través de periodos plugates)wya que no tienen que hacerse cortes
ni devolucién de recursos no ejercidos al final de cada afio fiscal.

87

La validacion se refiere al hecho que un casmssidere que cumpla con las normas para ser finadacia través del FPGC.
88

Esta cifra incluye 19.839 casos de VIH/SIDA paealal adquisicién de medicamentos antiretrovirdi@svarias ocasiones se hace
la distincion entre casos de gastos catastrofiammsys VIH/SIDA dado que el programa de VIH/DISAvsgneja directamente por
el Centro Nacional para la Prevencion y el CorteoVIH/SIDA (CENSIDA) y no la CNPSS o los gobierrestatales.
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CUADRO 11
MONTO VALIDADO 2007 Y PAGADO EN 2008 DEL FPCGC ?
Intervencion Validados 2007 Pagados 2008
Casos Monto? Casos Monto®

Cancer cérvico-uterino 3659 157,07 3481 147,85
Céncer en nifios 1544 308,32 1540 307,48
Cuidados intensivos neonatales 10 876 413,46 9 408 357,3
Céancer de mama 2813 549,36 2813 549,36
Cataratas 20 794 85,67 20 336 83,89
Trasplante de médula ésea 20 14,65 20 14,65
Trastornos quirdrgicos congénitos y adquiridos 828 45,38 694 38,92
Cataratas congénitas 12 0,12 10 0,1
Insuficiencia renal crénica 176 26,23 171 25,71
a. Subtotal enfermedades catastréficas 40 722 1 600,26 38473 1525,26
Vacuna anti influenza 9142 410 327,05 9142 410 327,05
VIH-SIDA 19 839 1 140,32 19 839 1 140,32
b. Subtotal vacunas y anti-retrovirales 9 162 249 1 467,37 9 162 249 1 467,37
Total (a + b) 9202971 3 067,63 9200 722 2 992,63

Fuente: CNPSS, Informe de Resultados 2008.

& Cifras al cierre del 2008, la diferencia entre los casos validados y los pagados se debe a que el prestador no
Eresent() la documentacién completa requerida.
Montos en millones de pesos mexicanos.

2.3 Lo “alto” de la cobertura

2.3.1 Copagos y cuotas moderadoras
Desde la puesta en marcha del Seguro Popular como programaseilogtumbré la pertinencia de la
introduccion de copagos para ciertos medicamentos, con la findkdade funcionara como una cuota
moduladora para reducir tanto la demanda trivial como la prescripui@cesaria de medicamentos.
Posteriormente en la LGS, Articulo BIS 28, establece que “Calnjetb de favorecer el uso responsable
de los servicios de salud, el Consejo de Salubridad Generad gstdblecer... un esquema de cuotas
reguladoras para algunos servicios... 0 para el surtimiento deaneitos asociados”. Sin embargo,
aunque se establece esta posibilidad desde la creacion del SPSS, aseméssdn ampliamente
reconocidos los beneficios e incentivos que proveen este tipmtisca la fecha no se ha establecido
ningun tipo de copago ni cuota reguladora para la prestacion e sdgvicio. Como se presenta mas
adelante en la seccién sobre financiamiento, la Unica contribuciGseduece por parte de las familias
afiliadas al SP son las cuotas familiares al momento de afiliaggiérforman parte de la “prima” del
seguro. Asi, a diferencia de Colombia, no se han implementadga®para el SP ni el FPGC y la ley
parece indicar que aunque éstas pueden aplicarse en el futuro, iso ebjét el de mitigar la demanda
y no tanto de cofinanciar los paquetes.

3. Comparacion Colombia-México

La comparacion de la cobertura “3D”en México lleva a las siguientes cmnes:

Primero,ambos paises tiene la meta de proveer un paquete explicito de bengtial para toda
su poblacién bajo un esquema universal de aseguramiento y ambofodrado coberturas de
aseguramiento que superan ya el 85% de la poblacion.

Segundpaunque los dos paises tienen la meta de proveer un plan explieik o similar para
toda su poblacion, las estrategias para hacerlo han sido nintadisEn México, los antiguos sistemas
de seguridad social (trabajadores formales del sector publicwadpy han mantenido separadas sus
estructuras de regulacion, financiamiento y provision y la egieatlel SP ha consistido en aumentar
gradualmente el alcance de sus planes (FPGC y CAUSES) hasta guseestemejen al alcance (no
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explicito) de los beneficios ofrecidos en los sistemas de dadusbcial. Mientras tanto, en el caso de
Colombia se ha disefiado un plan Unico, el POS. El alcance daeééstedrtado a un 50% en el caso del
régimen subsidiado en razén a las limitaciones de los recuesos;gn la meta de convergencia gradual
de los dos planes (que aun no se ha logrado). Asi misrmaontsario al caso de México— existe una
Unica estructura institucional para decidir sobre el ajuste deldmes y la fijacion de la prima
(compuesta principalmente por el CNSSS y el MPS).

Tercerq es dificil comparar el alcance de los planes afeeficios en México y en Colombia en
razén a que estos planes usan lenguajes muyndésrpara describir sus beneficios.. Sin embango,
términos de los recursos per capita asignados @léoses de beneficios, México estd movilizando
aproximadamente 126 dolares per capita para el &8J5el FPGC mientras que Colombia moviliza 103
dolares per cépita para el plan de beneficios dialosi y 183 ddlares para el plan de beneficiosédginen
contributivo. Ajustando por diferencias en el catovida, por lo tanto, las asignaciones son giesla

Cuarto, en vista de la imposibilidad de movilizar desde el comienzoelngsos necesarios para
financiar un plan integral de servicios, ambos paises han gmagwoivilegiar al comienzo los servicios
de baja complejidad y las enfermedades catastroficas, dejando potafugeigertura de un ndmero
importante de enfermedades intermedias en cuanto a costo y nivehplejmtad. En Colombia son ya
evidentes las dificultades que esta situacion ha generado parataidaitie integralidad en la atencion
del paciente (desde la promocidn y prevencion hasta la rehabilitacigpieta) mientras que en México
no existe aun evidencia sobre lo particular.

Quintg existen importantes diferencias en la estruoligrdos planes y en términos generales se
observa una estructura mucho mas organizada yerlagbcontexto del CAUSES comparado con el POS.

Sextg los copagos no han sido usados como mecanismo de financ@enelos dos paises; en
México simplemente no existen, mientras que en Colombia lairamidin de recursos por esta via ha
sido minima e inferior a un 3% del total de los recursos gdosren el régimen subsidiado y
contributivo. Aunque los copagos podrian operar como un nezcarde priorizacion al aplicar copagos
mas altos a servicios menos costo-efectivos en salud, este tema gmrage tema politicamente
delicado pendiente de abordar explicitamente y de resolver en astbosasi

Por Ultimo, algunas de las inclusiones que se han hecho a los planes de bemeficimuy
cuestionables en ambos paises dado que parecen haberse hecho silégme@nio estricto apego a
las leyes. El ejemplo mas diciente es, en el caso de México, laidmchle las vacunas anti-influenza al
FPGC vy, en el caso de Colombia, la inclusion de la teleterapidotmmes en el plan de beneficios
subsidiado, en circunstancias donde adn no esta cubierta la @alesutiedicos especialistas. A raiz de
la descripcién de las inclusiones de servicios o intervenciorestuetes en México y Colombia se
generan varias preguntas sobre el proceso a través de los cualesutralo dos cambios antes
mencionados en el contenido de los paquetes. Este proceso se arellsggante capitulo.
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V. El tortuoso camino de los
procesos de priorizacion

Para tomar decisiones acerca de cudles serviciaelsen financiar con
recursos publicos, pueden utilizarse diferentésricrs de priorizacion sin que
exista consenso sobre la importancia relativa da cao de éstos. Asi por
ejemplo, un pais puede querer privilegiar aquellmwicios que tengan el
mayor impacto sobre la salud de su poblacién, raue otro puede querer
enfatizar aquellos servicios que le ayuden a clriarecha de equidad en el
acceso 0 estado de salud de su poblaciéon. Similegmen un contexto
pueden quererse financiar ante todo, aquellosc&mvicuyo costo seria
catastrofico si tuviera que ser asumido por losatex) mientras que en otro
entorno se privilegiarian en forma prominente dgsigervicios que permitan
abordar los problemas més severos de $altidi, diferentes paises, personas
0 actores, pueden tener argumentos igualmenteosgtidra defender uno u
otro criterio de priorizacién y asi llegar a remudtis diferentes sobre los
servicios que habria que financiar con recursodicp8b La experiencia
internacional parece indicar que, en efecto, itsricis para priorizar tienden a
variar tanto entre diferentes actores como entegedites paises e, inclusive,
en el tiempo (Ham y Glenn, 2003). Asi por ejemphoichos sistemas de
seguridad social privilegiaban hasta hace pocoelzesidad médica o la
efectividad clinica, como principal criterio a larl de decidir lo que se cubria
0 no, y sblo hasta hace algunos afios han empeaaguecrar otros criterios
como el de costo-efectividad de los tratamientspatiibles (Gibis, Koch-
Wulkan y Bultman, 2004).

8 Existen otros criterios de priorizacién pero ageimencionan algunos de los que mas énfasis hinideeen los ejercicios de
priorizacion de diferentes paises.
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Asi mismo, mientras que en Noruega, la severidad de una condiédica fue el principal
criterio de priorizacion durante algunos afios y fue luego corepl&aio con criterios de efectividad
clinica y de costo-efectividad de los tratamientos disponiblesHaanda, la comision Dunning
establecié a finales de los afios noventa, que para poder inciuinugsva tecnologia habia que i)
asegurar que esta fuera necesaria para asegurar el funcionamiento rpaTagpteger la vida, i) que
tuviera un nivel de efectividad confirmada, iii) que existieraenaih acerca de su costo efectividad y
gue los beneficios derivados de ella fueran razonables en comparauiénsto y, vi) que el costo de la
tecnologia no pudiera ser asumido por el paciénte

Al no existir consenso sobre cual seria el mejor “algoritmo” paiarizar y de escoger los
servicios incluidos en un plan de beneficios, los paises enfatamda vez mas la necesidad de un
proceso justo para tomar las decisiones de priorizacion. La id@m@e: aunque no exista consenso
sobre cudales debieran ser los principales criterios para priotiieac§mo aplicarlos, es muy posible que
los actores afectados por las decisiones puedan llegar a un cosseresgudl seria un proceso justo
para tomarlas (Daniels y Sabin, 2002). Es por ello que daatitra sobre priorizacion, le esta
concediendo un espacio creciente al analisigpdmeso de priorizacidpara entender cédmo se estan
tomando las decisiones, independientemente de la mezcla de criterfosatroente las estén guiando.

El presente capitulo se encuentra dentro de la anterior linea de jgesanes por ello que se
discuten a continuacion tanto lasterios que se han utilizado para disefiar y ajustar los planes de
beneficios como loprocesogjue han acompafiado estas decisiones en Colombia y México.

1. Colombia

Para facilitar la lectura de este capitulo, heniadido el proceso de priorizacién en tres f8sdsFase I: el
disefio inicial del POS que va desde la negociatgda reforma de salud (y con ella del plan de fios),
hasta la aprobacién en la ley de la reforma del siu1993 (Ley 100) sobre el alcance, los criterites
actores a cargo del disefio y ajuste del POS, s& Hala traduccién de los lineamientos generstdse el
POS fijados en la Ley 100 en un listado explici#ddneficios en ambos regimenes v, iii) FaseoBlajustes
de los planes de beneficios en los Ultimos 14 déasplementacion. Reconstruir el proceso de didimiy
ajuste del POS es, de cierta manera, un trabdjargeeologia histérica”, maxime, dado que los proae
pasos de este proceso se dieron hace ya casi 20Rdra hacerlo nos remitiremos a la documentacion
existente (publicada y no publicada) que abordeneh del POS, al marco normativo existente, a\esixs
gue se hicieron a actores claves en el marco geayecto del Ministerio de la Proteccién Socialreda
historia del POS en Colombia (Giedion y otros, 204 las actas del CNSSS, principal entidad eadarde
tomar las decisiones sobre disefio y ajuste deldddoeneficios y, finalmente a conversaciones quean
llevado a cabo con diferentes actores del sistershraarco de este proyecto.

1.1 Disefo inicial

Esta fase del proceso del disefio del plan de lo@sefén Colombia abarca todo el periodo de prejéarac
del disefio de la reforma de salud y culmina erplateacion de la Ley 100, que estipula una serie de
lineamientos generales sobre el alcance del P@Syriterios de priorizacion y los actores que astar
cargo de traducir estos lineamientos generalesigatan detallado de beneficios, asi como de ajostar

el futuro. Después de presentar brevemente esti@otes consignadas en la Ley 100, analizaremos el
proceso que condujo a ellas y nos preguntaremdesdudron sus principales determinantes.

% Al respecto, el comité concluyé por ejemplo que servicios odontolégicos de rutina eran serviciesesarios y costo efectivos
pero el individuo podia asumirlos de su bolsillo.

%1 Esta divisién sigue lo propuesto en Giedion y{&008).
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Decisiones sobre alcance del plan de beneficios, criterios de priorizacion

y actores encargados de disefiar y ajustar los planes de beneficios
La Ley 100 establece que antes del afio 2001, tosl@®lombianos tendrian acceso a un plan de birsefi
integral y explicito. Asi mismo indica que el plde beneficios del régimen subsidiado equivaldraren
principio a la mitad del vigente en el régimen dbativo y que a éste se le agregarian gradualnieste
servicios de segundo y tercer nivel faltantesahgqist los dos planes fueran iguales. Se estipefagique el
POS-C fuera por lo menos tan amplio como el queavafreciendo (en forma no explicita) el ISS (segjure
monopolizaba la afiliacion de los trabajadores fdes del sector privado). En cuanto a actorederios de
priorizacion, es cuando se crea el CNSSS y sedimglie una de las funciones de este organismolsiga e
definir el plan de beneficios del POS-S y POS-Cadsalizar los dos planes de beneficios de “acuend
los cambios en la estructura demogréfica de laapidinl, el perfil epidemiol6gico nacional, la tecgsa
apropiada disponible en el pais y las condicioriesndieras del sistema”, asi como, de incorporar
progresivamente los servicios de segundo y teregrfaltantes al POS-S “de acuerdo con su apdde aios
de vida saludables”, una referencia clara a Ibsjoa de carga de enfermedad y costo efectividacsgaba
desarrollando el pais en ese momento. El CNSSSaesntidad corporativa compuesta por representdettes
gobiernd? y de gremios especificis con una participacién marginal de los usudfio&l CNSSS es
presidido por el Ministerio de la Proteccion Soffalza y Giedion, 2007).

Proceso
El proceso dentro del cual se tomaron las dectsidescritas anteriormente esta marcado por sésefac
decisivos: i) las restricciones financieras e tingthnales del sistema, ii) la adopcion de un ewsqude
aseguramiento universal con participacion del sgriteado en el aseguramiento, que convierte laidin
de un plan de beneficios en una condicion necedalrisistema, iii) la aprobacién de la Constitudrilitica
de 1991, iv) la reforma del Estado y la busqueda déiciencia, v) un liderazgo fuerte por parteudesquipo
técnico de reforma que operaba bajo la direccidribdeJuan Luis Londofio, quien fungié primero como
Director de Planeacion Nacional (DNP) y, a partr 1993, como ministro de la salud, era altamente
reconocido por su capacidad técnica tanto en Caoadmo a nivel internacional, y adicionalmentdaex
apoyo del presidente y de otros actores importantes gobierno, y, vi) el ISS cuya influencia asgno sélo
en el poder politico de esta entidad, sino tambiéel hecho de que reflejaba los derechos adogiedal
marco de la seguridad social en salud de los &@bgs y que representaba la experiencia acumulasla
antigua en la provision de éstos servicios en CalamA continuacion se describen estos factores
determinantes de las decisiones sobre el plannddities durante este periodo.

Restricciones financieras e institucionales

Segun se desprende del Unico recuento escritoalgimaceso de adopcion de la reforma de saltelmel del
alcance (mas no del contenido especifico) fue tilecampliamente con anterioridad a la negociadiéin
proyecto de ley en el Congréd_os diferentes argumentos expuestos iban destiedasa de un tnico plan
de beneficios integral, hasta la proposicion daramlltiples planes de beneficios parciales y atjlss a la
situacion financiera. Las restricciones financierasstitucionale® alentaron finalmente la formulacién de un
plan mas pequefio para el régimen subsidiado. Megspeislumbraban la posibilidad de reducir los
beneficios ofrecidos por el ISS, que aunque edaitémente ilimitados, se redujeran con tal decefrdesde

el comienzo, igualdad de coberturas para los pgtpasa el resto de la poblaciérEs asi como se consolidd
la decision de crear un plan de beneficios masgiegpara la poblacion pobre (régimen subsidiadefupra

92
93
94
95
%

Ministerio de la Proteccién Social, Ministerio ldacienda, Secretarias Departamentales y Municipee3alud.

Empleadores, trabajadores activos, pensionad8sHBS, profesionales y usuarios del area rural.

A excepcion del representante de los usuarioardel rural.

Véase en especial la seccion sobre los principalesdos y puntos de discusion durante el prdesdiscusion de la reforma en Paredes (1994).
La mayoria de los recursos publicos se asignabaste momento via subsidios de oferta la red galbllo se podian transformar
estos recursos de una vez en su totalidad ya tpéwasiera causado grandes traumatismos en latades del sector publico.
Basado en entrevista hecha al Dr. Mauricio Restrep aquel entonces director de servicios médiebdSS durante la fase de
discusion y negociacion de la reforma de saludGEedlion y otros (2007c¢).
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igualandose con el del régimen contributivo emagiscurso de los primeros siete afios de la imptewién
de la reforma (antes del afio 2001).

Aseguramiento y separacion de las funciones, la creacién de un plan explicito

de beneficios como consecuencia natural del disefio de la reforma
La reforma de salud previo la participacion det@egrivado en el aseguramiento. El establecimidpton
listado especifico de servicios a proveer a cardblopago de una prima establecida por el gobiemo,
convirtid asi en condicién sine qua non en la fdawian de la relacién contractual entre el gobigrios
aseguradores. Es asi como el establecimiento gialrexplicito de beneficios es en parte, resultidana
nueva concepcion de la organizacién del sectoaldd.s

La Constitucion de 1991

Con la adopcion de la Constitucion de 1991 Colombia se comvéertun Estado garantista de los
derechos y libertades fundamentales, e instaura ademas, la acciéelaleedoto una herramienta
explicita, con términos de tiempo establecidos en la ley, paraigardatusticiabilidad del derecho a la
salud, y de los demés derechos fundamentales. Cabe citar aquéalkdsegdior Arango a los demas
paises de Latino América en el Seminario Internacional sobre Der&xlmpsdmicos Sociales y
Culturales en México: “La recomendacion es en el sentido de obsecasoatolombiano como un caso
excepcional en el cual, gracias a una serie de factores se logré utitu€liénssustantiva, con gran
contenido en materia de proteccién y, al mismo tiempo, unos regganide accion y de justicia
constitucional efectivas que ayudan a la consecucién de estos der@&taogjo, 2005 y Castafio,
2006). En este sentido, el establecimiento de un plan exglcibeneficios es también consecuencia de
una nueva concepcion del Estado donde el ciudadano puede exigiersghos plasmados en la
Constitucidon dandose via a la formulacion de un plan de bersefitédd como ya lo indicamos en la
seccién sobre la exigibilidad del POS, la formulaciéon del POSsksen parte, consecuencia de la
traduccion de una mera titularidad asistencial en un derecho cuyecqiat puede solicitarse,
directamente, a través de la accion de tutela.

La reforma del estado y la busqueda de la eficiencia

En cuanto a la reforma del estado que se estaba llevando a cabo @lciiengd proceso de la reforma
de salud, uno de sus objetivos fundamentales era el de mejef@idacia del Estado. Cabe notar que
justo en este momento el Banco Mundial publicé su informeettitven Salud” que proponia que el
gasto publico en salud debiera reorientarse hacia programas mas eficfigesion de los costos que
contribuyan en mayor medida a mejorar la salud (Banco Mund@&3).1Es dentro de este contexto que
el equipo técnico del Ministerio de Salud (hoy Ministeridad®roteccién Social) empezé a trabajar en
una propuesta de un plan de beneficios basado en criterios defeatitodad. Aunque esta propuesta
fue abandonada posteriormente (ver seccién sobre implementaci@mpsalge los lineamientos
generales sobre priorizacion contenidos en la Ley 100, dan feadblssfueda de la eficiencia en la
formulacion del plan de beneficios. Asi por ejemplo se indi@ lguruta de expansion del POS-S
debiera seguir criterios de “aporte de afios de vida saludable”, anaareferencia al concepto de la
carga de enfermedad.

Liderazgo, y capacidad técnica e ISS
La capacidad técnica del equipo técnico de lameior el apoyo con que contaba su lider, el Dr. Ju&n
Londoiio en la presidencia y entre varios actdes&es del gobierno de aquel entonces (gobiernori@pvi
ayudaba a que se pudiera pasar una reforma dedsmlyrdindes dimensiones. Cabe notar que la principa
discusion politica del ejecutivo fue la de la refardel sector de pensiones y no de salud, y foegsatias
a la presion del Congreso, que se incluyé a tltiota el tema de salud en el proyecto d&l&nalmente
el proyecto de la reforma habia sido discutido @nmnte entre todos lostakeholder’santes de llegar al

% Laley 100 tiene dos partes: una de pensionesaydetsalud.
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Congresd’. Esta combinacién de factores explica en grare pparqué la reforma de salud logré pasarse
“a pupitrazo” y sin demasiadas discusiones patitican excepcion del tema del plan de beneficios del
régimen contributivo. Es ahi donde el ISS tuvo imflaencia fundamental al lograr que el proyecto de
reforma sometido a consideracion del Congreso gi@aha que para los afiliados cotizantes —que en su
gran mayoria ya habian estado afiliados al ISSaoterioridad a la reforma—, el contenido del plenfesel
contemplado en los decretos del ISS y en particelarel Decreto 1650 y sus reglamentaciones. Sin
embargo, en linea con las ideas del equipo téatécoeforma, liderado por el Dr. Londofio, para el
articulado aprobado por el Senado indicaba quea“pms beneficiarios (dependientes del cotizante) el
gobierno reglamentaria la cobertura de serviciosalied, de tal manera que tengan prioridad aquellas
actividades de mayor impacto en salud y que susxssan financiables. Para este efecto tendmiciad
aquellas actividades que minimicen costos y maeimioeneficios de saltff’. Sin embargo, cuando el
texto aprobado en el Senado se sometid a la Cam#s& gllos derechos adquiridos volvieron a jugar un
papel muy importante. El proyecto de la reforma sélo se aproddrez se introdujo un articulo que
indica que, tanto cotizantes como beneficiarios, tendrian derecho @bdesgturas que se habian
garantizado en el ISS antes de la reforma y que estaban consignati@eereto 1650 de 1988 El
equipo técnico tuvo que ceder ante esta decision y sélo logrGeqagrobaran copagos para los
familiares con el fin de garantizar el plan amplio que se iba @mgpitar tanto para beneficiarios como
para cotizantes (ver seccidn sobre “alto de la cobertura”). Es asiaotaonegociaciéon politica del
proyecto de reforma de salud, la premisa de un plan de benefagasidben criterios técnicos y
principalmente de costo efectividad tuvo que ser abandonada en gplatanCabe notar sin embargo,
gue aun asi, el equipo técnico del Ministerio consideraba quécealadb era lo suficientemente general
para continuar con la construccion de un plan de beneficios basadtesgos de costo efectividad que
maximizara el impacto en la salud de los colombifAoBor dltimo, vale la pena anotar que el ISS no
influencié sélo la decision acerca del alcance del plan de beneficiogasibién la conformacion del
CNSSS. En efecto, el mismo Decreto 1650 mencionado anteriorrhabfe, creado al Consejo de los
Seguros Sociales, que funcionaba como un escenario de coordinac@®rdiarentes actores del
régimen de los seguros y que contaba, no sélo con una confamnelecactores muy parecida a la del
CNSSS, sino que tenia entre sus funciones aspectos tales camplicion de los seguros a nuevas
contingencias de salud con base en estudios técnicos actuarialespfid@i@mde cobertura (Ariza y
Giedion, 2007).

Conclusion fase de disefio

La descripcién anterior del proceso revela comaléisiones generales que se tomaron en estaiciaé i

de disefio del POS, fueron influenciados méas pgesb de la historia y la fuerza de algunos actores
politicos que por la visién técnica sobre comoraiw beneficios en un plan explicito. Ello a petaique

se contaba con un equipo técnico altamente cagacitacon grandes influencias en el ejecutivo. Se
muestra ademds que la creacién de un plan explidiédimitado de beneficios fue la consecuenciaraht

de haber adoptado un esquema de salud donde Ble@stana relacion contractual entre los asegugador
y el Estado o los afiliados, en la cual se tiene gspecificar cuales son los servicios que tendea q

% Sobre los acuerdos logrados antes de la negosideldroyecto de reforma en el Congreso ver Ran2@08a).

100 | os cambios introducidos al proyecto original eirma en el Congreso se describen con gran detalRaredes (1994). P.71.

101 En palabras de Nelcy Paredes, asesora clave e.isaLondofio quien lideré el proyecto de la nefarde salud: “Salud iba pasando
pegado a pensiones, que era lo que méas generabsidlis mientras que lo de salud en una hora,rebalm a pupitrazo. Teniamos [en
una primera version de la Ley] un articulo lo defi,emente general que permitia hacer el ajustep[de de beneficios] y como lo
teniamos inicialimente [basado en criterios de eefsictividad], este articulado fue aprobado eneshdo, pero la congresista Maria
Cristina Ocampo [representante a la Camara] armésoandalo [cuando fue discutido en la Camara geeRentantes], lo de salud
pasaba en dos horas, 12 meses en pension, a pugikeasiones era lo que estaban discutiendanie @aduan Luis Londofio un tierrero
a raiz de la aprobacién a pupitrazo de todo @ bilersalud, incluyendo el tema del POS que eragengral y que daba las facultades al
gobierno para armar un paquete chiquito o granpgerdiiendo de la plata que hubiera. A raiz de eseedri6é la discusion y ella fue la
que hizo meter que minimo se debia meter el 1668nee de cobertura en el ISS]; dijimos es sufiermente general, consultas,
hospitalizaciones etc. En ese momento qued6 laandeh1650 en general que metié Maria Cristina @cadiciendo que cémo los
trabajadores iban a tener menos que lo que tenien®S” (Giedion y otros, 2007c).

192 Basado en entrevistas con actores claves queipartin en esta fase inicial de disefio. Ibid.
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garantizar el asegurador a cambio del pago denima.f.as principales decisiones, sus determinaniges
relacién de éstas con las decisiones se resurian&mnina 8.

LAMINA 8
PROCESO: DEL DISENO GENERAL DEL POS

FASE I: DEL DISENO GENERAL DE LOS PLANES DE BENEFIC 10S
Decisiones durante disefio inicial: i) 2 planes; ii) POS-C piso como el ISS;
iii) POS-=0.5xPOS-C; iv) CNSSS escenario para definir y ajustar el plan

Restricciones Aseguramiento
financieras e con separacion Constitucion Reforma del Liderazgo y ISS
institucionales de funciones Estado capacidad técnica
I I I I I I
Para establecer Necesidad de un Derechos Blsqueda de Derechos adquiridos
el techo del plan como parte explicitos y eficiencia en la Para pasar la como minimo de un
POS=-S de un contrato exigibles priorizacion reforma plan y expericencia

Fuente: Elaboracién propia.

1.2 De los lineamientos generales a la definicion d e unos listados
explicitos de beneficios en el POS-C y POS-S

Esta fase del proceso del disefio del plan de beneficios en Calabdica la fase de traduccion de los
lineamientos generales contenidos en la Ley 100 en listados detallados servicios cubiertos en el
POS-C y en el POS-S. Es un periodo marcado por el afan ddidank reglamentacion de la reforma
en los escasos seis meses que habia entre el momento de aprobanéa(ti€iembre del afio 1993) y
el cambio del gobierno en agosto del 1994 (de Gaviria a Sarigelg.primera vez que se pusieron a
prueba las instituciones encargadas de priorizar los planes deciosnefa informacion disponible para
tomar las decisiones relacionatfas

1.2.1 Decisiones sobre alcance, criterios y actores
En el caso del régimen contributivo el proceso mdnen julio de 1994 con la aprobacién por parte de
CNSSS de un acuerdo (Acuerdo 8) que, i) fija ehrate general del plan de beneficios como un plan
integral cuyo contenido especifico esta descritaemmanual de actividades llamado MAPIP&Sii)
define una lista de exclusiones explicitas, iitallece como criterios fundamentales para la isiude
actividades, intervenciones o procedimientos, deiét POS-C “la mayor efectividad en la utilizaciie
los recursos”-una referencia al concepto de cofgotiédad, “la mayor eficacia en términos de los
resultados deseados -una referencia a la efedtididlsica, “a un costo que sea social y econémiosne
viable para el pais y la economia” -una refereatimpacto financiero de las inclusiones, “la iistfun de
servicios que conduzcan a la solucion de los pnudede mayor relevancia en cuanto a morbi-mortglida
ndmero de afios perdidos por discapacidades o meengrana y costo-efectividad”-una referencia al
perfil epidemioldgico y, de nuevo a la costo efédéd e, iv) introduce el concepto de las guiamdeejo
clinico (comenzando por el tratamiento de enfermesl@atastroficas) como herramienta para garantizar
tanto la calidad como la eficiencia en el manejtadeenfermedades cubiertas en el POS (un congepto
se retomo en la practica sélo a partir del afio 2003

En el caso del régimen subsidiado, el proceso culmina en jubigogto de 1994 con la
aprobacién de los Acuerdos 09 y el Decreto 1895 por parte dekfooque i) define un POS-S inicial

103 ge hace referencia a estos dos temas a razén deicuo de Klein y Williams identificando la infmacion y las instituciones
adecuadas como los dos ingredientes indispengaédni@sin buen proceso de priorizacion.
104 Resolucion 5261 de 1994.

78



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrolfo249 Disefio y ajuste de los planes explicitos aefieos: el caso...

gue prioriza las atenciones del primer nivel de atencién indicarela@sélo, ello permitird abordar los
principales problemas de salud de la poblacién pobre, sinadgumeds éstos servicios son los mas costo
efectivos para haceff, ii) indica que el primer paso en la ruta de convergencia del®80S-C
(ver seccion anterior) llevara a la inclusion del conjunto devieeiones de mayor costo en razén a que
el plan de beneficios no sélo debe mejorar la salud sino tambdéeer proteccion financiera a las
familias'® iii) establece como criterios de priorizacién al igual que par®@@®8-C, el perfil
epidemioldgico, la razén costo-efectividad y la coherencia con lagnilislidades financieras, asi como
con los recursos fisicos y humanos del sistema de salud (Rdre@ésp.211).

Finalmente el CNSSS aprueba en este periodo la conformacion demis08 Técnica Asesora
del CNSSS para Politica de Medicamentos, de caracter técnico y quimcagado de revisar
periédicamente lo concerniente a ajuste de la lista de medicamentososup@rel POS-C y POS-S
(Acta CNSSS 2, Junio 16/94 y Acta 3 CNSSS, 1 de jul)oiStcreacion de esta Comision constituyé el
primer paso en la construccion de una institucion técnica especifiecammrargada de evaluar los
listados de medicamentos del POS y de proponer su ajuste d@esa no tuvo el tiempo de operar en
esta fase de disefio del POS y, ademds, s6lo abordaria temas de emtdgamno las demas
tecnologias del POS.

1.2.2 Proceso
Régimen contributivo. La reforma de salud incluydauticulo que indicaba que el plan de beneficas d
régimen contributivo no podia ser inferior al qeevenia ofreciendo en el ISS (Ley 100, Art. 162). S
embargo y tal como indicamos anteriormente, el gécnico del Ministerio siguié adelante en su
proyecto de disefio de un plan de beneficios liraitadonstruido con base en criterios de costoieidat!
porque consideraba que la referencia al ISS esaficientemente general para dejar abierto el caanimn
plan de esta naturalé?a Una vez que fueron hechos los célculos de laaddegenfermedad, se armaron
paquetes de opciones terapéuticas para cada Uea defermedades, se consiguié informacion sobre el
costo de éstas en Colombia y se calculd la efdativile cada tratamiento en términos de afos de vida
saludables ganad& Este trabajo conté no sélo con un apoyo finandimportante, sino también con la
asistencia técnica de algunos de los pioneros remtere mundial en materia de célculos de carga de
enfermedad y costo efectividdd Con base en este trabajo se presentd ante el £ais®ayo de 1994y a
escasos cinco meses después de haberse aprolbefdenta de salud, una propuesta técnica de un POS-C
gue pretendia abarcar todas las patologias perarcarimero limitado de intervenciones. Sin embargo,
esta propuesta fue rechazada por el CNSSS, enpoagige el plan era mucho mas limitado del plain cas
ilimitado que —por lo menos tedricamente— venig@éndo el ISS, y en parte porque existian dudas
sobre la credibilidad de la informacién utilizadera hacer los calcultd. Ademas, en opinién de la Dra.
Paredes quien lideraba en este momento la reglaci@mte la Ley 100, también falto tiempo paraneafi

105 «_ las poblaciones tienen mayores deficienciaaemtencion de patologias que pueden ser resweitamtervenciones tipicas del

primer nivel de atencion...” y que, ademas que Unaresultado similar se llega cuando se evalUsrdiferentes intervenciones
segun su costo-efectividad...” (Paredes, 19941p).2

“..aunque no presentan un gasto muy alto pasistdma en su conjunto, si ponen en cuestion &bikdad financiera de las
familias...” (ibidem 218)

Basado en entrevistas con Nelcy Paredes, queeean@sento estaba encargada de la reglamentacianLédg 100 y con Maria Luisa
Escobar, quien lideraba el proyecto de carga degraeflad y construccion de un plan de beneficisadmaen criterios técnicos.

Este trabajo se encuentra descrito con muchdeletaun estudio de caso elaborado por el BancaMu(Plaza, 1995).

El trabajo fue hecho con la participacion diredéaChris Murray de la Universidad de Harvard y dgéJLuis Bobadilla y Julio
Frenk de la Fundacion Mexicana para la Salud. Asinm participé el Profesor Bill Hsiao de la Unividesd de Harvard en muchas
de las discusiones.

Segun Eduardo Alvarado, “...ese ejercicio no dmmteon informaciéon real nuestra.., aqui lo Unioe gabiamos especificamente
era que el ISS funcionaba con sus costos y comasupero si uno le iba a pedir informacion al I88ame cuanto le cuesta cada
cosa, discrimine, frecuencias no las habia, entohabia una informacion muy complicada en esedentero se trabajaba en ese
proyecto con informacioén de frecuencia de otragepaun poco de costos de otras partes, y sednaeioptar un Plan. Este alcanzo
a presentarse al Consejo, pero no aguantdé mediadeadiscusion, inmediatamente, de alguna manees @pe algunos habiamos
advertido se hicieron evidentes alli, empezanddgoeaccion de la Presidenta del ISS, obviamergénhplicaciones de eso Juan
Luis [Londofio] entendi6 y dijo que habia que ref@anel tema y por eso se replante6 hacia el matkeleconocer el 1650 que
estaba en la Ley..” en Giedion y otros (2007c).
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los ejercicios presentados ya que no solo se al&giun cambio de gobierno, sino que ya quedaba clar
gue la nueva direccion del Ministerio probablementéba a ser muy favorable a la Ley 100. Resultasba
de vital importancia, “amarrar” la reforma con umglamentacion lo mas completa posible antes del
cambio de gobierno en agosto det'44Como resultado, el Ministerio de Salud elabordnemos de dos
meses, una nueva propuesta mucho menos técnicanpsrgragmatica, en vista de las restricciones
politicas y de tiempo. Esta vez recurrié al matarifiario del ISS para establecer el listado des@rsicios

que se irian a cubrir y se recurrié a informaciéhl8S ademas de la de algunas cajas de compensacio
familiar para costear el plan de benefitidsAl parecer, los ejercicios de la carga de enfdedey los
calculos de costo efectividad de las intervencionédicas soélo sirvieron para excluir algunos simvidel
POS-C*y para consignar en la normatividad algunas netéme a costo efectividad, carga de enfermedad
y efectividad clinica, como criterios para la g@acion.

En el caso del régimen subsidiado y el POS-S, el proceso a&amion siguid un camino
distinto con otro equipo técnico, una metodologia diferenteugho menos tropiezt4 Un equipo
técnico del Ministerio de Salud venia disefiando desde 1993 gghpra de las ESS, dentro de este
proyecto, el equipo técnico del Ministerio de Salud venia trabajanda construccién de un plan de
beneficios (ver también seccion sobre antecedentes en el capitnicid)imiente estaba previsto ofrecer
un paquete muy basico de 20 mil pesos (en comparacion a losillgsos con el que arrancé el POS-
C) pero cuando en diciembre de 1993 la Ley 100 estipulé que mumso de partida el POS-S incluiria
un plan de servicios de salud de primer nivel de atencién paslanequivalente al 50% de la UPC, el
equipo técnico de las ESS ajusto el techo presupuestal para sicsadtplan de beneficios de 20 mil
a 59 mil pesos (Acuerdo 09/1995). Fue asi como el equipatépara el disefio y ajuste del POS-S
surgié a partir del grupo que habia disefiado el programa deP&&Sel disefio del paquete basico de
las ESS y luego del POS-S, sirvio principalmente como referdaaéxperiencia y la informacién de los
programas anteriores de prevencion y promocion del Ministeri®Galud. El principal criterio de
priorizacion se basé en los problemas de salud prevalentes difdl@ntes grupos etareos de la
poblacién analizados a partir de los datos disponibles sobit#-mortalidad y, lo que es curiosop a
partir del estudio de la carga de enfermedad que otro equipo tdehigiinisterio acababa de finalizar.
A partir de ahi, para concluir el disefio del POS-S, se establedéerdntervenciones de primer nivel
requeridas para abordar los problemas de salud y se buscarosoteéofsecuencias y costos para éstos.
Este POS-S fue aceptado sin mayor oposicion en agosto deylfi@ton las mismas ESS que
empezaron a ofrecer este nuevo POS-S en la segunda mitad de 18@94ot@aljue desde el comienzo,
el equipo técnico del Ministerio de Salud consideraba que el pléemkficios del régimen subsidiado
no sélo deberia solucionar los principales problemas de saladsdafiliados sino que también deberia
proveer proteccion financiera a las familias en caso de enfermedadr Eopque el CNSSS aprobé
que la primera inclusién al POS-S debia llevar a la inclusidasdenfermedades de alto costo (lo que se
llevé a cabo dos afios después, en el afio 1996) en razdn a (peralitiria la atencion relativamente
temprana de las intervenciones costosas que, aunque no represgasto umuy alto para sistema en su
conjunto, si ponen en cuestion la estabilidad financiera de ldm&irParedes, 1994).

A la pregunta sobre porqué la construccién del BQSdel POS-S siguieron caminos tan distintos,
los implicados invocan restricciones de tiempopegués distintos, etc, los actores que fueron testig
directos de los hechos, parecen indicar que fuegoesodo por razones de pragmatismo, donde upa@qui
técnico ya venia trabajando en la constitucion m@aguete basico mientras que otro equipo comenzé a
trabajar en los temas de costo efectividad y cdeganfermedad con miras a construir el POS deheiyi
contributivo, ademds de que no se contaba con ntigghpo para armonizar los dos trabajos.

111
112

Basado en entrevista a Nelcy Paredes (op.cit.).
Basado en entrevista al Dr. Luis Gonzalo Moralésmparticipé en esta fase de disefio del POS-C.
113 H
Ibid.
114 Este recuento esta basado en conversacionesidta con Heidi Amaya, una de las personas quemnaba el equipo técnico de
las ESS (Amaya, 2009).
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Por ultimo, cabe hacer notar que aunque en esta segunda fase deetlististerio de Salud
contaba posiblemente con el mejor equipo técnico y con recuraosiéros sustanciales para apoyar el
proceso técnico, no alcanzé a consolidar ni a aprobar una metaeddiegilada o un manual de
priorizacion lo suficientemente concreto como para facilitar el prategoiorizacion en el futuro.

1.2.3 Conclusién
Como indica la anterior descripcion, las decisiopalsre del disefio y criterios, son el resultadaucke
coyuntura politica de cambio de gobierno dondenaipl® la rapida toma de decisiones y donde las
propuestas técnicas sobre el disefio del POS tovigre sacrificarse ante la necesidad de dejar radzgr
(reglamentada) la reforma de salud antes del cadebgobierno. No hubo tiempo para terminar loshdise
técnicos, no hubo tiempo para grandes discusiai®e priorizacion y finalmente prevalecio lo quesga
venia ofreciendo en el ISS para el régimen cotitriioy Io que se habia disefiado en el contextaslESS en
el caso del régimen subsidiado. Aunque el marcoativo que se aprobd hace referencia explicita a la
necesidad de aplicar criterios técnicos al prodesgriorizacion, ello permanece, por el momentorneta a
cumplir en el futuro mas que una realidad.

Lo descrito en esta seccién se sintetiza en la lamina 9.

LAMINA 9
PROCESO: DE LOS LINEAMIENTOS GENERALES A LOS LISTAD OS DETALLADOS

FASE II: DE LOS LINEAMIENTOS GENERALES A LOS LISTAD OS DETALLADOS DE BENEFICIOS
Decisiones: i) EI POS-C con base en copia del manual tarifario del ISS; ii) un POS-S centrado en
atenciones del primer nivel de atencién primaria con base en la experiencia de las Empresas Solidarias de
Salud; iii) una ruta de expansion de POS-S que incluye como primer paso la inclusion de los servicios de
alto costo; iv) criterios de costo efectividad, efectividad clinica y prevalencia de enfermedades establecidos
en la norma pero poco en la practica, v) conformacién de un comité asesor de evaluacion de medicamentos.

Coyuntura politica de
cambio de gobierno

Restricciones de tiempo
para implementar
propuestas técnicas

Continuidad
ruptura

versus

Se aprueban planes
basados en la
experiencia previa

Influencia del ISS- y
derechos adquiridos

Derechos adquirids
como “piso” del POS-C

Capacidad técnica

I
Permite construir
propuestas pero no de
hacerlas pasar ante los
actores claves

Fuente: Elaboracién propia.

1.3 Ajuste y actualizacién del POS-S y POS-C

Esta tercera etapa del proceso de priorizacién en Colombia abarcaaldsslde priorizacion que han
transcurrido desde que se aprobaron en 1994 los planes P@®S-¢ hasta el momento en que la
Corte Constitucional emiti6 en agosto del afio 2008, una simte@rdenando la aclaracion,
actualizacion y unificacién de los dos planes de salud.

1.3.1 Decisiones sobre inclusiones e instituciones
Las inclusiones que se hicieron en este perioddeseribieron en el capitulo anterior, asi que nos
limitaremos a describir aqui las principales deaiss que se hicieron sobre instituciones a carga de
priorizacidon. Al respecto, este periodo ve la digag consolidacion de un comité técnico asesor del
CNSSS de evaluacion de tecnologias; en 1997 lai@an@omision Técnica Asesora del CNSSS para
Politica de Medicamentos (creada en 1994, ver&eegiterior) es institucionalizada mediante laadean
del Comité Técnico Asesor de Medicamentos (CTAM,ugkdo 51/1997) encargado de hacer
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recomendaciones al CNSSS sobre la actualizacidlistielo de medicamentos cubiertos en el POS. Las
funciones de este comité, son luego ampliados eafiel 2002 para abarcar no solo el tema de
medicamentos sino de las tecnologias médicas esrajefon ello nace el Comité de Medicamentos y
Evaluacion de Tecnologia, CMET (Acuerdo 232/2002%. decide que este comité deberd reunirse
mensualmente, que trabajaaél honoremy que estara compuesto por un equipo multidis@pb
(médicos, epidemidlogos, economistas y represastadel MPS). Ademas se establece una ruta
institucional clara para la inclusion de nuevaadégias al POS que fue descrita en el segundutagé

este informeProcesos para la actualizacién del POS-S y POS-C.

1.3.2 Proceso
La revision de la documentacién sobre priorizagdnColombia, tomado de las actas del CNSSS, de
entrevistas estructuradas con actores que particiga diferentes momentos y diferentes nivelda dea
institucional de la priorizacion descrita anteriente (capitulo Il), asi como la revision de ladusiones
hechas durante el periodo (ver el capitulo llicgecsobre lo “profundo de la cobertura en Colof)bia
permiten identificar como caracteristicas centrdidsproceso, las siguientes: i) Ausencia de métgin
rutinaria para la priorizacion. Las inclusiones gaehan hecho al POS en Colombia no han respoadido
una vision comun sobre los criterios a priorizéa bhora de formular recomendaciones o tomar decisio
y, mucho menos a la aplicacion de una metodolagémeéar que permitiria establecer prioridades ctspe
a los servicios aun no cubiertos en los planeseeflzios. Es asi como los criterios invocados para
justificar una nueva conclusién parecen haber cioba conveniencia y segun la tecnologia especifica
considerada en cada momento. A manera de ejeniptecieadro 5 describe la heterogeneidad en los
criterios invocados en los acuerdos que acompafiasdnclusiones a lo largo de todo este periotlo. E
concuerda con los comentarios que hicimos en éuball al analizar la lista de inclusiones. kalta de
interés por parte del regulador. EI CNSSS no haid@esu papel como el principal organismo colectie
formulacién de politicas en torno a los planeseateeficios. Es asi como el tema de los planes defibieis
ha ocupado un rol marginal en las discusiones ti redxima entidad reguladora y formuladora del
CNSSS. Asi por ejemplo, ninguna de las mas de 2@ ale las sesiones del CNSSS, le concede un
espacio importante al tema de la priorizacion. diasusiones que se dan en el consejo alreded&Qig|
giran alrededor de inclusiones puntuales y se aergn la negociacion del aumento de la UPC y del
impacto en el equilibrio financiero del sistema e deriva de éstd8 De la misma manera, las
propuestas anuales de actualizacion del POS que diee someter el CMET al CNSSS reciben poca
atencién por parte de los consejeros: no son dissupor el CNSSS o llegan con mucho atraso y sin
espacio importante en las discusidifed.o anterior es importante en la medida en quigandn interés
muy limitado del CNSSS en el tema de los planeBetheficios. En estas circunstancias es dificil grens
gue se consolide un marco de referencia claro greate para la priorizacion y el ajuste del PO8ntras
gue no haya demanda, dificilmente se generardridariacion y las estructuras institucionales addgasia
para la priorizacién en Colombia. iii) Actitud ré@a y no proactiva en la actualizacion de los etade
beneficios. Asi, segin un analisis de Cubillosnéoria de las propuestas de inclusiones han supgid
fuera del CNSSS, del MPS o del CMET (Cubillos, 2006 anterior es un indicio de la falta de lidgraz

115 Al respecto nos indica Gabriel Carrasquilla qdignmiembro del CNSSS: “La inclusién de la colexigimia laparoscépica se hizo en
parte por un estudio nuestro en donde demostrau®erg méas costo—efectiva, era mas barato haeerstettomia laparoscopica que
una colecistectomia abierta. Eso lo entendié ek€jorclaramente pero no lo aprobd en la sesionedpmgresenté los resultados de la
investigacion, a pesar de que la evidencia erésicta de los datos que se estaban presentanda,cuasel Ministerio de Hacienda no
volviera a hacer la evaluacion de si realmentengs costo—efectivo. Eso por mostrarle de quiénariarpauta de inclusion en el POS;
no es en beneficio de la salud de la poblacién embeneficio de la estabilidad de la UPC. Nunterésa la salud de la poblacion,
interesa la estabilidad financiera del sistema,neste ponen equilibrio; lo importante es eso: toidne va afectar la UPC a ver si se
mantiene o no se mantiene la estabilidad finandeesalud de la poblacion...” (Giedion y otros, 2€)07

Al respecto nos indica Mauricio Vélez quien fuembro del CMET: “el problema grande, incluso eal&éino acuerdo [246/2003]
que reglamenté ese comité [CMET], se le decia alittoque cada afio debia presentar minimo una pstpa¢ afio [sobre la
revision del Manual de Medicamentos adoptado p@NSSS y un estudio sobre la evaluacion de tecfelagsumos, dispositivos
y procedimientos que se hayan revisado a la faoldécando las inclusiones o exclusiones a que hayar] entonces si no se
presentaba el documento, se mandaba el documeatqgpa se viera que si lo habian mandado pero ageselaba debidamente y
no se le daba tiempo y las dos o tres veces qdi® steempre era en puntos varios, a lo Ultimoiea thinutos, jamas en la historia
se ha citado un buen Concejo donde el punto Ueigpvamos a discutir la actualizacion del POS, gasedha citado.”
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del MPS en esta materia. Ademas, conviene preguntarse si al depepdepubstas externas en vez de
iniciativas propuestas, se esta incrementando la vulnerabilidaal t@tizacion a intereses externos,
dado que no existe una metodologia consolidada para la prionizegidColombia. iv) Influencia
creciente de la rama judicial sobre los servicios a financiar. La taticia) ha tenido un poder creciente
sobre los servicios que tienen que financiarse dentro del siskerageguramiento colombiano. Lo
anterior se ilustra con los siguientes tres hecRosnero, los colombianos estan interponiendo un
ndmero creciente de acciones de tutela para solicitar servicios niddsoln el POS en nombre de la
proteccién de los derechos fundamentales consignados en la@idrstiDado que hasta el afio 2008 el
derecho a la salud no era considerado como derecho fundamentatyici®s no incluidos en el POS
se solicitaban con base en la conexién del derecho de vida dignadewaatio de la salud. Cuando las
tutelas proceden, el SGSSS tiene que entregar y financiar losiceisdlicitados, aun cuando éstos
estén por fuera de los limites del POS. El crecimiento dedmbros por tutela ha sido muy importante
como lo indica el siguiente grafico. El crecimiento desbordadasi¢utelas es, quizas el tema mas
critico en el sistema colombiano ya que esta amenazando seriamentébeicefjsanciero del sistema.
Como se puede apreciar en el grafico 3, se proyecta que en el prese(@8080), el sector publico
gastd ya mas de 600 millones de doélares en servicios no oxled el POS, lo que equivale
aproximadamente a un 12% de los recursos que se asignan a laéidandel POS-S y POS-C. La
situacion es aun mas grave debido a que s6lo una minoria deddisiisdes de servicios no incluidos
en el POS provienen de la poblacién mas vulnerable. Las dimessjae ha tomado este tema indican
gue poco a poco se estan desdibujando los limites del PO&tasgreando un POS paralelo por orden
judicial. Este tema es de gran importancia no sélo para Colombésto que en otros paises del
continente se ha venido presentando una situacion similar (Bxegéintina y Costa Rica para nombrar
sino algunos)Segundpvarias inclusiones al POS se hicieron por ordenes judiciaddg@nos casos en
contra de la evidencia sometida por el CMET vy de las deliberacieh€NGS$".

GRAFICO 3
LA IMPORTANCIA DE DELIMITAR. EVOLUCION DE RECOBROS AL FOSYGA POR SERVICIOS NO
INCLUIDOS EN EL POS, COLOMBIA 1997-2009 2
(En millones de dolares)
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Fuente: Ministerio de la Proteccién Social, 2008.

2 Los datos para 2008 son preliminares y los del afio 2009 son proyecciones. Tasa de cambio (TC) del
31 de diciembre del afio respectivo con excepcion del 2009 que tiene la TC del 31 de marzo

117 Este fue el caso de la inclusion del acido zofédodmediante el Acuerdo 263 del 2004 en cuya Gess establece que se adopta este
medicamento por orden del Consejo de Estado enaaste evidencia sobre su eficacia y en contlasdecomendaciones del CMET.
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Terceroy ultimo, la Corte Constitucional (y no el CNSS8§len6 en agosto del afio 2008 la
aclaracion, actualizacion y unificacion de los ganes de beneficios y estipulé ademas, que a parti
este momento, el derecho a la salud es un dereduarhental y por ende, tutelable sin necesidad de
demostrar la conexién con algun otro derecho fueddah siempre y cuando los servicios de saludsque
soliciten, estén avalados por el médico tratantetéGConstitucional de Colombia, 2008a). Con I@aot
pareceria que la Corte Constitucional esta tomdadisiones que se esperaria debieran ser tomadas po
actores sectoriales (MPS) y no por las instanddgiples. Recientemente se han visto emerger @égun
hechos positivos entre los cuales podemos mendimmaiguientesprimero, hoy en dia la mayoria de las
solicitudes de inclusiones siguen en forma rigutasata institucional establecidsegundolas inclusiones
al POS se hacen con base en las Guias de Praliticea @GPC) y con base en una vision integral de
atencioén de patologias, en vez de un analisidaisla alunas tecnologias puntuates;erq el CMET se
ha consolidado como actor evaluador de las proggiest inclusiones, lo que se refleja por ejempiele
hecho de que los ultimos acuerdos de inclusionesfiseen en forma rutinaria a las recomendaciolegs
CMET, mientras que sélo unos pocos afios atrasM&TCtenia muy poca capacidad para incidir en las
decisiones del CNS$$. Asi mismo, el CMET ha avanzado en la estandadizac refinamiento de la
documentacion solicitada a los proponentes de suendusiones vy, finalmenteuarto el MPS, y en
especial su Direccion de Aseguramiento, ha retornadmpel mas protagénico en el tema de los ptimes
beneficios, lo que se desprende, por ejemplo, eldidide que las propuestas de las ultimas incksion
(VIH/SIDA, HTA y DM) provinieron del MPS y no de &xes externos, y que desde comienzos del afio
2007, el MPS ha empezado a compartir su visibnesebPOS en Colombia en varios de los foros
nacionales sobre el sector de la salud que serganizado desde entonces (Ministerio de la Praiecci
Social, Direccion de Aseguramiento y Cubillos, 2007

RECUADRO 5
HETEROGENEIDAD EN LOS CRITERIOS INVOCADOS PARA JUST IFICAR INCLUSIONES

Proteccion financiera  (Acuerdo 313/2005: colecistectomia laparoscépica en el POS-C y POS-S; Acuerdo
267/2004: definicion de beneficios para subsidios parciales dentro del RS: atencién integral al menor de un afio,
embarazada y cuarto nivel correspondiente a la atencién para alto costo).

Costo-efectividad (Acuerdo 83/1997: actualizacién del manual de medicamentos; Acuerdo 226/2002: Acelerador
Lineal para Teleterapia; Acuerdo 228/2002 de 2002: actualizaciéon de manual de medicamentos; Acuerdo 267/2004: ya
referenciado; Acuerdo 282/2004: colposcopia con biopsia y stent coronario en el POS-S; Acuerdo 282/2004: inclusién
del trasplante hepatico en el POS-C, Acuerdo 336/2006: inclusiones para el tratamiento de VIH y enfermedad renal
cronica a partir de recomendaciones de las guias de practica clinica en el POS-C y POS-S).

Necesidades en salud (Acuerdo 72/1997: Tratamientos de Ortopedia y Traumatologia, Tratamiento estrabismo
niflos <5 afios, cataratas cualquier edad. Cirugias de aorta, cava, vasos pulmonares, insuficiencia renal, gran quemado
en el POS-S); Acuerdo 117/1998, prevencién para enfermedades de interés en salud publica para el POS-S y el POS-
C; Acuerdos 302/2005, mallas para herniorrafia, 282/2004, 267/2004: mencionado arriba; Acuerdo 313/2005:
mencionado arriba, Acuerdo 336/2006: mencionado arriba, Acuerdo 350/2006: Interrupcion Voluntaria del Embarazo
en el POS-C y el POS-S; Acuerdo 356/2007: esterilizacion masculina en el POS-S).

Impacto generado en el sistema por los recobros de prestaciones no incluidas en el POS  (Acuerdo 254 de
Acuerdo 282 de 2004: trasplante hepatico en el POS-C; Acuerdo 302/2005: mencionado arriba.

Criterios que no se consideran de orden técnico; in clusién por cumplimiento de una sentencia judicial
((Acuerdo 263 de 2004: Zolendronato, 350/2006: Interrupcion Voluntaria del Embarazo); inclusiéon para mejorar la
situacion financiera de los hospitales publicos (Acta 46 del CNSSS; Acuerdo 72/1997: Tratamientos de Ortopedia y
Traumatologia, Tratamiento estrabismo niflos <5 afos, cataratas cualquier edad, Cirugias de aorta, cava, vasos
pulmonares, insuficiencia renal, gran quemado (Alto Costo); inclusiéon por coyuntura politica (escandalo sobre
crecimiento de embarazos en adolescentes ( Acuerdo 350/2006: Interrupcion Voluntaria del Embarazo en el POS-C y
el POS-S.

Fuente: Ariza y Giedion, 2007.

118 Una consultoria realizada por Cubillos (Cubillag06) para el MPS encontré que el CNSSS hizo casisoode 50% de las
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1.3.4 Conclusiones
La anterior descripcion deja entrever un procestiien de priorizacion, poco transparente y siarécion
clara. Ello a pesar de que empiezan a emergeragidgeindencias positivas hacia el final del perideeciera
gue la priorizacion del plan de beneficios y sugomo herramienta estratégica para orientar & gassalud
hacia aquellas intervenciones de mayor relevararia lp poblacion, no se ha aprovechado, ya qué ni e
principal organismo de concertacion del sistemasatiel colombiano, el CNSSS, ni el MPS, como editida
encargada de proveer el liderazgo en materia diaslde salud, le han dado mucha importancienad.t
Otros actores parecen haber llenado el vacio dgjad@stos dos actores: la rama judicial y losresto
externos solicitando inclusiones. Todo lo antegigresar de haberse consolidado una ruta instialaiogs
clara para la inclusion de nuevas tecnologias &0&, de haberse creado un comité técnico encadgado
evaluar las propuestas y de haberse explicitadiedescomienzo de la reforma, los criterios queedab
orientar el proceso de priorizacion. Qué es entlicgue ha fallado? Williams y Klein argumentan goe
proceso de priorizacion debiera contar con objetolaros e informacion adecuada sobre costos faess
(Williams) y con instituciones fuertes (Klein) (kley Ham, 2000). Aunque Klein y Williams no llegarun
acuerdo sobre la importancia relativa de estoasjmsctos, parece claro que en el caso de Coloanbiagicho
falta ambos; los objetivos no han sido muy clarexplicitos, tal como se describié en una secaidarior, y
no sorprende por lo tanto, el uso erratico deaitess criterios de priorizacion a lo largo del qubwi Asi
mismo, no se ha contado con informacion epidenitadigasica de los colombianos, de costos, frecaenci
resultados, disponibilidad de recursos humanoieofle las intervenciones en el contexto colornbiah
respecto, una revision de la documentacion exisigmé apoyaba las decisiones de ajuste del POSay de
UPC concluye: “Existen limitaciones en la dispdidbd de la informacion y los datos necesarios paiizar
los estudios, lo cual se menciona en algunos déolmsmentos [que apoyaron las decisiones del CN&SS]
manera explicita y se puede concluir con base<fudmtes citadas en dichos documentos. Existégsvar
facetas de este problema, que la informacion disleono sea l@adecuadgpara realizar las evaluaciones que
pretende realizar el sistema acerca de la UPCPYS; que simplement® haya accesa ningun tipo de
informacion de manera sistemética; que los protdataealidad de la informacid no permitan la utilizacion
de la informacion disponible. Esto conlleva a uteiacertidumbre al tomar las decisiones del siaty en
especial a que éstas, sean tomadas con base enatifim parcial” (Camacho, 2003). Esta apreciacion
concuerda con las percepciones de los actoresaguednticipado en los procesos de priorizaciondiGiey
otros, 2007c) y con las repetidas alusiones atanc@a de informacion que aparecen en las actas del
CNSSS$™. La ausencia de evidencia sélida para tomar deeisiviene acompariada de la ausencia de una
metodologia estandar y rutinaria para estudianéissiones. Cubillos concluye al respecto: “Laesuaia de
una metodologia explicita en la formulacion de dosiceptos emitidos por el Comité, dificulta su
reproducibilidad en otro escenario o en otro momdattiempo” (Cubillos, 2006). Ahora, la falta deuuta
clara en la priorizacién en Colombia no soélo seliexpor deficiencias técnicas de informacion y de
metodologias, también radica en la debilidad erinstifuciones encargadas de este proceso. ComsciEs
gue las discusiones sobre inclusiones no debeafaa do6lo en la arena politica del organismo deettation
(el CNSSS), sino que deberian apoyarse en las eadawiones de una entidad técnica e independ&nte,
CNSSS decidio crear el comité asesor de medicaméntmas tarde el de tecnologia). Sin embargo, este
comité funcionaad honoremsesiona s6lo una vez al mes y no cuenta corstecgropios para adelantar los
estudios necesarios para evaluar las propuestascldsiones sometidas por otros actores, o de hacer
propuestas de actualizaciones del POS. Dentratake restricciones, el comité ha recurrido con #acia al
MPS y principalmente a la Direccion de Aseguramigntle Salud Pudblica para solicitar los estudiosités
requeridos. Sin embargo, estas direcciones tanqu@rdan con el recurso técnico y financiero sufieipara
asumir plenamente esta tarea.

recomendaciones de inclusion del CMET aunque adepdalidad de las recomendaciones de no inaiusiéOS.

Véase por ejemplo Acta 37 de enero de 1997 delSSN#nde el Director de Gestion de Demanda y &eicr@tecnico del CNSSS, el
Dr. Alvarado, concluye: “No hay suficiente inforni@t que permita evaluar el equilibrio del sistemaeePOS y UPC dado que aunque
se ha logrado avanzar en establecer algunos di#stos servicios de salud para efectos de la difinidel manual tarifario no contamos
con un reporte actualizado, metédico y periodictadsilizacion de los servicios, que permita gsizdy frecuencias y cruzarlas con los
costos para establecer un valor estimado del P@farable con los valores actuales de UPC".
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El andlisis anterior indicaria que el mejoramiento del procesoriddzpcion en Colombia
depende del fortalecimiento de las instituciones, de la mejoriaa dmlidad y disponibilidad de
informacidn, del establecimiento claro de los objetivos y deda@dn de unas metodologias estandar
para orientar las decisiones de ajuste de los planes. Sin endargd,se hicieran mejoras importantes
en todos estos aspectos, ello no seria suficiente para logmtuit cambios significativos en el
proceso de la toma de decisiones. Para ello se requerira un elenmeisttahdundamental a nuestra
manera de ver, para reorientar el proceso de priorizaciéder@andapor ello por parte de los
reguladores y orientadores de la politica de salud en Colomhiaciesl CNSSS y el MPS. Ahora, el
interés en el tema de los planes de beneficios surge en la medida exigja la necesidad para ello.
Dos hechos —relacionados entre si— explican por qué Colombianestie momento entrando en una
nueva fase de priorizacién, donde el tema de los planes de beresidian el centro de la mayoria de
los debates que se estan dando hoy en el sector de salud cotor@iexplosion de la solicitud de
servicios por fuera del POS y su amenaza para la sustentabihdadiéira del sistema y la reciente
sentencia de la Corte Constitucional que transforma el derechoudeesalin derecho fundamental y

gue obliga al MPS a aclarar, actualizar y unificar el plan de beneficios

La lamina 10 cierra esta seccién con un resumen de las principals®rieside priorizacion
hechas en este periodo y de los determinantes y consecuencias.de ésto

LAMINA 10

DECISIONES DE PRIORIZACION EN LA FASE DE AJUSTE DEL POS-SY POS-C

FASE Ill: ACTUALIZACIONES DEL POS Y CONSOLIDACION D E UN MARCO INSTITUCIONAL
Decisiones: i) Inclusiones puntuales y erraticas de tecnologias al POS-C y POS-S; ii) actualizaciones

de |a lista de medicamentos y consolidacion de un comité de evaluacion de medicamentos y,

mas tarde, de tecnologia, en general iii) inclusiones por mandatos de la rama judicial y explosion
de solicitud de servicios no-POS.

Ausencia de Ausencia de Enfasis en el Debilidades en Ausencia de Rol de la
iinformacion metodologia tema financiero el disefio liderazgo rama judicial
explicita y aplicada y no de salud institucional e iinterés y derechos
en forma rutinaria fundamentales
I I I I I I
Se toman Los criterios de Las discusiones ElI CMET tiene ElI CMET es -
decisiones priorizacién varian no se dan sobre llimitada injerencia reactivo y no sk dgsdlijan
basado en de decision en priorizacién sino en decisiones proactivo y el llos I|m|te§ Qel
coyuntura decision y no han sobre impacto CNSS no ha plan explicito
sido puestos financiero de lliderado la
en forma clara las iinclusiones discusion sobre
en la mesa planes

Fuente: Elaboracién propia.

2. Meéxico

De manera similar al caso colombiano, el proceso de priorizaciéréiedvse divide en tres partes. En
la primera parte, se presentan tres factores que aunque no fuermivegcliugaron un papel decisivo
en el proceso de toma de decisiones relacionadas a los paquetes aedaBer: (i) los limites
presupuestales, (ii) la capacidad resolutiva existente del sistesadudey (iii) la capacidad técnica. En
la segunda parte se presenta, tanto la fase de disefio originabnasidel ajuste de CAUSES.
Finalmente en la tercera parte, se discute la fase de disefio origaialjyste del paquete del FPGC.
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2.1 Factores decisivos en el proceso de priorizaci6  n de México

2.1.1 Limites presupuestales
Para la definicion de las intervenciones/enfermeslddcluidas en los paquetes del Seguro Popular se
desarrollaron dos tipos de costeo que se aplico@njunto de intervenciones que formaron una esplec
catalogo provisional de donde se seleccionaroguasformarian parte de los paquetes con los qdar&e
inicio a la operacion del nuevo sistema. El pritiper de costeo fue de abajo hacia arriba (micréeopspara
lo cual se elaboro la funcion de produccion pata cena de estas intervenciones, tomando en coeotalos
insumos necesarios para ofrecerlas (infraestryaterarsos humanos y equipamiento), para elldegé &
cabo una detallada descripcion de los procedindegtiBgnosticos y terapéuticos necesarios en caddein
ellas, incluyendo la elaboracion de arboles desibers en aquellos padecimientos donde habia ativers
opciones clinicas; adicionalmente; se definierarciftnes basicas como consulta externa, dia decistan
hospitalaria, dia de terapia intensiva, hora-gaivdf medicamentos, insumos, estudios, etc.; seéasigcosto
promedio a cada uno de estos rubros y se cuangdigdcada intervencion; finalmente, se obtuvostbctotal
de cada intervencion, clasificando y separandode®os, en costos fijos y costos variables (Avidai€roa y
otros, 2002). El segundo tipo de costeo, fue dbaalracia abajo (macro-costeo) a partir de un techo
presupuestal, con el acuerdo implicito de quenknfiiacion de los paquetes del SP no podria exditier
techd®. Tomando en cuenta la poblacién sin seguridachlsapie era la poblacién objetivo del Seguro
Popular, asi como, la demanda estimada que tezatf@aintervencion (incidencia), se estimé un cpsto
capita por intervencion. La suma de los costosleside todas las intervenciones que formariangelgte no
podia exceder el costo total per capita que sklesitacomo techo presupuestal.

En el caso de paquete del FPGC, se llevd a cabo el mismo ejercicistde de abajo hacia
arriba, aunque solo se consideraron los costos variables feagiimal de las intervenciones), tomando
en cuenta que las instituciones que proveen este tipo de serpitim$palmente hospitales de alta
especialidad, ya recibian recursos para el financiamiento de los fijostdsalarios, costos de capital y
servicios generales) y que estos recursos eran suficientescpat, | que se tenia que asegurar para la
provision de estas intervenciones, era la suficiencia para finaosiao$tos variables correspondientes
de insumos de alta especialidad que con frecuencia es lo que elevatoeldeosste tipo de
intervenciones, (medicamentos especializados, estudios de laboyagafiinete que involucran el uso
de equipo de alto costo, protesis y materiales diversos, etc.).

2.1.2 La capacidad resolutiva del sistema de salud

El sistema de salud mexicano a principios de 2000 contaba canaaedcidad resolutiva en cuanto a
infraestructura, recursos humanos y equipamiento, la cual seetomidenta en el momento de disefiar
los paquetes del SP. La creacién de SP significaba que los sedécgalud incluidos en sus paquetes
deberian ser ofrecidos a la poblacion beneficiaria cuando ella lostaeceka obligacién que se
desprendia del nuevo esquema de aseguramiento deberia a su vez edtadeegor una red de
prestadores con capacidad de ofrecer dichos servicios eventualmenteitadladenla poblacion
mexicana. Por esta razdn hubo servicios (por ejemplo de rehafuil)tagiie aunque no requieren de una
gran inversién en cuanto a capacidad resolutiva (instalacionegpamignto costoso), no se incluyeron
en la etapa incial de operacidon debido a que el sistema no dispolsiandraestructura, los recursos
humanos y el equipamiento necesarios a nivel nacional para ofrederlg®nera consistente a la
poblacién potencial del Seguro Popular. En este tema, tantd_&@8l§Articulos 77 bis 10 y 30), como
en su Reglamento (R-LGS-PSS, Articulo 30) se hace hincapidatatdcimiento de la infraestructura
en salud en apego al Plan Maestro de Infraestructura, el cuas, @tirfms afios, se ha integrado al Plan
Maestro Sectorial de Recursos para la Salud (Programa Nacional d&28@fi2012) y en el cual se le
da una vision mucho mas amplia al tema de los recursos aiaida dandole importancia no solo a la

120 Entrevista con Marianna Barraza Loréns, Direc@eaeral Adjunta de Politicas de Financiamientodddide Anélisis Econémico,
Secretaria de Salud.
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infraestructura como tal (edificios e instalaciones) sino tan&léa recursos humanos y al equipamiento
médico, reconociendo que estos tres componentes deb acordes unos con otros y crecer arménicament
como los engranes de una maquinaria, para garastizaso mas eficiente y elevar en mayor medida, la
capacidad resolutiva de las redes de prestadosesvieios del SP.

2.1.3 La capacidad técnica
Otro factor que cobr6 mucha importancia en llevaalo la reforma de 2003 fue la capacidad técnica y
operativa del equipo del entonces Secretario dedShllio Frenk, asi como la capacidad de cabilédo d
propio Secretario que le permitid encontrar impuets aliados en el Ejecutivo y el Legislativo pieear a
cabo esta reforma. Entender y mostrar los problas@sados con la justicia en el financiamient fakta de
cobertura universal de aseguramiento en saludtdubperiodo previo a la reforma de 2003, perraitienk
y a su equipo, establecer una base técnica sdlita fa cual montaron su propuesta de reformap@er
ejemplo el andlisis relacionado con las familias gofrentaban gastos catastréficos y/o empobrezedor
causa de gastos de bolsillo para servicios médiébshismo tiempo, introducir el SP como un progaam
piloto en ciertos estados, también permitié almuie Frenk tener respuestas de la vida real aareade
preguntas operativas cuando presentaron su inéiciddi reforma frente al Legislativo (Ortiz, 200Bh este
sentido, se contempla también, tanto en la LGSc{fos 77 bis 9 y 30) como en el R-LGS-PSS (Artis@3
a 30), la garantia de caracter integral de lodcsesva través de las redes de servicios, que tigamarentre
otras cosas, la continuidad de los cuidados, elhneémivel de resolucion en atencion primaria, avgion de
medicamentos Yy la especializacion de los profelsisrie la salud; para este fin se requiere la itarinh de
las unidades médicas en materia de capacidadidabyrcalidad, tanto para la provision del CAUSESno
para las intervenciones cubiertas por el FPGC.

2.2 El proceso de priorizacion del CAUSES

2.2.1 Estudio Economiay Salud de FUNSALUD como ant ecedentes
del CABEME (Frenk y otros, 1994)

Como ya se habia mencionado en el capitulo I,&e&# un antecedente muy importante en el que se
sentaron las bases doctrinales de la Reforma e 8al México, fue el estudio “Economia y Salud en
México” realizado por FUNSALUD bajo la conducciéel doctor Julio Frenk (quién en ese entonces,jairig
la Fundacion y quien posteriormente ocuparia glocde Secretario de Salud 2001-2006). En el infdimak
del estudio, publicado en 1994, los autores exprgsa el objetivo del estudio fue “definir y evalopciones
para el financiamiento y la prestacion de los smwide salud con el fin de lograr que el sistemaadud
mexicano respondiera mejor a las necesidades geblacion, mediante estrategias que promovieran la
equidad, la calidad y la eficiencia de los sergitifn dicho informe se presentan tres ejercigioardlisis: un
diagnéstico de los problemas de salud en Méxicobese en el peso de la enfermedad; el andlisie sbbr
costo y la efectividad de las intervenciones endsgl un analisis de los recursos financieros \w@sralel
disefio de un Sistema de Cuentas Nacionales en. Papattir de estos estudios se emitieron una serie
recomendaciones de donde se extraen varios meosajegles que fueron el punto de partida de tamef
del sistema de salud mexicano.

En uno de estos mensajes se expresa que “resliffpeinsable alcanzar la cobertura universal’, joara
cual, “debe definirse un paquete de servicios @deaae salud que sea accesible a toda la patilaEite da
contenido concreto al principio de universalida@ ge plantea mediante la definicibn de un conjdeto
servicios efectivos en relacion a su costo, queseen como prioritarios, asegurando que todaltdagion
tenga acceso a ellos con niveles adecuados daccdle esta forma, tal como se indica en dicharmdo
“...el paguete o canasta universal de serviciascedes de salud, es un instrumento para promeww ta
equidad como la eficiencia. Siendo este tipo dersién una de las medidas mas eficaces que estizgarate
de la sociedad para combatir la pobreza”. Trasetalado analisis de costo-efectividad, se calonlares
paguetes que incluian intervenciones de saludgalplde extension comunitaria, junto con serviciscos
de prevencion, tratamiento y rehabilitacion. Cada de los paquetes afiadian un nimero progresivament
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mayor de intervenciones que permitian reducir pigaes crecientes del peso de la enfermedad asto ¢
cada vez mayor.

Es importante sefialar que en el estudio de FUNSAkERresenta por primera vez en México, la
propuesta de un paquete nacional de servicios ialemnde salud, disefiado sobre datos nacionales del
indicador AVISA (Afios de Vida Saludable) y estinomeis de costo-efectividad de las intervenciones. El
informe presenta un listado de 120 intervencionessg seleccionaron al cumplir una o mas de laiesigs
condiciones: a) que hubieran sido informadas coilamente costo-efectivas por estudios previos,ue) q
fueran capaces de controlar enfermedades de cignifa epidemiolégica (segin el nimero de AVISA
perdidos), y ¢) que se estuvieran prestando cota éiecuencia en los servicios de salud del @&cubrio
toda la gama de intervenciones posibles, desdegonag de salud publica, hasta operaciones quadrdie
sub-especialidades médicas. En algunos casosid@ast conglomerados de intervenciones que seeofia
la misma persona y en el mismo lugar (estrategenttega), o de intervenciones cuya efectividagéuidia de
la existencia de otras. El programa ampliado demmizaciones es un ejemplo de conglomerado efici&hte
coeficiente de costo-efectividad se obtuvo contivigion del costo anual por beneficiario y poemencion,
entre los AVISA ganados anualmente por beneficiapor intervencion y ajustados segun efectividata
medida fue la base para la seleccion de las imgores que formaron los tres paquetes propueasteste
estudio: en el paquete mas restringido se inclayégointervenciones de menos de 2.000 pesos pdAVI
ganado por beneficiario y por afio; en el intermsdiacluyeron 83 intervenciones de menos de $666s;
mientras que en el paquete mas amplio se incluyerdatal de 101 intervenciones cuyo costo era n@mo
10.000 pesos.

2.2.2 Disefio del CABEME
Como ya se menciono, este paquete se presentéetammpromiso de oferta de servicios médicos dedrSP
su fase inicial de piloto, la seleccion de susmetgciones se basé en aquellas que ya tenian ertavidad
reconocida y un sustento en los programas fede@lesestaban normados -es decir, para los cuales s
contaba con norma oficial mexicana-, y en muchses;ajue ya contaban con financiamiento. Se dmefiar
dos planes de beneficios divididos en conglomerde@grvicios; un primer paguete de 78 intervelesiogque
de acuerdo a las reglas de operacion del SP,tagmstel “Paquete familiar”, y un segundo paquetd @b
intervenciones que formaban el “Paquete integhalicionalmente, aungque durante la fase piloto tebasen
operacion el FPGC, se planted la incorporaciorbdatérvenciones de gastos médicos mayores casida v
de integrar a futuro un “Paquete universal de @es/ con 120 intervenciones.

La seleccion de intervenciones se baso en ladgewig las siguientes fuentes: (1) el paquete bésico
intervenciones que se ofertaba bajo el PAC; (Prglete esencial que se ofrecia a través del Rragta
Calidad, Equidad y Desarrollo en Salud (PROCEDBS)oten el area rural, como urbana; (3) aquellas
intervenciones incluidas en los programas de fekdral (Salud del Adulto y Anciano, Salud Repraidac
Enfermedades Trasmitidas por Vector, Micobactexi@&ilud de la Infancia y la Adolescencia, VIH/SIBA
Enfermedades de Transmisién Sexual, Salud Buceigémtes, Colera y Rabia; y (4) el paquete elalogpad
FUNSALUD en 1994, al cual se le sumaron 18 intesieeres derivadas principalmente de los puntos.ly 2
Ademds de estos componentes, se analizé la demaaaltr de los egresos hospitalarios y consulfaideer
nivel. Para tal efecto se analizaron factores celperfil epidemiologico de algunas enfermedadescderdo
al Sistema Unico de Informacion y Vigilancia Epideldgico (SUIVE), asi como las principales causas d
morbilidad hospitalaria del afio 2000. A partir d&ae fuentes, se logré que las intervencionesciataclas
en el CABEME cubrieran el 95% de los motivos p® tpue la poblacion acudia a solicitar atencion
ambulatoria y el 66% de las causas de egreso dlasipitregistradas en los servicios de la SecaatigriSalud
a nivel nacional.

El ejercicio de seleccion de intervenciones se tamgnté con la consulta y asesoria de las autesdad
de salud de los estados donde se inicio el pilalaliseo, Colima, Tabasco, Campeche y Aguascalienies
otras areas de la Secretaria de Salud tales coBubkecretaria de Prevencién y Proteccion a ld,sddu
donde se obtuvieron para cada programa federaht&genciones y acciones que realizaban cadaleno
ellos, asi como los manuales y la normatividadiada@ cada uno de ellos.
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Como puede apreciarse, el disefio del paquete dnpticsolamente la seleccién de las intervenciones
gue se incluirian con base en los criterios des¢rédicionalmente, la tarea implicd disefiar urugtque
cumpliera con otros requisitos: que fuera finaag@mte viable, lo cual implicaba que la combinadiéirsu
costo per cépita por la cobertura esperada, nearsbel techo presupuestal asignado para su imytkecida;
gue se contara con la capacidad técnica resopdigasu provision con criterios minimos de calidadual
dependia de la capacidad instalada de equipoestifsatura y recursos humanos; y finalmente, queiesa
asociado a un formulario de medicamentos paraakkewpudiera garantizar el abasto para cubrbéapion
esperada de derechohabientes.

El arranque del programa se hizo con el paquetdidam aunque los otros dos paquetes nunca se
implementaron como tales, la estimacion de sussesvié de base para actualizaciones futurasad#@liogo
—ya como CAUSES—y para desarrollar diversos esicande cobertura y operacién del FPGC.

2.2.3 Ajuste de CAUSES
El ejercicio de la seleccion y disefio del CABEME qued6 plasmado en el libro de ‘Estimacion deosait
produccion de servicios clinicos para la prevenaé@gnostico y tratamiento médico’ (Avila-Figuexoatros,
2002) —el cual representa la Unica fuente esmlteeda manera en la que se formé el paquete deigsr
esenciales—, no se repitid en afios posterioremtrdduccion del SPSS. Para los siguientes afite, 2004-
2008, el ajuste del CAUSES se ha basado en uncigjedaigido por la Direccion General de Gestiéa d
Servicios de Salud en la CNPSS a partir de vauastés que incluyen: las intervenciones costeaataseb
disefio del primer paquete (CABEME), pero que habisgdado fuera; asi como a partir de la opinicen vy |
experiencia de los estados conforme se fueronparamdo, los cuales hacen propuestas de intermgscio
incluir en el paquete de acuerdo a la demanda bsen@n en los servicios estatales; de esta foema s
desarrolla anualmente una lista de intervencioardidata¥”. De esta lista se escoge un cierto niimero de
intervenciones para anadir en el CAUSES, basada ennsenso de diferentes areas de la CNPSS ydoman
en cuenta criterios tantos clinicos como economgioglares a los que se consideraron para el @ideh
primer paquete: suficiencia presupuestal, capacidad resolutiva y caps&mdézh, entre otros. Sin
embargo este proceso no ha sido sistematizado, institucionalizadampoco documentado.
Adicionalmente, parece ser que este ejercicio no se hizo para el »8ldf¢mente porque no se ha
previsto ninguna modificacion entre el CAUSES 2008 y el CBE009, en primer lugar por la
restriccion presupuestal que impone un techo al costo per capifgagiette a causa de la crisis
financiera, ademas de que actualmente, la prioridad es alcanzar la magdureoposible de la
poblacion sin seguridad social, mas que incrementar la cobertintedenciones.

Es importante destacar que, con la finalidad d&alémer los procesos de costeo, evaluacion y
priorizacion de las intervenciones del paquetéSéela partir del segundo semestre del 2007 séciadmel
desarrollo de Guias de Practica Clinica (GPC). €ste trabajo se pretende ademas, establecer una
metodologia para su desarrollo y validacion, umédo editorial homogéneo, asi como un procesodzstan
para evaluar las GPC por parte de las variasucistites del sector, de tal forma que sean aceptadgaslas
por el sector salud de México en su conjunto. laadinacion de la elaboracion de las GPC la estaritdp a
cabo el Centro Nacional de Excelencia Tecnolégic&aud (CENETEC), quien tiene esta atribuciore est
Centro es un 6rgano desconcentrado de la Secré@rfdalud, cuya misién es “Generar informacion
sistemética y objetiva de la evaluacion, gestidrsy apropiado de las tecnologias para la saludpripuge
datos fiables sobre la efectividad, seguridadcagibnes y normatividad en materia de tecnologies la
salud que apoyen la toma de decisiones y el usmadple los recursd&”. Dentro de este proceso, en el
presente afio, la CNPSS ha pedido que se desar@Méh primordialmente para las intervenciones del
CAUSES, mientras que del FPGC se han solicitadosts cuantas y del paquete del SMNG no se hizo
ninguna solicitud. Actualmente de las 178 guiasagtén en proceso de validacion, desarrollada8@8) 20
estan relacionadas con 177 intervenciones del CAJ3E son del FPGC y 4 mas son de dialfétes

121 Entrevista con Emilio Herrera, Director de Admtrasion de Planes Médicosde la CNPSS durante ieldwe2004-2008.
122 pagina Web del CENETEC, http://www.cenetec.sabliimx, consultada el 15 de mayo, 2009.
123 Entrevista con Esteban Hernandez San Romaén, birdetEvaluacion de Tecnologias para la Salud, CEE
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mismo tiempo la CNPSS ha solicitado el desarr@ld 83 protocolos al Hospital General de Méxicopsod
ellos relacionados con intervenciones del CAUSH®&pecientes a los conglomerados de Hospitalizacion
de Cirugid®* Mientras, la Sub-Secretaria de Promocion y Poidrertle la SS esta elaborando un proyecto de
estandarizacion del costeo de las intervencioneSAdSES basado en el uso de datos provenientis de
expedientes electrénicos de los paciéfitedodas estas iniciativas tienen el interés deatitnentar la
actualizacién de los costos de las intervenciorstsCAUSES y eventualmente pueden contribuir con
elementos valiosos para la priorizacion de lagveteiones del paquete.

2.3 El proceso de priorizacion del paquete del FPGC

2.3.1 Eldisefio del paquete del FPGC
Segun la Ley, las enfermedades que se financienecarsos del FPGC se seleccionan en dos etapés. En
primera etapa, el CSG define las enfermedadedrééitas que pueden ser candidatas para ser fadascpor
el FPGC (Articulo 7 BIS 29 del Decreto de Reforma BGS del 15 de Mayo 2003). En la segunda etapa y
segun el R-LGS-PSS del 5 de Abril de 2004, la 8lBye los gastos catastréficos definidos por el @8&
cobertura del FPGC en forma gradual (Articulo 1D@)esta forma, se cuenta con una especie degratido
intervenciones que ya fueron aprobadas por el @5@ecision final sobre las que se van integrarido a
paguete del FPGC se toma por parte de la SS yualrmente por el propio Secretario de Salud. Aurgie
punto no queda en manifiesto de manera expliciténgriin documento oficial.

En el capitulo lll, seccién 2.2, que aborda “lofpnolo” de la cobertura del paquete del SP, se ddmen
gue las primeras cuatro enfermedades que se irmugm el paquete del FPGC, fueron: cancer cérvico-
uterino, anti-retrovirales para VIH/SIDA, cuidadotensivos neonatales y leucemia linfoblastica ageata
niflos y adolescentes (menores de 19 afios). Ameie a su inclusion, el CSG habia desarrolladdistaa
de 60 enfermedades candidftasas cuales estaban organizadas en nueve grupioilaefen la LGS
(Articulo 14 transitorio del Decreto de ReformdaleGS): el diagndstico y tratamiento de cancesbjgmas
cardiovasculares; enfermedades cerebro-vascuesEs)es graves; rehabilitacion de largo plazo;/SIBA;
cuidados intensivos neonatales, transplantesigislial

Lakin'?" y Daniels, -el segundo ha sido consultor de la@e el proceso de priorizacién de servicios
de salud- ofrecen una detallada descripcion de sértiegaron a definir tanto las nueve categodasrgles y
sus 60 enfermedades candidatas, asi como las ssimetro enfermedades del paquete del FPGC. Btocua
a las nueve categorias generales, comentan qu faksgidas con base en criterios técnicos aso com
politicos. Este hecho se reconoce posteriormentauren publicacion preparada para la Conferencia
Internacional sobre Evidencias para la Reformasi&istemas de Salud (Gonzélez-Pier E. y otro$) 260
la que se destaca que “ La asignhacion eficienteaesos resultante del analisis de costo-efeatlyids sélo
una de las consideraciones criticas en el prooestefihicion de prioridades..” y que “..otra catégale
consideraciones incluye una gama de preocupadamntscnicas, como las presiones politicas que dedren
atendidas en cualquier esfuerzo por implementarrefioama en una socidead democréatica”. En términos
técnicos, las categorias se definieron con basgiterios de costo-efectividad, afios de vida ajlastgpor
discapacidad y consideraciones de costo totaktamirtos politicos, se tomo en consideracion lgendta de
programas ya definidos como el de anti-retrovirpkas pacientes con VIH/SIDA, asi como considenasio
del Congreso sobre equidad y los derechos de l@ranwy los nifios. Vale la pena sefialar que en la
terminologia que se us6 para la definicion de désgorias, existen discrepancias, dado que enocalgaisos
se defini6 como nombre de cada categoria, el tietéorsugerido, por ejemptbalisis y cuidados intensivos
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Entrevista con Manuel Aguilar, Director de Admingstion de Planes Médicos de la CNPSS.

Entrevista con Cristina Gutiérrez Delgado, Diregt@eneral Adjunta de Economia y Salud, Unidad ddligis Econdmico,
Secretaria de Salud.

A Febrero 2009, la lista de las enfermedades datel incluia 67. Fuente: Consejo de Salubridade@enManual para la
Priorizacion de Enfermedades e Intervenciones quasionan Gastos Catastroficos. Version 19 de fel2@09.

Lakin, un profesor de la Universidad de Harvarekperto en temas de priorizacion de servicios ne&dige invitado en marzo de
2006 como consultor del gobierno sobre el temariteizacion. Basado en su experiencia durantepsteeso escribié un estudio
de caso sobre la evolucion del paguete del FPG@=descomienzo y hasta inicios de 2007.
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neonatalesmientas en otros casos se tomo el nombre dédaretad, por ejempleancer cérvico-uterino
enfermedades cerebro-vascularets'®

En cuanto a las 60 enfermedades candidatas, éstam fdefinidas por nueve grupos de expertos
médicos convocados por el CSG, quienes ademadedeimearlas y clasificarlas, definieron los pralos
médicos para su atencién, mismos que sirvierongsiraar el costo promedio anual de atencién dguypo
de ellas que se considerd, estarian encabezaligtadd de candidatas para entrar al FPGC en s@péafio
de operacion. Cabe mencionar que como parte deicede costeo, y a diferencia del costeo quieize
para las enfermedades del CABEME, para estas edadus se hicieron no solo estimaciones y proyezxio
de su costo de atencion para el primer afio, sinbida para los afios subsecuentes (escenarioozadios),
considerando que se trataba de enfermedades quereegatencion por varios afios o incluso de pa, vi
como sucede con la provisién de anti-retrovirdiste ejercicio fue necesario para garantizar leisntia del
FPGC, asi que se llevo a cabo la estimacion d& desoperacion del Fondo para un periodo de absnen
cinco afios posteriores a su arranque, consideramdolo los nuevos casos que se fueran afiadiendmari
afio, sino también el costo de atencion de los masig/a inscritos que iban a requerir la contirtlida su
tratamiento por varios afios (p.ej. enfermedadesldm@oas). Debido a que la exactitud de estasaxstimes
estaba limitada por la falta de informacién dedallsobre incidencia, prevalencia, mortalidad ys&mide las
enfermedades en cuestion, se tomaron consideragjos@puestos muy conservadores que no pusieran en
riesgo el balance financiero del Fondo. Por lootadé acuerdo a este recuento, aunque los critedss
importantes considerados para el disefio del ppamuiete del FPGC fueron el alto costo y prevalafeias
enfermedades, también se tomaron en cuenta @itigiefectividad clinica y de factibilidad finamaigue
garantizaran la suficiencia de los recursos. Adalimente, otro criterio que influyd fuertemente lan
seleccion de las enfermedades del Fondo, fue etjdidad, buscando que las enfermedades seleconada
tuvieran una cobertura balanceada en cuanto agypgtacionales (hombres, mujeres, nifios y adoltEx)e

Con relacion a las cuatro enfermedades que fuasgorimeras en incluirse al paquete del FPGC, Lakin
y Daniels mencionan lo siguiente. Los anti-retedes para los pacientes con HIV/SIDA se fueron
seleccionados por varias razones. Primero, logemasi de esta enfermedad constituyen un grupcedisipr
bastante fuerte, mientras en 2003 apoyaron de enamgr insistente la reforma. Segundo, el tratamient-
retroviral ya estaba financiado a través de unrprog vertical administrado por el Centro Naciorsbgda
Prevencion y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) y @sta manera su inclusion en el FPGC no presentaba
retos con respecto a los recursos financierosatiasten dia, los fondos para anti-retroviralesaeejan por
parte de CENSIDA de manera separada de los otoossos del Fondo. De manera similar, algunos
tratamientos neonatales estaban provistos a lagidblsin seguridad social a través del programeat@jue
Parejo en la Vida” creado durante la administraciéhPresidente Fox para reducir mortalidad materna
infantil. Estos consultores, de alguna manera aefale la inclusion de los tratamientos neonatale® el
de la leucemia linfoblastica aguda (LLA) para nifi@glolescentes estuvo influenciada en gran medidsu
gran significado politico y con la intencion deamalear los beneficios del Fondo en este caso lacia
poblacién infantil, ademéas de que fueron iniciativempujadas personalmente por el Presidente Fox.
Finalmente, la inclusién de cancer cérvico-utetr@mmitia beneficiar a la poblacién femenina, dastdacion
al problema de salud que encabezaba desde enlatists de causas de mortalidad en mujeres, adéenas
gue el sector publico tenia la capacidad de idatifle una manera relativamente confiable lossaasevos,
sin contar con fondos necesarios para financisa&miento.

Lakin y Daniels comentan que en el sector salusti@ierta inconformidad sobre la manera que
fueron elegidas las primeras cuatro enfermedadgmdeete del FPGC. Principalmente porque el poodes
seleccion parecio ser un tanto arbitrario y defired gran medida por el propio Secretario de Si#duesta
época, Julio Frenk. En entrevistas realizadasgsiesestudio con varios actores del sector, sertfiancado el
importante papel que jugé el Dr. Frenk en la tomad€cisiones sobre las enfermedades cubiertad por e
FPGC, pero al mismo tiempo se ha sefialado, ques daslaondiciones y presiones politicas y de tiempo

128 Entrevista con Eduardo Gonzalez Pier. Titularalé&/hidad de Analisis Econémico de la Secretari®alad durante el periodo
2003-2008.
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las enfermedades que se cubrieron fueron aceryadasque existen argumentos sobre el hecho de que
otro tipo de enfermedades se podian haber inclnmogecesariamente existen argumentos en contea de
selecciéon de las enfermedades que finalmente fuelegidas. Por ejemplo, en el caso concreto de la
inclusion de la LLA, adicionalmente a los resultadmsitivos del andlisis de costo-efectividad de su
tratamiento, se han sefialado suficientes argum@atassu inclusion, entre los que destacan: sabsitu
como segunda causa de muerte en nifios de enttd afjos de edad (6,3% del total de muertes para ese
grupo en 2004); el tratamiento aumenta la tasaipgergivncia por arriba del 75%, si el padecimiesgo
detecta oportunamente y se trata en forma adecsadestimé que en promedio 711 nifios de familias
pobres no aseguradas se diagnosticaban cada afidaylal insuficiencia de recursos en los hospitales
publicos especializados, se les pedia a las famifigar de su bolsillo, parte de las facturas. Geswtado,

en el 2003 alrededor de 26% de los casos, abaraehsdtamiento (Gonzéalez-Pier E. y otros, 2006).

2.3.2 Ajuste del paquete del FPGC
La inclusion de las primeras cuatro enfermedadgzadeiete del FPGC las siguieron la inclusion deratas,
trasplante de médula 6sea, otros canceres deyndtiidescentes, cancer de mama y las 17 enferngedelde
SMNG (ver el recuadro 2). Vale la pena comentandeera separada el caso de cataratas, dado done@pr
vista, no parece ser una intervencion que genetesgeatastroficos. Distintos actores/investigaddessector
salud mencionan varias razones por la selecci@atdeatas como una enfermedad financiada por eCFPG
Lakin y Daniels se refieren a este como un caswioglado con presiones por parte de organizacitmes
gubernamentales. En particular mencionan que ldg€idn Gonzalo Rio Arronte queria donar un monto de
50 millones de pesos mexicanos para incrementametro de cirugias de cataratas en el pais, pecoqiee
los donativos de la Fundacién cubren principalmeqtgpo, pidieron a la SS poner otros 50 milloreepasos
mexicanos para cubrir la prestacion de serviciast¢g de personal). El acuerdo entre la SS y ldd€ion se
facilitd por el hecho que el programa de saludadeuindacion estaba encabezado en por el ex Siecdetar
Salud, JesUs Kumate. Otros actores mencionan dgtéaexn rezago en el sector salud relacionads a la
cirugias de cataratas que se habian dejado dedmaetpais por parte del sector publico por uingerde
mas de 15 afits. Como consecuencia, aunque no representaba orcgtstrofico a nivel individual, podria
representar un gasto catastrofico para el sectdicpidada la alta demanda por parte de la polpiagiio
seguridad social. Es probable que la eleccion @eatas se basara en una combinacion de distattusds,
pero lo que queda claro es que el FPGC se ha asadwias ocasiones para financiar intervencionesq
generan necesariamente gastos catastréficos, poerios no en la misma dimension. Por ejemplo no es
comparable el costo de la intervencion para cataaat el gasto en el que se incurre para dartamiento de
cancer o llevar a cabo un trasplante de médula @sague por otro lado es cierto que para unaifaaouiyo
ingreso total es del orden de un salario minim@nitiar una cirugia de catarata, es sin duda, sto ga
catastrofico. Eso aplica también hasta cierto ppata el caso de las 17 intervenciones del SMNt®; es
seguro se desarrollé en un periodo corto y noeesxigtcha evidencia de los procesos de priorizagi@n q
llevaron a la inclusion de sus enfermedades eaqelgie del FPGC.

Por su parte, el caso de la inclusion de otrosetésde nifios y adultos parece ser que fue urasde |
mas ordenados en el proceso de priorizacion, demtiamaron en cuenta elementos tanto de eficatia de
costo-efectividatf®, mientras los casos de medula ésea y de canosarda también cumplen con el requisito
de ser enfermedades que generan altos costosntextigadores del citado estudio trataron de karali
minutas del CSG donde se hubiera documentado béjerierios y procesos fueron incluidas las dastin
enfermedades en el paquete del FPGC, pero encontjae muchas de las decisiones y discusiones de
seleccion fueron tomadas en reuniones de trabajo@guedaron documentadas.

Como indica la descripcion anterior, el procesgpriterizacion del paquete del FPGC, tanto a suanici
como durante el periodo de ajuste, fue un procesh gue, aunque se tomaron en cuenta factoréeyos
técnicos, esto no sucedid de manera ordenada titudimnalizada, ademas de que estuvo fuertemente

129 Entrevista con Emilio Herrera, Director de Admtrasion de Planes Médicosde la CNPSS durante ieldwe2004-2008.
130 Entrevista con Cristina Gutiérrez Delgado, Direzt@eneral Adjunta de Economia y Salud, Unidad délisis Econémico,
Secretaria de Salud.
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influenciado por factores politicos, por la prestxicia de ciertos programas y por presiones gegno
gubernamentales. Pese a esto, es importante apaavarios de los actores del sector salud estaban
conscientes de la necesidad de desarrollar unsoraeepriorizacion formal. Con este propésito, leeeno

de 2006, el CSG empezé a desarrollar un manuakppraceso de priorizacion y se crearon cuatrpagule
trabajo: el Grupo de Trabajo de Evaluacion Cliftpiemioldgico, el Grupo de Trabajo Econdmico, el
Grupo de Trabajo de Valoracion Etica y el Grupdgaajo de Aceptabilidad Social. Con base en gigori
manual para la priorizacion se definié que losrougitupos de trabajo tendrian un estatus/pesasitdnde
cada grupo usaria un conjunto de indicadores rekeval tema del grupo para evaluar enfermedad&m (2
Daniels, 2007). Posteriormente, las evaluacionesada grupo se traducirian a un indice compuesto qu
permitiria el ordenamiento de distintas enfermesigdéefiniria su inclusion en el paquete del FPB@o
varias criticas sobre este proceso principalmentegrte de los miembros del grupo de ValoracidcaFta
critica se concentraba en el hecho que el progieson® se podria considerar un factor mas ergreuatro,

sino mas bien deberia ser usado como un paragtesopa el proceso donde hubiera habido un debate
publico sobre los distintos casos del procesoidezacion. Este primer borrador de manual lo sigan otros
borradores més, pero el cambio de administraditade$ de 2006 principios de 2007, provocé canioas
personas que participaban en la busqueda de uasprale priorizacion y llevé a dicha blsqueda a un
estancamiento donde permanecié hasta principie@fe

2.3.3 Interés renovado sobre el proceso de prioriza  cién del paquete del FPGC
En el 2009, la solicitud del Presidente de la Cidmide Salud de la Camara de Diputados de inamird de
las enfermedades del paquete del FPGC la areitimatoide juvenil, fue el detonador para reinit@ar
blusqueda de un proceso formal para la priorizadggimtervenciones. Dicha solicitud tuvo como efedto
desarrollo de una version revisada de manual deizadion en febrero de 2009 (Consejo de Salubridad
General, 2009). El proceso de priorizacion propuestesta version se presenta en la lamina 11.

De acuerdo a la lamina 11, el proceso da iniciour@npropuesta que puede provenir de instituciones
de salud, organizaciones no gubernamentales, gdepogerés, personas fisicas o de la sociedadrenal a
través de planteamientos escritos a la CNPSSalasomete las propuestas a consideracion del G8Gale
analiza y solicita a la Direccion General de Infacin en Salud de la SS, una propuesta de prézpdidn
gue incluye peso de la enfermedad y mortalidach@® énfermedad(es) en cuestion. El CSG presdata a
Comision para Definir Tratamientos y Medicamentsscados a Enfermedades que ocasionan Gastos
Catastrdficos, la propuesta de solicitud acompafikddda informacion proporcionada por la DGIS. La
Comision para Definir Tratamientos y Medicamentsscados a Enfermedades que ocasionan Gastos
Catastroficos es una comision que preside el Seiorele Salud con la participacion de las prinepal
instituciones del sector salud de México y tienen@abjetivo apoyar al CSG en el estudio, analisis y
definicion de los tratamientos, medicamentos ysattrsumos asociados a enfermedades que ocasi®tas ga
catastréficos para su aprobacion y priorizacion.Camision para Definir Tratamientos y Medicamentos
asociados a Enfermedades que ocasionan Gastodrdfiatss revisa y discute la solicitud asi como la
informacion de pre-priorizacion, y en caso de afu, envia para evaluacion, andlisis y ponderaxids
Grupos Clinico-Epidemiolégico, Econémico y de Vatmdn Etica de manera secuencial. Cada grupo de
trabajo debe tomar en cuenta la opinion del grupdrabajo anterior, teniendo como ultimo grupo esl d
Aceptabilidad Social que pondera la informaciordgrads realiza una consulta publica. La Comisida par
Definir Tratamientos y Medicamentos asociados a&famédades que ocasionan Gastos Catastréficos recibe
las cuatro opiniones de los grupos y finalmentésamnia opinion al CSG. El CSG a su vez, analizagisones
y emite una recomendacién a la CNPSS. Finalme@RES dara una respuesta por escrito al interesado

Un aspecto que ha causado cierta preocupacioreesngesta version del manual, vuelve a quedar sin
una definicion explicita, quién toma la decisiamafj por lo que aparentemente, este punto quedaagbi
aungue en realidad se acepta de manera implieita @S a través del Secretario, sera la instgneigomara
la decision final. La innovacion del proceso pragboieen realidad no cambia el actor decisivo sqbien
recae la decision, sin embargo implica que, adrdeélos cuatro grupos de trabajo involucradogesera
informacion detallada y completa, sobre una seritadores relevantes sobre los que se deberargmoga
tomar la decisién. O de manera alternativa, el aetoisivo tiene menos flexibilidad de decidir d& manera
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arbitraria sobre qué enfermedades seran financedesvés del FPGC. Uno se imaginaria también una
situacion donde el actor decisivo debe presentajustificacion bien sustentada en caso que quistar una
decisién que va en contra de la recomendacién$igl C

El manual ofrece una descripcién minuciosa deriterios, indicadores y reglas de decision que cada
uno de los grupos de trabajo debe utilizar papitaizacion (ver el cuadro 12). Un primer anali#sestos
criterios demuestra que como sucedié en versioriesaes, los grupos mas dificiles de definir eanto al
proceso y alcance que tendra su participacioneks@mupo Etico y de Aceptabilidad Social. En elocesl
Grupo Etico se toman en cuenta factores éticoalsscielacionados con el sexo, la edad, la condicio
epidemiolégica, socio-demogréfica y econdmica deplcientes, caracteristicas de acceso y/o Ltiizae
los servicios de salud, asi como el nivel de resgiailidad del paciente, para mencionar algundantita de
cubrir un abanico amplio de factores. Por el @dw) en el caso del Grupo de Aceptabilidad Sasahabla
de la organizacién de una consulta a represent@aiassociedad civil mediante audiencias y quegptnar
en cuenta otras formas de consulta como propuyegtasgas enviadas via correo postal o electréagiaG;omo
consultas mediante encuestas. Otro aspecto queniesado cierta preocupacion, es que no se hadtefini
como se conformaran los Grupos Etico y de AcejilabiilSocial. ¢ Seran expertos en la enfermedad bajo
analisis, expertos en temas éticos o sociales? gffemaran diferentes grupos dependiendo del t@o d
enfermedades que se trate? Probablemente, alguestodecuestionamientos, que son mas bien deeararact
operativo, seran respondidos en la practica unguese implemente el proceso de priorizacion gsipLen
un caso concreto, como por el ejemplo el casotdisareumatoide juvenil, que se encuentra acteateien
la lista de espera de propuetagtinalmente, tanto el proceso completo, como elualadefinitivo para la
priorizacién de enfermedades del FPGC, aln estéevaion, por lo que habra que esperar su puldicac
definitiva para conocer el planteamiento complatdyyendo todos estos detalles.

2.4 Conclusiéon

Las fases de disefio inicial y ajuste del CAUSES8|pdquete del FPGC representan distintas casdiciasi
Como indica la descripcién anterior, el diseficiahide CAUSES fue basado en un proceso técnicartiast
riguroso donde se usaron criterios relacionadose@@etividad, eficiencia, viabilidad financiera gpacidad
resolutiva, los cuales a su vez fueron documentadqsarte, en la publicacion denomindgstimacion de
costos de produccion de servicios clinicos pargoiavencion, diagndstico y tratamiento médicBin
embargo, este proceso no se siguid de la misma femta fase de ajuste del paquete, la cual hadde
una manera poco sistematica e institucional. Potrellado, la seleccién de las primeras enfermexiddl
paquete del FPGC, si bien se basé en criteriolasasia los que se aplicaron inicialmente pareléesion del
CAUSES -afiadiendo otros como incidencia, prevaepaquidad-, tampoco se llevd a cabo mediante un
proceso formal ni institucionalizado, y las inotues posteriores han estado permeadas por otraldipo
criterios y factores de corte politico y practico.

Actualmente se busca desarrollar un proceso formal de priorizdeidntervenciones que
conduzca a la formalizacién e institucionalizacién de este proces@&l Rmmento, el mayor interés
parece estar enfocado al proceso de priorizacion de la intervencionpagdete del FPGC, en
comparacién con el CAUSES, debido muy probablemente a la natureleéZandlo, que carece de un
techo presupuestal, asi como al impacto financiero que puede témdusidn de una enfermedad de
alto costo en el Fondo y quizas también en razén a que el CASB® mucha atencién durante la
fase de disefio inicial, ya estd muy trabajado y no se prevé qaeuergecimiento importante a corto
plazo, principalmente por la restriccion presupuestal. Pero endemtemente de lo anterior, se
contempla una situacion donde México quisiera tener procesosodegmion de intervenciones tanto
para el CAUSES como para el paquete del FPGC. Hay que tomar ¢a, @atmas, que la cobertura
universal promovida por la reforma de 2003 se enfoca en fofer@mie dependiendo del paquete del
gue estemos hablando, en el caso del CAUSES, se refiere princifgaémierancho de la cobertura, es
decir a la cobertura poblacional, mas que a lo profundo de la weheaatias la cobertura de todas la

181 Entrevista con Alejandra Prieto de la Rosa, JefBepartamento de Impacto Social y Difusién, CENETE
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intervenciones. Esto es, dando por hecho que se trata de unepaggetcubre un grupo de
intervenciones efectivas cuidadosamente seleccionadas, tal como se géadigus inicios; mientras
gue para el Fondo, se pretende incluir cada vez un mayor niUmerdedeesiades efectivas de alto
costo que impactan fuertemente tanto en términaside y bienestar para la poblacion, como debgiest
bolsillo y, desde luego, dirigidas a hacer un dgieate de los recursos del sistema de salud @eaic

3. Comparacion Colombia-México

La comparacién de los procesos en Colombia y México permite legsiguientes conclusiones:

Primerg aunque los dos paises desde el principio intemtdefinir sus criterios técnicos de
inclusiéon de intervenciones en sus marcos legalesso de estos criterios en la realidad ha sidw po
sistematico. A lo mejor esto refleja el hecho de glproceso de priorizacion de intervencionesyres
proceso que en teoria debe ser técnico, pero queabdad tiene un elemento politico muy fuerte.eEn
caso de Colombia, la descripcion del proceso derizgcion deja entrever un esfuerzo inicial de
priorizacién con base en criterios técnicos durtinfase de disefio del paquete de beneficios quegs
muy rapidamente sustituido por un proceso errapomo transparente y sin orientacion clara. Ni el
principal organismo de concertacion del sistemaaled colombiano, el CNSSS, ni el Ministerio de la
Proteccion social como entidad encargada de pr@ldielerazgo en materia de politicas de saludale h
dado mucha importancia al tema. En este procea@paecido otros actores y en especial la ranagud
ha llenado el vacio existente. Recientemente tediaal del periodo, han emergido algunas ten@snci
positivas que se han visto potenciadas por unantectlecision de la Corte Constitucional que ordiena
aclaracion y unificaciéon del POS-C y POS-S. Similzmte, en el caso de México, los esfuerzos ingidde
disefio del CAUSES parecen haber sido bastantectécrsin embargo, los ajustes posteriores y muy
especialmente las decisiones acerca de las inoéissial FPGC fueron, al parecer orientadas mas por
consideraciones politicas que técnicas. Ambos pafstan en este momento encaminados a fortalexer su
procesos de priorizacion. En el caso de Colombajreipal motivo de este renovado interés se enica
en la explosién de las solicitudes de serviciosfpera del POS, asi como en una sentencia de te Cor
Constitucional que obliga a los tomadores de dewsi de priorizar el tema de los planes de beosfici
dentro de sus agendas politicas. En el caso dectjdai motivacién viene como consecuencia de varias
solicitudes para la inclusién de nuevas enfermedadel paquete del FPGC que dado su costo cétastrd
tienen el poder de desequilibrar financieramentéoaldo, el cual aunque no tiene limite (ya que eued
tener diferentes fuentes de financiamiento), eg&icsa determinado techo presupuestal anual, adgned
la cobertura de ciertas enfermedades (como caramgirgetrovirales para VIH), implican una acumidac
de casos cuya atencion se prolonga por varios afieduso de por vida.

Segundp la experiencia de Colombia muestra la importancia de apegarse @mltes |
establecidos en un plan explicito y limitado de beneficios; miemue exista un mecanismo juridico
gue permite acceder en forma fécil a servicios no incluidos en elyPs‘8el contrapeso de una entidad
técnica, capaz de emitir conceptos independientes sobre la indicaciéa dénlo solicitado y la
capacidad del sistema de salud de financiarlo, los limites estaBlemidon plan explicito perderan
gradualmente su significado y el sistema terminard por volversistema donde todo se financia sin
priorizacion y hasta donde los recursos alcancen. Las implicaciaresapeficiencia y la equidad del
sistema de salud son claros y ya se dejan entrever en el sistembiaonto

Tercero y ultimono basta con tener instituciones a cargo del ajuste de los plaheneficios.
Estas tienen que tener los recursos humanos y técnicos con la@ayasidiciencia para encargarse de
tan importante tarea. Asi mismo resulta fundamental contar foomarcion relevante y de calidad para
llevar a cabo un proceso de priorizacion.
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(CSG)
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LAMINA 11
PROCESO DE PRIORIZACION DE ENFERMEDADES E INTERVENCIONES QUE OCASIONAN GASTOS CATASTROFICOS EN MEXICO

Comision para
definir
tratamientos y
medicamentos
que ocasionan
gastos
catastroficos
(CDT y MGC)

Recibe la solicitud
y realiza el andlisis
de pre-priorizacién
y se envia el
informe al GS G

v

Recibe el informe
y lo presenta a la
CDT y MGC

[

Recibe analisis de
pre-priorizacion, se
revisa la
informacion en el

pleno de la

Recibe opinién
sobre la
priorizaciéon y
emite
recomendacion

Comisién y se en via
a los grupos para
andlisis

I >

Recibe y analiza
opiniones de los 4
grupos y emite |

A

Fuente: Consejo de Salubridad General. Febrero 2009.
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CUADRO 12
CRITERIOS DE LOS GRUPOS DE TRABAJO DEL PROCESO DE P RIORIZACION
Criterio Indicador Decisién Criterio Indicador Decisién Criterio Indicador Decisién
1. Tasa de Mayor tasa mayor 1. Costo promedio Mayor costo menor
incidencia por valor por tratamiento valor
100 000 habitantes integral y completo
de un caso
2. Tasade Mayor tasa mayor 2. Porcentaje de la A mayor efectividad
Mortalidad por valor efectividad del mayor valor
100 000 habitantes tratamiento
Peso de 3. Tasade Mayor tasa mayor Efectividad y costos 3. Cociente de costo A mayor cociente Adherencia a normas éticas
enfermedad Prevalencia por valor efectividad del menor valor
100 000 habitantes tratamiento
4. Porcentaje del Grupos de edad
Grupo de Edad mas  extremos mayor
afectado valor El andlisis desde el
. . . . ) . andlisis desde e
1. Porcentaje de Mayor porcentaje 1.Cociente entre A mayor cociente Circunstancias de punto de vista de la
Seguridad mayor valor Suficiencia monto necesario mayor valor los grupos ética se basa en
Terapéutica, financiera contra monto afectados una reflexion
cuantitativo disponible informada,
2. Porcentaje de Mayor porcentaje 2. Proporcion del A mayor proporcién razonada y
Eficacia de mayor valor no. de unidades a mayor valor prudente de los
Intervencion nivel nacional valores que entran
Cuantitativo disponibles para en conflicto en una
Seguridad y 3. Porcentaje de Mayor porcentaje brindar el servicio situac_if'm de
eficacia Cobertura Potencial  mayor valor respecto del nimero Desagregacion de la eleccion,
(oferta/demanda), de unidades informacion ponderando el peso
Cuantitativo necesarias de cada uno de
1. Meses de A mayor tiempo 3. Proporcion del A mayor proporcién gﬁzgg la decision
duracion promedioo  mayor valor no. recursos mayor valor reconociyendo sus
tipica del humanos a nivel Equidad y Justicia implicaciones en el
tratamiento de la nacional disponibles nivpel individual
enfermedad, para brindar el social y
Cuantitativo Capacidad de servicio respecto del Impactos de la

2. Enfermedad
fundamentalmente
prevenible,
Cualitativo

Evolucion de la
enfermedad

Si es prevenible
menor valor

respuesta

no. de recursos
humanos
necesarios

3. Disponibilidad
geogréfica por red
de las unidades y
recursos humanos
para brindar el
servicio

A mayor dispersion
menor valor

enfermedad sobre
los grupos
afectados y
responsabilidad del
paciente

Fuente: Consejo de Salubridad General. Febrero 2009.
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V. Factores decisivos para que los
planes explicitos se traduzcan
en acceso efectivo a los
servicios incluidos en el plan

Los capitulos anteriores describieron el disefio y la implemental&o
planes explicitos de beneficios financiados con recursos puldicos
Colombia y México. Se ha indicado que la definicion de un pkn d
beneficios explicito puede cumplir con varios objetivos, engeliales el

de convertirse en una herramienta para garantizar la exigibilidad del
derecho a la salud y el de servir como una herramienta para la compra
estratégica de servicios de salud con el fin de mejorar el desengaiio d
sistema de salud en términos de equidad, eficiencia y proteccion
financiera (Busses y otros, 2007; Baeza y Packard, 2006; Guodlerl
1998). Sin embargo, para que la priorizacién consignada enaondpl
beneficios se convierta en una reorientacion hacia aquellos servi€ios q
han sido priorizados vy, con ello, en el cumplimiento de hjetivos de

éste, deben darse una serie de condiciones o factores de entoreo. Ent
éstos, una estructura de incentivos que lleve a los proveedoresgaen

los servicios incluidos en el plan de beneficios, una institadidad
capaz de monitorear, verificar y hacer cumplir, la entrega de losissrvi
incluidos en el plan (Baeza y Packard, 2006) asi como, el coeotimi
pleno de éstos. En este capitulo nos enfocaremos a algunos sle esto
factores de entorno.
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Con el fin de facilitar la lectura de este capithlemos agrupado estos factores en seis categprias:
la relacion entre el costo del plan de beneficiowsy recursos asignados a la entidad encargada de
garantizarlo, asi como el equilibrio financierolgbdel sistema, )iila existencia de los recursos fisicos y
humanos necesarios para prestar los serviciosgrmss en el plan de beneficios, iii) el empodezatai
de los usuarios respecto a los beneficios consigned el plan, iv) los mecanismos legales dispesibl
para exigir los beneficios consignados en el pfata existencia de un sistema de incentivos qampeva
el cumplimiento de los objetivos propuestos coplah, y v) la existencia de un sistema de monitoreo y
evaluacion que determine si se estan prestandselwgios incluidos en el plan vy, si con ello, sthe
logrando cumplir con los objetivos para los quedeptd el plan de beneficios. Estos seis factmEme
resumidos en la lamina 12. A continuacion se Bustbmo éstos pueden estar influenciando la
implementacion del plan de beneficios en Colomhiégyico en la practica.

LAMINA 12
FACTORES DE ENTORNO QUE DETERMINAN EL IMPACTO REAL DE UN PLAN DE BENEFICIOS
SOBRE EL DESEMPENO DE UN SISTEMA DE SALUD

Relacion entre el
costodelplan de
beneficiosy la
asignacion financiera
encargadade
garantizarla entrega
delplan. Equilibrio
financiero delsistema

Capacidad fisica para Informacion del
prestar los servicios usuarioy prestador.

Traduccion del
plan explicito
enentrega

efectivade los
servicios
priorizados

Mecanismos legales

Sistema de monitoreo parahacer exigibles

y evaluacidn. los servicios incluidos
enelplan explicito.

Estructurade
incentivos.

Fuente: Elaboracién propia. Una version anterior de esta lamina se encuentra en Giedion y otros (2007b).

1. Elcaso de Colombia

1.1 La importancia del equilibrio financiero macro y micro para la
implementacion de un plan de beneficios

La existencia de un equilibrio entre ingresos yesgs constituye el “piso” sobre el cual debe coinstr
cualquier proceso de disefio e implementacién qéamde beneficios. Este equilibrio debe darse tantre
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ingresos y egresos del sistema (en el caso de Gialoentre ingresos y egresos tanto en el régimen
contributivo como en el régimen subsidiado), comteedo que cuesta proveer el plan de beneficiapgima
asignada para hacerlo. Cuando se crean déficit®lmse amenaza la sustentabilidad financierasdactores

y del sistema, sino que ademas, se generan pregiargerestringir el gasto, amenazando el accestuop a
servicios de calidad. En este capitulo se plastamportancia de este equilibrio financiero, asha@dos
principales problemas identificados al respect@lerontexto del disefio y ajuste del plan de bebefien
Colombia (POS). En la primera parte de esta secai@izamos la relacion entre el costo del PGSWAC

—Io que llamaremos equilibrio micro—, y en la sedpiparte revisaremos los principales temas queyénl

en el equilibrio financiero del régimen contribotiy subsidiado —lo que llamaremos equilibrio macro—

1.1.1 Laimportancia del costeo de un plan explicit o de beneficios y su
ajuste en el tiempo

La Ley 100 define que la UPC “se establecera etidardel perfil epidemioldgico de la poblacion velete,
de los riesgos cubiertos y de los costos de pié@stdel servicio en condiciones medias de calitismhologia
y hoteleria®. Como veremos a continuacion, la UPC del régirentributivo y subsidiado fueron
calculados inicialmente (durante la fase inicialimplementacién del sistema) con la mejor inforidwaci
disponible en aquel momento, pero su ajuste posterisido marcado por criterios de equilibrioriitiaro, de
negociacion politica y por una evaluacion concidazdel cambio en el costo de prestacion del PO®l En
caso del régimen contributivo, se ignoraron losuté$ detallados que se habian realizado inicidéreabre
el costo del POS en los que se tom6 informacidmepiente del ISS y de algunos otros ejerciciosogéeo.
Es asi como se decidié que con la que el sisten@nzaria a operar no con una capita de 140 nukpes
colombianos, que fue el estimativo que habia poipuado el equipo técnico de Juan Luis Londofio, sim
120 mil pesos, y sin que por ello se hiciera ajalgteno en el alcance del plan de beneficios. ggeeto, un
acta del CNSSS indica lo siguiente “...los estudiisiales realizados por Juan Luis Londofio no fueron
tenidos en cuenta cuando se aprobo posteriorment#C con la que empezo la operacion del Sistema.
Comenta [Nelcy Paredes] que aunque en el primerdiesise presentan frecuencias de uso, perfil
epidemiologico y otras variables que daban un questa una UPC de 140.000 pesos, la UPC que empez6 a
regir fue solo de 121.000 pesos, la cual se afasiéndo como Unico factor definitivo la dispondald de
recursos y no se reviso el contenido del POS cimridanacion disponible...” (Acta CNSSS, No. 142 22
de diciembre de 2003). Lo que ello significaba p@saperadores del sistema, es decir las asegasade ve
reflejado en el siguiente comentario de Mauricite¥éuien trabajaba en este momento en una deaslé
régimen contributivo: “... a los tres meses de egtano era de 140 mil sino de 121 mil pesos, pynt hay
mas, y asi nos lo dijo el ministro de Haciendagfapdo en el régimen subsidiado como asegurador] si
ningun ajuste de contenido. Las decisiones degaokiain ido por vias opuestas y el mercado sedsagato
de unirlos. Por ejemplo, ajustamos tarifas a laleegrestadores. El mercado ha hecho que la URE®E se
unan a costa de tecnologia. La decision de “o radaja me salgo” y en el “me quedo” —en cierta feronze
el ejercicio econdmico esperado, habia que bussaninticion de tarifas a pagar, ajuste de frecushcia
(Giedion y otros, 2007c). Posteriormente, critedesequilibrio financiero, de crecimiento del dalaninimo
y de la inflacién, en lugar de andlisis sobre cambn el costo de prestar el POS, parecen habeadoae!
ajuste de la UPC. Esta situacion se ve reflejadgblocen las discusiones consignadas en las &tt@d$ss,
sino también en la evolucion de la UPC a lo largdidmpo (ver el gréafico 1), donde se indica cgta,é&e ha
movido muy a la par con el comportamiento del iadie Precios al Consumidor. Cabe notar que en afios
recientes, el MPS ha hecho un esfuerzo por reaoledormacion detallada de las EPS sobre frecagnci
costos de los servicios prestados, para asi petigndnar sila UPC es suficiente para poder presROS.

Al respecto, cabe hacer dos observaciones: i) Aunque la calidadrderfaacion parece estar
mejorando, ésta es aun muy deficiente, generdndose mucha incericioble la verdadera relacion
entre la prima y el costo de proveer los servicios incluidad POS. Asi por ejemplo, para el ajuste de
la UPC del 2008 al 2009, solo se tuvieron en cuenta cinco deP&del régimen subsidiado que
mandaron la informacion sobre servicios prestados y susdogtaos EPS autorizadas) en el régimen

132 | ey 100 de 1993, Articulo 182.
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contributivo, y sélo nueve de 39 EPS del régimen conivibigue mandaron informacion. El andlisis
sistematico hecho por el MPS indica que la informacion de las deéR@sno cumplia con criterios
béasicos de calidad de la informacion (Ministerio de la ProtecaéralSy Direccion de Aseguramiento,
2008). ii) La metodologia actual del MPS pretende evaluar sPIa Es suficiente para garantizar el
equilibrio financiero de las EPS. Ello sin tener en cuentaauHIC bien puede ser suficiente para no
generar desequilibrios financieros en el operador pero no asippstar el POS en condiciones
adecuadas de acceso y calidad. La observacion de Mauricio Vélez mencionadaresmier da cuenta
de que las EPS pueden enfrentar el desequilibrio entre el coseO&ly de la UPC ajustando
frecuencias y costos para hacer “converger el POS y la UPC” y @lopbdria darse a expensas del
usuario. Sin embargo, unas exploraciones preliminares con acioeehan tenido acceso a la
informaciéon que reportan anualmente las EPS, parecerian indicar tguroépermite este tipo de
andlisis por existir un gran sub-registro en las interveesioaportadas y diferencias en la codificacion
y agrupacion de las intervenciones. Es asi como en este momerdge, gconocen con certeza las
frecuencias e intervenciones asociadas al tratamiento de la hipertangdal en la poblacion
afiliada®® Finalmente, cabe hacer notar que actualmente, el costo del POSvaradenucho en el
pais sin que se le hagan a la UPC todos los ajustes que paraceacgstiéndose. En resumen, si el
costo real del POS no esté reflejado en un valor de UPC qudgtamipervivencia de la cadena de
produccion, cada actor presionara a su siguiente o se saldratelasis finalmente, el principal
afectado sera el paciente

1.1.2 El equilibrio financiero del sistema
Es claro que el desequilibrio financiero entre sggee ingresos totales de cada uno de los dosemeggm
genera una amenaza para la sustentabilidad dehsist, con ello, para la implementacion plena delam
de beneficios. Aunque no es el objetivo de estadistrevisar todas las fuentes de amenazas para la
sustentabilidad financiera del sistema, hay un tgu@es fundamental en el contexto colombiano y que
esta intimamente relacionado con el POS: la salicit servicios no incluidos en el POS por viautisas
o recobro§* que invocan la proteccién de derechos fundamentale cargo a los recursos publicos de
salud. Anteriormente ya hemos hecho referencialedeno creciente de estas solicitudes, pero no al
impacto que éstas estan comenzando a tener enibbraxg financiero del sistema. El pago de estos
servicios no POS representd en el afio 2007 un naentecursos equivalente a un 7% de los recurgos de
régimen contributivo y un 12% de los recursos édgimen subsidiado. Segun informaciones preliminares
para el afio 2008, los recursos ejecutados por punde tutelas y recobros ya eran de 1,1 billones y
representaban alrededor de un 15% de los recuesaégimen contributivs®. Las dimensiones de esta
problematica habian sido anticipados por variasrestdesde finales de los afios noventa. Asi popée
un acta del CNSSS de finales de los afios noventari&d”..los costos no previstos en la UPC, psr lo
fallos judiciales, producto de tutelas que obligda prestacion de servicios onerosos, muchas eecek
exterior, amenazan con desequilibrar el sistftha o que muestran las cifras anteriores es que urg
solucionar el tema de servicios de salud no inctuien los planes de beneficios so pena de estdllar
sistema de salud colombiano. La creacion de rexggaeas sobre cédmo y en qué circunstancias se puede
acceder a servicios de salud que no han sidoza@ns en el plan de beneficios, se convierte ashen
determinante crucial del éxito de la implementadiérun plan de beneficios. Es importante anotaegte
tema esté cobrando una importancia cada vez maysislo en Colombia (ver capitulo sobre processs, fa

133 Basado en conversaciones con Eduardo Alfonsoidiuado de la Direccién de Gestion de Demanda deBN con Juan Diego Misas

participando en el disefio de una metodologia pagadluacion econémica de la guias de practicealjnsu impacto en la UPC.

Para acceder aedicamentosio incluidos en el POS existen dos vias: hacer tutela indicando que la negacion de un
medicamento no POS esta poniendo en peligro aldaros derechos fundamentales (vida, dignidad hatrsalud, entre otros) o
someter la solicitud a un comité técnico cientifieola EPS la cual decide si el medicamento esaddi en el caso especifico. Para
la solicitud de los demas servicios existié hastzetmuy poco Unicamente la via de la tutela.

Como valor de referencia se toma un gasto totaxapado de 8 billones de pesos en el régimen itanivo y de 5 billones de
pesos en el régimen subsidiado.

La citacion proviene de Rodriguez (2002) .quierea# un resumen de estas advertencias asi comadlisisa del impacto
econoémico de las tutelas durante los inicios d&8SG
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[l del proceso de priorizacién en Colombia sinmit@&n en otros paises de la region como Argentina,
Brasil y Costa Rica, como se ha indicado con amtdad.

1.2 Disponibilidad de recursos humanos y fisicos
y heterogeneidad

Los servicios de salud incluidos en el POS sonodisfes en la mayoria de las ciudades grandes y
medianas. Sin embargo, dada la gran heterogendilgoais en términos de disponibilidad de recurso
humano vy fisico en saltitl, cabe la duda sobre si los servicios que se ofr@daterior del POS realmente
pueden ser prestados en todo lo largo del paiexNte un estudio sistematico sobre este tema.

De la misma forma, existen grandes diferenciad parél epidemiolégico entre departamentos, los
cuales no han sido tenidos en cuenta en el diseliB@S. Aunque no existe un estudio que evalle en
forma integral estas diferencias en el perfil epidédgico, si existen algunos datos que indican que
mientras en algunas partes del pais, los perfjeemmiolégicos empiezan a parecerse mucho a los que
prevalecen en paises desarrollados donde prevéddecenfermedades no transmisibles, otros se etnaoen
aun en una situacion donde prevalecen las enfedeedsansmisibles y contagiosas. Asi por ejemplo,
mientras que la mortalidad infantil promedio naalofmenores de 5 afios) era, en el afio 2005, derl9 p
1000 nacidos vivos, se situaba de 17,32 en Bogait@graba 43 en el Chocé y Guainia, dos departagent
de mucha pobreza (Profamilia, 2005). Cabe notatajuey 100 previo la creacion de CNSSS regionales,
gue tendrian la potestad de ajustar los planesedefibios a sus necesidades particulares. Sin gmbar
estos consejos regionales no parecen haberse iengkaio y, por lo tanto no parece haberse hecheladn
uso de la facultad de ajustar los planes a losigsedpidemioldgicos territoriales.

1.3 Conocimiento sobre beneficios: empoderamiento
de los usuarios

Para que los beneficiarios accedan plenamente a los beneficios corsignald®OS, deberian tener
conocimiento sobre el alcance de los beneficios consignados en etepdguservicios cubiertos. La
informacion disponible sobre sus beneficios y los mecanidegmes existentes para exigirlos son
condicionantes del impacto que pueda tener un plan de beneficimspddancia de este tema queda
ilustrada con el caso de Chile que provee una serie de garantiateexgé oportunidad, cobertura y
calidad, para un conjunto de enfermedades priorizadas; una encuagtaekawnocimiento del
AUGE"® indica que el principal problema mencionado por los entrevistes la falta de informacién,
y que, aunqgue la gente tiene un conocimiento general del AUE=&he si la enfermedad que lo afecta
esta cubierta por el plan AUGE (81%). Asi mismo, las razonesggrimen aquellos que deciden no
atenderse por el plan AUGE, es principalmente porque desconoeipodjan atenderse por éste (64%)
(Superintendencia de Salud, 2006). Aunque Colombia no cuentaucoestudio que analice
especificamente el conocimiento de la ciudadania sobre el POS, sh exsbs indicios de que el
conocimiento sobre éste es escaso. Asi, una encuesta reciente indioa cplembianos tienen un
escaso conocimiento sobre el SGSSS y el POS, y que el conogistidné éste es alin menor en los
estratos bajos, comparados con los estratos altos (ver el gdafiddn estudio anterior llega a
conclusiones similares de desconocimiento de los ciudadanoseteaistaal sistema de salud (Varela y
otros, 2006). Finalmente, el propio MPS presentd recientementgagnostico sobre el conocimiento
del POS entre la poblacion y los principales actores y conclugeh&\habido, desde el Ministerio, una
politica clara de entrega de informacion a la ciudadania sobre ehP@Sexigencia al sector sobre el
tema. La informacion del POS a la que accede la ciudadania es limitafissacg proveniente de las
EPS y de algunas entidades territoriales. La informacion quegeantlas EPS es basica, limitada y
parcial” (Bonilla, Direccién de Aseguramiento-Ministerio de latBeccion Social, 2009). Finalmente, un

137 véase por ejemplo Atlas de Salud, Colombia algesp
138 AUGE: Acceso Universal para prestaciones integrglGarantias Explicitas asociadas a la ateneidmidridades.
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estudio que ha evaluado las actividades de promggarevencion que llevan a cabo las EPS en une par
del pais, encontré que muchos usuarios no consafaderechos al respecto (Realpe y otros, 2002).

Aunqgue los datos anteriores son apenas algunos indiciosedameconocimiento del POS, seria
necesario profundizar este andlisis (preguntando especificidadessurios tales como si comprenden
en qué consiste el POS, si saben cuales son las coberturas freeesepara diferentes enfermedades,
0 si conocen las opciones existen cuando hay negacion de serafeingzgdos en el POS), si permiten
establecer la necesidad de una politica de informacion sobre el BAS 4ok actores, incluyéndose no
sélo los usuarios y pacientes sino también los aseguradmstdores y entidades territoriales a cargo
del régimen subsidiado.

GRAFICO 4
CONOCIMIENTO SOBRE EL PLAN DE BENEFICIOS EXPLICITO, COLOMBIA, 2009
(En porcentajes)
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Fuente: Gestarsalud y Centro Nacional de Consultoria, 2009.

Nota: Se indican el porcentaje de personas que contestaron afirmativamente a la pregunta: Ud.
conoce lo que es el Plan Obligatorio de Salud o POS?

La exigibilidad del derecho va mas alla de su aspecto juridico, poeso social y politico a la
vez, que debe tratar de abarcar la participacion directamente de las personas

En Colombia se ha avanzado bastante en el tema, prueba de ello deddrexje tutelas (un
arma de doble filo). Cuando el paciente no conoce los beneficisgreados en el plan de beneficios a
los que tiene derecho, existen incentivos para negar injustificatiames derechos. La gran cantidad de
tutelas en el sistema de salud colombiano, por servicios qae leegados a los afiliados a pesar de ser
garantizados por el POS, refleja solo aquellos ciudadanos queeocomds, aungue Su conocimiento se
limita con frecuencia Unicamente a la punta del iceberg.

1.4 Mecanismos legales para la exigibilidad

Como se indica en el primer capitulo de este informe, Colondria mecanismos Unicos para hacer
exigible los beneficios plasmados en el POS. Ademas, comodstrawel numero creciente de pago de
servicios por fuera de los limites del POS (ver el grafico &lerapitulo V), la poblacion parece
conocer cada vez mas los recursos legales existentes para exigir@peeséeh los servicios incluidos
en el POS y, en forma creciente, también aguellos que estan fueta. de és
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1.5 Incentivos

Como lo hemos mencionado anteriormente, un plabeteficios explicito puede convertirse en una
herramienta estratégica para mejorar la salud giobla. Sin embargo, para que un plan de beneficios
realmente logre éste propdsito, el encargado dogasel riesgo y organizar los servicios (las ERS
caso colombiano), tiene que tener los incentivoa paentar el gasto hacia aquellas actividadesrayor
impacto en salud, entre las cuales tendrian qae &t relacionadas con la promocion y prevend&ta
salud. Estos incentivos dependen en gran part@®me se asignan los recursos al operador. En el caso
colombiano, el pago a las EPS se hace via unacéipitque se tenga en cuenta los resultados dbseemn
salud, ni el nimero de actividades de promocioreyemcion provistas . Cabe notar que el MPS halgeni
experimentando con diferentes mecanismos paraaaimejor el pago de la UPC con el desempefio de las
EPS en términos de salud. Primero solicita inforémde las EPS del régimen contributivo sobre sus
actividades de promocion y prevencion, que podniaislizada eventualmente para premiar aquelles EP
con mejor desempenfio en esta area. Segundo y régeaente, la Direccidn de Aseguramiento del MPS
esta en el proceso de disefiar un sistema de voeptara distribuir algunos recursos a las EP@irridn

de sus logros en materia de control de pacierpestbnsos y diabéticos.

Como se indica en el anterior parrafo, en Colombia se paga lsldR@aluar los resultados que
se obtienen en términos de salud o proteccion financiera deliadcafi

1.6 Monitoreo y evaluacion

Al comienzo de este documento, indicamos que nsac®rmularon muy claramente los objetivos del
POS, lo que dificulta cualquier labor de monitoyesvaluacion del cumplimiento de las metas propigest
con el POS. Cabe notar que la normatividad vigentscia como uno de los principios rectores del,POS
el de incluir servicios que mejoren la salud de dobmbianos. Sin embargo, no existe en Colombia
ninguna institucién que haya evaluado en formarsistica la pertinencia del POS para abordar €l gerf
morbi-mortalidad de los colombianos y, mucho meqos haya evaluado el impacto de los servicios
prestados en el POS en aquellos problemas de qadudodrian ser solucionadas con éste. La faltande
sistema de seguimiento y evaluacion del POS sestlaohmuy evidente en el contexto actual donde se
quiere construir un nuevo POS que responda a tasidades de salud de los colombianos.

2. México

2.1 La importancia del equilibrio financiero macro y micro para la
implementacion de un plan de beneficios

En México, de acuerdo a la ley, se debe realizaalarente ‘..una evaluacion financiera y actuaral d
SPSS, la cual debe ser avalada mediante una dadixberna’ (Articulo 75, Fraccion | del R-LGS-P&sS

5 de abril de 2004). Esta legislacion se ha tralduen evaluaciones financieras y actuariales de la
suficiencia o insuficiencia de las aportacioneSRildel CAUSES y del FPGE. Esta seccion presenta en
primer lugar, los resultados de las valuacioneanfiferas y actuariales en 2008 para el ejercicipO0&
realizadas por una empresa privdtatanto para el CAUSES como para el FPG®, la cuales se
enfocan al equilibrio financiero macro del sistepwsteriormente, se aborda el tema del equilibiaoan

139 E (inico fondo sobre el cual hasta la fecha meakzan valuaciones financieras y actuariales| Esndo de Previsién Presupuestal.

140 | ockton Consultores Actuariales, Agentes de Segjuro

141 | ockton. 2007. Valuacién Financiera y ActuarialoZOde la Suficiencia o Insuficiencia de las Apddaes al Seguro Popular
considerando el Paquete de Beneficios CAUSES, téganpartir de afio 2007 y sus proyecciones papemrbdo 2008-2020.
Reporte Normativo.
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La valuacion financiera y actuarial del CAUSES del 2007 contengdagcenarios:

i. Un escenario normativo denominado Escenario CAUSES queakeodrconsiderando como
supuesto que los costos asociados a las intervenciones culbegbh€AUSES son los costos
que corresponden a la realidad y anualmente se ajustan conformeeNadional de Precios
al Consumidor (INPC). Cabe notar que con esta forma de @joste tiene en cuenta ni el
cambio en las frecuencias ni en el costo de los servicios.

ii. Escenario CAUSES + Inflacibn Médica, el cual considera quectstos y los servicios
médicos incluidos en el CAUSES deben actualizarse a través datidinfinédica observada
en cada ejercicio presupuestal a diferencia del escenario anterior que kupetualizacion
de costos a través del INPC, cuyo valor es menor a la inflaéddicansefialada.

iii. Escenario Lockton, el cual considera los costos varialddesdservicios médicos del mercado
proporcionados por la empresa evaluadora. Se debe sefalar queatidwaho especifica si
los costos de mercado utilizados incluyen Unicamente serviciisqaito también privados,
debido a lo cual podrian estar sobreestimados.

Los resultados de la valuacion financiera y actuarial para el afiod®¥én dependiendo del
escenario. Bajo el primer escenario existe suficiencia presupuesthPée, mientras bajo los otros dos
escenarios existe insuficiencia presupuestal: la insuficiencia auocmrsiderablemente en el escenario
Lockton (-34%) comparado con el escenario CAUSES + Inflacioriddéeb,61%). A nivel estatal, en
el primer escenario existen 7 estados que presentan insuficierifrasique el nimero aumenta a 22
estados con insuficiencia presupuestal en el segundo est&nsiitalmente en el tercer escenario,
existe nada mas un estado, Baja California, que cuenta con sufigieesigpuestal. EI nimero de
estados con insuficiencia presupuestal disminuye para los idosrgs escenarios en el momento de
considerar el periodo 2008-2020: bajo el escenario CAUSESemrxig]da mas dos estados con
insuficiencia presupuestal, mientras bajo el escenario CAUSE®eidn Médica, tres.

Adicionalmente, la valuacion sefiala que los cognsbles del CAUSES presentan una desviacion
gue varia entre el 25% y 65% por debajo de loosa mercado de los servicios de salud del pais,
mientras que también se observa una desviaciom lasttasas de incidencia de las intervencionefcased
usadas para el célculo del costo per capita del SE&Jy lo que se ha observado a nivel estatal. Dadas
estas desviaciones, la valuacion recomienda qudebe recolectar cierta informacion (que en este
momento no necesariamente esta disponible o nel ésdd confiable), para poder realizar un seguitoie
adecuado de las variables de mayor sensibilidachdéélo. Estas variables incluyen, ademas de kis<o
y las tasas de incidencia, el nUmero de integranaiefamilia, el cual, de acuerdo al registro delndn del
SP, fue de 3,15 para el afio 2007, mientras querade Nacional de Poblacion lo estim6 en 4,00.

Lo que se desprende de la valuacion financiera y actuarial de 20CAJ&EES es que, sin
informacién actualizada y confiable sobre el costo de las interversgi@h ejercicio de valuacion
actuarial se vuelve en un ejercitédricodonde se asume que los proveedores a nivel estatal ofrecen los
servicios del CAUSES al costo estimado durante el disefiadakge y actualizado por el INPC (véase
abajo sobre este punto), asi como, que para poder llegar a cualjuiarsion relacionada con la
suficiencia presupuestal del sistema, se necesita informacién adlicionfiable y actualizada sobre los
costos, tasas de incidencia y el nUmero de integrantes por familia.

En cuanto a la evaluacion del FPGC, ésta se llewaba con dos objetivos fundamentales, el
primero es determinar la suficiencia o insuficiandé los recursos previstos en la LGS para la dgera
del FPGC; y el segundo, prever el comportamiertteahg futuro del Fondo bajo diferentes supuestosle
comportamiento demografico, financiero y de singdisiad. Para hacer esta evaluacion se considesan:

142 Resultados de la Valuacién Financiera y Actud07 del Fondo de Proteccién Contra Gastos CafiassqFPGC), presentados
durante la segunda sesién ordinaria del Consegoniatde la CNPSS el 9 de octubre de 2008. Anexadatal que se levantd en
dicha sesion, en formato de presentacion de Pooist. P

143 E| calculo actuarial fue hecho a nivel de cadadsst
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ingresos correspondientes al 8% de la aportacidiegata familia (ver capitulo | seccion 1.2); losesgs
de acuerdo a los costos médicos y la siniestrapdapia del fondo; los intereses y gastos genernpoios
operacién del Fideicomiso del SPSS; y el flujo fdéeteso considerando los rubros anteriores.

Para la evaluaciéon de 2007 se establecen dos escenarios:
i. el Normativo, que considera las familias afiiacil SP, de acuerdo a lo establecido en la LGS; y

ii. el de Prima por beneficiario, que considera el cambio a faappor beneficiario de 2.207,51
pesos mexicanos, en vez de por familia, como opera en la actuabfidald, que sera posible
alcanzar la cobertura universal de poblacion potencial sin seguoiciad s

Se considera adicionalmente uwariacion del escenario Normativg considerando que las
familias estan integradas por 4,3 miembros.

Los resultados del escenaridormativo fueron que, el FPGC es suficiente en el caso de
desviaciones, soportando un incremento del 30% en los castos, incremento del 30% en las
incidencias, o bien un 15% en ambas variables. Para el escenar® idéegrantes por familia, se
considera igual namero de familias que el Normativo, pero commpaplacion expuesta. El saldo al
afio 2020 se estima en un monto de 20.422,12 millones ds mestcanos y resulta suficiente, con
reduccion respecto al escenario anterior del 55,1%. Los resuttadescenari®rima por beneficiario
indican que soporta una desviacion en los costos o0 en las tiesleguivalente al 15% y de 8% si se
incrementan ambas variables. Se presenta una reduccién en el sal@6 dend@specto al escenario
Normativa Las grandes diferencias en los resultados segun el escenari@@soatjcan de alguna
manera que mientras no existan datos duros sobre costos, ¢resdgnnimero de integrantes por
familia, subsistird una gran incertidumbre acerca del equililm@m¢iero real del FPGC.

En cuanto al equilibrio micro, dos de los prinagsaliesafios que no permiten una comparacion directa
entre el costo del CAUSES vy los recursos dispaniplga su prestacion a nivel individual, es quéagi)
aportaciones al SP se calculan al nivel familiao al nivel personal, con un nimero de integrgpaegamilia
gue presenta gran variacion por familia y por estadl parecer el niUmero de integrantes por faraititual
parece ser menor que el nimero de integranteseqoalaild al principio, (i) que aunque exista wsto
promedio por persona para el CAUSES (1.712 peswisanes para el 2008) éste no necesariamenterefie
costo actual para la prestacion de servicios, qad@sta basado en el costeo de las intervenciehgaquete
realizado en los primeros afios, actualizado aficafiontinicamente por el indice Nacional de Predios a
Consumidor, asi como por la opinidn de expertasv@eados por la CNPSS) y no por el incrementodelal
costo de la prestacién de los servicios. Asi, #ligue en el caso colombiano, se hizo un coskgaligue
hasta la fecha no ha sido completamente actualizgadphay certidumbre sobre la relacion entre staco
actualy las aportaciones. Adicionalmente a estos desdéiscritos, esta el hecho de que en algunossaios,
han agregado un nimero importante de intervencieesmecto al paquete original, sin que hubiera un
incremento del costo per cépita adicional al ajpstesl INPC, y aunque esta situacion ha siddijestia por
la Comisién bajo el argumento de que se han llewaabo una serie de revisiones y ajustes de los
medicamentos (los de patente se sustituyeron periges), asi como de la incidencia esperada (que e
inicio estuvo sobre-estimada para algunas inteimees), la falta de datos reales sobre la utilirade los
servicios, asi como, los resultados de la evalnaaifuarial, ponen en duda si la estimacion debqusr
capita del CAUSES, corresponda al gasto real quegea la provision del paquete a la poblaciérealli

2.2 Disponibilidad de recursos fisicos y humanos pa ra ofrecer
los planes de beneficios

El tema de la disponibilidad de recursos fisicbsinanos para ofrecer los paquetes de beneficites ®sma
importancia en el caso de México, dado que el iideafiliados que aspira tener el SP es cercnmitad
de la poblacién total del pais. De hecho, uno deplincipales objetivos de la reforma del 2004, fue
incrementar la inversion en infraestructrua endsdaicual habia decrementado en forma consistenias
dos décadas previas (Frenk, J. y otros 2009). nsestido, desde el inicio de la implementacidrSgey
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dentro de las reformas a la LGS (Articulos 31 als&9definio el Plan Maestro de Infraestructurap@ain
instrumento rector para racionalizar la inversidiblipa en infraestructura y garantizar la operacion
sustentable, asi como para definir las caractedstie los centros regionales de alta especiafidagistablece
gue este Plan debe considerar un panorama a 16@rafelacion a infraestructura fisica y equipamigatra la
prestacion directa, a través de los establecingeptilicos para la atencion médica del Sistema. (SP)
Posteriormente, este Plan ha sido sustituido pocamecepto mas integral que comprende ademas de la
infraestructura, los recursos humanos y el equigratmi médico. Posteriormente, dentro del Programa
Nacional de Salud 2007-2012, se establece comdaulas lineas de accion del sexenio, “Establediicpe

e instrumentos para la planeacion sectorial declogrsos para la salud”, esta planeacion inclugeldéoer
estos tres componentes fundamentales de las umida&liicas. Con este propdsito, se pretende intelgrar
llamado Plan Maestro Sectorial de Recursos de @terecla Salud, el cual debe ofrecer un plan oudteya
gradual, a nivel nacional, para el crecimiento ake rhismos, enfocando este crecimiento a la préstaci
oportuna y de calidad de los servicios ofrecidosl @AUSES y por el FPGC.

En este sentido y de acuerdo al 6°. informe deegubi(2006), la proporcion del presupuesto en
salud dedicado a inversion, incrementd de 3,8% 2809 a 9,1% en el 2006, gracias a lo cual, fusme
la construccion de 751 unidades ambulatorias yhi@pitales, incluyendo hospitales de alta espdatdli
en los estados més pobres, entre el 2001 y el(E86k, J. y otros 2009).

Por otro lado, datos sobre recursos fisicos y hamde la Secretaria de Salud, confirman que ha
habido un incremento importante en el nimero ddadgi@s—especialmente de hospitales integrales y de
especialidad—, camas, consultorios, médicos yrefas entre 2000 y 2006/2007, que seguramentase ha
utilizado para satisfacer el incremento en la delagmara servicios médicos generada por los nuevos
afiliados del SP (ver los cuadros 13 y 14). Al nustiempo en 2007 se contrataron por honorarios
aproximadamente 40.000 profesionales en salud eoanrsos del SP para atender los afiliados al
esquemd”. Es importante sefialar que existe una relaciéiti@®ntre el porcentaje de la poblacién
afiliada (numero de afiliados por estado como pusje del nimero total de afiliados en el pais) y e
porcentaje del personal contratado (nUmero de gicofales médicos contratados como porcentaje del
namero total de profesionales médicos contratagos)estado (ver el grafico 5). Esto indica que la
contratacion de recursos humanos adicionales $eedefi cierta forma con base en el nUmero de los
afiliados, los cuales a su vez, al incrementarsegeeesperarse que conduzcan a un incremento de la
demanda de los servicios médicos.

CUADRO 13
UNIDADES MEDICAS POR NIVEL DE ATENCION
(200-2007)
Afo Consulta Hospita'liz.acién _ Total
externa Integral General Especialidad  Psiquiatria Subtotal

2000 12 234 211 290 89 33 623 12 857
2001 12171 182 289 84 32 587 12 758
2002 12 030 133 288 81 31 533 12 563
2003 11 867 127 277 73 31 508 12 375
2004 11744 86 275 70 31 462 12 206
2005 11 580 78 274 72 30 454 12 034
2006 11 402 64 268 70 31 433 11 835
2007 11131 44 277 68 31 420 11 551
Cambio 2000-2007

(Porcentajes) 9,91 379,55 4,69 30,88 6,45 48,33 11,31

Fuente: Secretaria de Salud. Direccion General de Informacién en Salud. Subsistema de Informacién de
Equipamiento, Recursos Humanos e Infraestructura para la Atencion de la Salud.

144 'E| personal contratado por honorarios incluye wmsligenerales, médicos especialistas, enfermemtsoypersonal de areas
médicas. Datos de la Comision Nacional de Presiggatial en Salud.
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CUADRO 14
RECURSOS FISICOS Y HUMANOS DE LA SECRETARIA DE SALU D
(Por mil habitantes, 2000-20006)

Afio Por 1000 habitantes °
Médicos?® Enfermeras ° Consultorios Camas censables

2006 15 2,0 0,6 0,8
2005 1,0 1,3 0,5 0,6
2004 1,0 1,3 0,5 0,6
2003 0,9 1,2 0,4 0,6
2002 0,9 1,2 0,4 0,6
2001 0,9 1,2 0,4 0,6
2000 0,9 1,2 0,4 0,6
Cambio 2000-2006 (Porcentajes) 66,7 66,7 50,0 33,3

Fuente: Secretaria de Salud. Direcciéon General de Informacién en Salud.

# Incluye médicos generales, especialistas, pasantes de medicina y odontologia, internos de pregrado y
residentes que estan en contacto con el paciente.

Incluye enfermeras generales, especialistas, pasantes y auxiliares que estan en contacto con el paciente.
¢ La poblacién utilizada en el denominador es una estimacién de DGIS a partir de las Proyecciones de la
Poblacion de México 2000-2050 del Consejo Nacional de Poblacion, México 2002.

Los datos antes mencionados demuestran claramentd gistema ha reaccionado a la introduccién
del SP y ha aumentado su capacidad, tanto fisina de recursos humanos. Actualmente, el Plan Maestr
Sectorial de Recursos de Atencion a la Salud,ezsf@roceso de elaboracion y aunque no esta coogluid
hay un avance importante en cada uno de sus comtpsn®ara el componente de infraestructura, se han
publicado desde el 2003, varios ejemplares del REastro de Infraestructura, elaborados por ladDiés
General de Planeacion y Desarrollo en Salud; naierue, para el componente de equipamiento, a cargo
del CENETEC, se esta trabajando desde el 2008 arpumera fase que se enfoca al equipo de alta
tecnologia, sobre el cual se llevd a cabo reciesieanun estudio a nivel nacional que incluy6é un
diagnostico funcional y de disponibilidad de magi@e tecnologias consideradas de alta complejidad
costo, entre las que se incluyeron equipos comiealesonancia magnética nuclear, tomografia axial
computarizada, angiografia, teleterapia, medicidear y mastografia.

GRAFICO 5
RELACION ENTRE AFILIACION AL SP Y PERSONAL MEDICO C ONTRATADO
POR HONORARIOS CON RECURSOS DEL SP, 2007
(En porcentajes)
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Fuente: Calculos de la Unidad de Analisis Econémico.
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2.3 Conocimiento sobre beneficios: empoderamiento
de los usuarios

De acuerdo al Presupuesto Anual de Egresos de la Fedé&facian CNPSS debe levantar
semestralmente una encuesta de satisfaccion entre sus usuariossyltados deben ser publicados en
su pagina de Internet. En la presentacion de los resultados0g&ss2 incluye solamente una pregunta
gue puede darnos algunos indicios con relacion a la informaciéntegan los usuarios sobre el
esquema del SP y posiblemente sus beneficios, donde se preguatads se afilié al SP le entregaron
su péliza de cobertura o no. De acuerdo a las respuestas dedidgsda gran mayoria (96% en junio
2008 y 94% en diciembre 2008) respondieron que si.

Otra fuente que proporciona informacion sobre elocomiento de los usuarios del SP es la
Encuesta de Salud y Nutricion 2006, en la cualnstiyen una serie de preguntas relacionadas con
documentos que se deben entregar al inscribirS® aincluyendo el catalogo de beneficios médicos, y
también donde se pregunta a los afiliados del Sevrsideran que la informacion que reciben en el
momento de su inscripcion, les permite conocerdstischos y obligaciones como afiliados al esquema.
Una revision simple de frecuencias de los datossthes preguntas/variables demuestran que, treagar
cuatro afiliados han recibido el catalogo de bemefimédicos del SP, mientras un poco menos detrasas
cuartas partes de los afiliados consideran quetauazon informacion suficiente sobre sus derechos y
obligaciones. Estos porcentajes, aunque son atadinte altos, no necesariamente demuestran que los
afiliados tengan un buen conocimiento sobre losfi@os incluidos en los paquetes del SP, situacion
necesaria para que puedan apelar por ellos, endeaspie no les sean prestados en forma integral y
oportuna. Fuera de esto, no se encontrd algin otro mecapa el que se evalle el conocimiento de los
usuarios sobre los beneficios de salud a los que tienen deré&elvés del SP.

CUADRO 15
CONOCIMIENTO SOBRE BENEFICIOS DEL SEGURO POPULAR ?
(En porcentajes)

Pregunta Porcentaje
Si No No sabe
1. ¢Le entregaron su
contrato de inscripcion 93,91 5,15 0,94
carta de derechos y obligaciones, y 81,89 15,99 2,12
catalogo de beneficios médicos 76,99 20,55 2,46
2. En su opinién, ¢la informacion que recibié al inscribirse 71,83 28,17 -

al SP le permite conocer sus derechos y obligaciones
como afiliados al programa?

Fuente: Calculos de los autores con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2006.

# Se basa en entrevistas con 7,992 hogares inscritos o alguna vez inscritos al SP.

2.4 Mecanismos legales para la exigibilidad

De acuerdo a la informacidn que se presenta en el segundo capitgdte dsstudio, aunque existen
mecanismos a través de los cuales se pueden exigir los benefidos pequetes del SP, dichos
mecanismos no son ampliamente utilizados por los afiliadosxiste una evaluacién sobre la
efectividad que tienen para obtener los servicios del CAUSES padekte del FPGC en caso de que
sean injustificadamente negados o mal prestados. El nimero de pregentadas en el SP es muy bajo

145 Articulo 38, Fraccion IX del Presupuesto de Egsedmla Federacion para el Ejercicio Fiscal 2008.
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y aun asi la mayoria de las quejas estan relacionada con temas déraf#id@ionalmente, no existen
registros en la Suprema Corte de Justicia, donde se considerandeaaéliados que demanden la
provision de los beneficios incluidos en los paquetes ded&#®, que no se les hayan proporcionado.

Por otro lado, a diferencia de Colombia, en Méxioose pudo encontrar evidencia de que se esté
haciendo uso de los mecanismos existentes parateE@on de los derechos fundamentales consignados
en la Constitucion.

2.5 Estructura de incentivos que promueva resultado s en salud

Al igual que en el caso Colombiano, la funcién depaquete de servicios médicos como herramienta
estratégica para mejorar la salud de la poblacittavés de la vinculacién de incentivos financiggoka
provision de actividades médicas con mayor impastsalud, tampoco se cumple en México. Ademas, y a
diferencia del caso colombiano, los prestadoresentes remunera en funcion de los servicios CAUSES
gue estén realizando, por lo que no existe, uruldrdirecto entre la provision de los serviciosnesses y

su financiamiento, hasta este Ultimo nivel de prdh, la unidad médica y el médico tratante.

En el caso del CAUSES, el financiamiento sigue adignte y su familia hasta su estado de
residencia, pero no existe un vinculo directo eetrpago de proveedores, en su mayoria publicts, y
provision de servicios del paquete. A diferencia @aombia donde existe una separacion entre el
financiamiento y la provision, en México, en la g de los estados, el gestor de los recursacigras
y el prestador coexisten bajo el sistema publitatas los SESA. Eso tiene como consecuencia gle lo
recursos a nivel estatal se distribuyan todaviabeme en presupuestos historicos y no tomandoestiacu
el lugar donde se atienden los pacientes y abipservicios que presta el hospital o centro def$4l

Esto sucede a pesar de que la reforma de la LGS de 2003 contemngladion de una unidad o
instancia a nivel estatal responsable de la gestion del SP, lomidados Regimenes Estatales de
Proteccién Social en Salud (REPES Dado que los estados se caracterizan por diferentes estructuras
juridicas y organizacionales, las REPSS se visualizaron comadegidon cierta flexibilidad juridico-
administrativa, esperando que fueran ‘unidades administrativasadep de los SESA que facilitaran la
separacion de funciones en el nivel estatal al fungir como respemgdd la afiliacion, tutela de
derechos, y presupuestacion por resultados, al canalizar recussgsrestadores de servicios través de
acuerdos de gestion’ (Secretaria de Salud, 2006). En realidadisalosede 2006, 22 estados contaban
legalmente con una unidad administrativa, bajo la estructura &EBA que operaba el SP asimilando
sus funciones al REPSS, cinco estados habian conformado aPssSREajo una figura juridica
diferenciada de los SESA y cinco mas no contaban con una entidaldh pgeracion del SP. El hecho
de no haberse materializado la separacion entre las funciones de fiamtcignprovision, tiene mucho
ver con el control que los estados y los SESA quieren todaasidéener sobre los recursos del SP. Es
importante sefalar que aunque existen esfuerzos por parte de 1& @&RScontar con informacion
sobre como y en qué se gastan los recursos del SP, hoy ea didsten todavia los mecanismos
regulatorios que permitan tener ni la claridad, ni la transpardaeseable en el tema. Adicionalmente se
debe mencionar que existen algunas excepciones como el estado de Tabdsg@de habia iniciado
la firma de acuerdos para la prestacion de servicios hospitalagasegpagaban por caso, sin embargo
al parecer con el cambio de la administracion, este mecanismo ra tominuidad adecuada y por lo
tanto no evolucion6 hacia otros estados.

Al contrario del CAUSES, los pagos para servicies ghquete del FPGC, estan estrictamente
vinculados a la provisidn de los servicios. Escemlidecir que una institucibn que presta servicios
cubiertos por el FPGC tiene que presentar su tsali@ la CNPSS para la prestacion de un servicio

146 | a separacion del financiamiento de la provisiérservicios médicos no es una condicién indispéessira que el dinero siga al
paciente, pero suele suceder que cuando el gestarcdrsos y el prestador es la misma entidad @piestursos se repartan con
criterios distintos al criterio del pago por preséa de servicios.

147 Ver Articulos 77 bis 2 y 77 bis 10 de la LGS, @®ho Articulos 3 y 13 del Reglamento.
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cubierto por el Fondo, esta solicitud se validagnéualmente se paga. El monto pagado por inteirenc
esta definido previamente por una tarifa fija qoecambia en razén del nimero y tipo de estudios o
intervenciones efectuadas durante el tratamieritpaitdente. Esto significa que los proveedores asum
parte del riesgo del tratamiento y por ello se msppie efectien los procedimientos absolutamente
necesarios para la atencion del paciente.

Para que un sistema de salud pueda usar un paquete de benefitiite @gph orientar el gasto
hacia aquellas intervenciones con mayor impacto, debe primero ilogoaiucir un sistema de pago de
prestadores basado en el volumen de los servicios prestadosing segunda etapa, usar incentivos
para aumentar la provision de servicios que considera que benefidgem la poblacion como por
ejemplo servicios médicos relacionados con la prevision y promaig la salud. México, estando en
una etapa preliminar, debe cumplir con la primera meta antes dderan$a segunda.

2.6 Monitoreo y evaluacion

Se debe reconocer que desde el principio de la reforma de salud3dee@ffatizé la importancia del
monitoreo y evaluacion de este proceso. Con este propdsitoAeticalo 75, fraccion Il del R-LGS-
PSS del 5 de abril de 2004, se plante6 un modelo de evaluposdincluye una evaluacién ‘...de
impacto en las condiciones de salud de las familias beneficiariasoqy@enden la medicion de los
cambios en sus condiciones de salud, que deben esperarse una wgadasgas intervenciones que
provea el Sistema...” Cabe destacar que estas evaluaciones estan dirigigdsar el impacto del
SPSS como un nuevo esquema de financiamiento, mas no especificanmaptrto que ha tenido la
implementacion del conjunto de servicios que se ofrecen en el EBUSIin embargo, algunas
mediciones evallan aspectos que se han mencionado en este capitulactane® decisivos para que
los planes explicitos se traduzcan en acceso efectivo a los semididgdds en los planes, y que se
considera pueden dar una medicion aunque searea fodirecta de la prestacion operativa del paguete
de su impacto sobre la poblacion afiliada, estpasejemplo, la medicion de acreditacion de unidade
médicas afiliadas al SP, el abasto de insumodlilmaion de servicios y el gasto de bolsillo,rerdtras.

En este contexto, entre los afios 2005 y 2006,e86 th cabo una evaluacion integral de SPSS,
coordinada por la Direccion General de Evaluacion del Desempefio deridafia de Salud, la cual
incluy6 tres componentes: financiero, de procesos y de efectasg|48).

LAMINA 13
COMPONENTES DE LA EVALUACION EXTERNA DEL SPSS 2005- 2006

Andlisis de los desequilibrios financieros
—5Financiero / Evaluacion de los flujos financieros

Revision del padrén

Componentes Afiliacion y contribucion familiar

de la evaluacion Acreditacién de unidades
sy De procesos |

del SPSS Acceso y utilizacion

(2005-2006) Abasto de insumos

Cobertura efectiva

Condiciones de salud

== De efectos {

Trato adecuado

Proteccién financiera

Fuente: Secretaria de Salud, 2006b.
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RECUADRO 6
MENSAJES CENTRALES DE LA ESTRATEGIA DE EVALUACION D EL SPSS 2005/2006

Evaluacion de Procesos
1. Afinales de 2005 se habian acreditado en el pais 1,278 unidades, que representan 30% del total de unidades del SP.
2. En 2005, siete entidades federativas evaluaron a mas del 80% de las unidades prestadoras de servicios del SP.

3. Para que dicho proceso sea institucionalizado, se garantice su continuidad y se agilice, se requiere de personal
para coordinar y realizar las visitas a las 32 entidades federativas, asi como con presupuesto propio, que
actualmente no posee.

4. Ninguna entidad federativa tenia la totalidad de sus unidades acreditadas. Baja California tenia méas del 90% y
Chiapas 87%. Nuevo Leon, Baja California Sur, Querétaro, Durango y Quintana Roo presentaron porcentajes
de acreditacion menores de 6%.

5. Aguascalientes, Sonora y Nuevo Leon tuvieron los mayores porcentajes de hospitales acreditados (100, 92 y
88% respectivamente), mientras que Campeche, Nayarit, Quintana Roo y Tlaxcala no tienen ninguno. Con
respecto a centros de salud, Baja California y Chiapas tenian el 90% acreditado; por el contrario, Durango,
Querétaro y Quintana Roo, no tenian ninguno.

6. El principal obstaculo parar lograr la acreditacion se ubica en el componente de calidad, cuya mejora no
requiere esfuerzos ni recursos extraordinarios por parte de las entidades.

7. Las principales areas de oportunidad para mejorar el componente de capacidad de las unidades se ubican en
consulta externa y botiquin y farmacia. En el componente de seguridad, el desempefio general fue positivo.

8. De acuerdo con datos de una encuesta aplicada para evaluar los procesos operativos-financieros del SPS,
64% de los directores estatales del SP no estaban satisfechos con el proceso de acreditacion.

Evaluacion de Efectos

1 El objetivo de afiliar al Seguro Popular de manera prioritaria a las familias de menores ingresos se estaba
cumpliendo y los resultados hasta ese momento indicaron que si se continuaba a ese este ritmo, todas las
familias Oportunidades podrian estar afiliadas antes del 2010.

2 Los resultados del componente experimental sugirieron que el SP estaba teniendo un efecto protector contra
los gastos catastroéficos por motivos de salud en las comunidades y mas especificamente, en aquellos hogares
que estaban ya recibiendo sus beneficios.

3 El estudio sugiri6 que los efectos en la reduccion de los gastos en salud de los hogares podian deberse a una
reduccién en los gasto de dichos hogares en servicios de hospitalizacion.

4 Los resultados del componente observacional de la evaluacion también indicaron que el SP tiene un efecto
protector contra los gastos catastréficos a nivel poblacional. El efecto fue particularmente claro en un subgrupo
de hogares que reporté utilizacion de servicios ambulatorios y hospitalarios. Los resultados preliminares
de la evaluacién indicaron que los afiliados al SP mostraron una mayor probabilidad de utilizar servicios de
salud que los no afiliados.

5 Los afiliados al SPS presentaron una cobertura efectiva mayor que los no asegurados en 2005 y ambos grupos
presentaron coberturas efectivas mayores que los no asegurados en 2000, lo que sugiere que las mejoras en
la cobertura han beneficiado tanto a los no asegurados como a los afiliados al SP.

Evaluacion Financiera

1. El gasto en Salud en México incrementd de manera consistente en los afios previos a la evaluacion,
considerando que pudiera alcanzar el 7.0% del PIB en 2010.

2. Se detect6 un ritmo de crecimiento del gasto publico en salud mayor al del gasto privado, gracias sobre todo a
los recursos del SP. Si se cumplen las metas de afiliacion al SP del 2010 y se mantienen sin cambios las
tendencias del gasto de la seguridad social y del gasto privado, el gasto publico en salud en 2010 podria
representar 50% del gasto total en salud.

3. El gasto de bolsillo mostré una tasa de crecimiento menor a la observada en los primeros afios de la década.
De concretarse las estimaciones presentadas en el estudio, se estimé que este gasto podria pasar de 51% del
gasto total en salud que representaba en ese momento, al 46% en el 2010.

4. Gracias a la reforma que dio origen al SPSS, los recursos de la Secretaria de Salud pasaran a representar
32% de los recursos publicos totales para la salud a representar cerca del 45% en el 2010.

5. Se encontré que la brecha en el gasto per capita en poblacién asegurada y no asegurada se estaba cerrando.
La relacion entre estos dos tipos de gasto en 2000 era de 2.5 a 1, pas6 a 2 a 1 en 2005 y se estim6 que podria
disminuir a 1.5 a 1 en 2010.

6. También se encontré que la brecha en el gasto per capita en poblacién no asegurada entre entidades federativas
estaba disminuyendo. Las diferencias en la distribucion de este gasto se redujo 20% entre 2000 y 2004.

7. Las brechas en la contribucion estatal entre entidades federativas se redujeron 14% entre 2000 y 2004.

8. Finalmente, el gasto en inversién en la Secretaria de Salud se estaba incrementando: de representar cerca del
4% del presupuesto total de esta institucién en 2000 pasoé a representar alrededor del 9% en 2006.

Fuente: Secretaria de Salud, 2006c; Secretaria de Salud, 2007b; Secretaria de Salud, 2007c.
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La Evaluacion Financieramidio la magnitud, la distribucién por entidad federativel gjercicio
por componentes de los recursos financieros asignados al 8P,impacto en los cinco grandes
desequilibrios financieros que dieron origen a las reformasL&® de 2005® La Evaluacion de
Procesosmidié el desempefio operativo del SP, incluyendo los proasadiliacion y contribucion
familiar; la acreditacion de unidades que prestan los serviciosCARISES, y el abasto de
medicamentos y otros insumos en estas unidades. Finalmdate|dacion de Efectosustentada en un
disefio controlado a nivel comunitario, incluyé la evaluaciénadeobertura efectiva, condiciones de
salud, el trato adecuado y el nivel de proteccion financiera.

Para evaluar la cobertura efectiva, el concepto mas cercano probablemesteseavilkios
prestados en el SP, se empleo el concepto desarrollado por laz&gemMundial de la Salud y se
calcularon indices de cobertura efectiva por estado para los afida@®@ecretaria de Salud, 2007b;
Lozano y otros, 2006). Este concepto se basa en la utilizacianadatervencion condicionada a la
necesidad de que ella exista y ajustada por calidad. Para el ejercicdogieres 18 intervenciones que
se midieron durante el periodo 2000-2005. Esta seleccion &eds disponibilidad de datos, y por eso
incluyé principalmente intervenciones materno-infantiles, miergtees el ajuste por calidad se pudo
hacer nada mas en el caso de 10 de las 18 intervenciones. Por efgmgll@aso de tratamiento de
hipertension arterial, la necesidad se definié con base a la pobddgsdivo, adultos de 20 afios 0 mas,
con niveles de presion arterial sistdlica iguales o superioré8 emtHg, la utilizacion se defini6 como
auto reporte de uso de antihipertensivos, mientras la calidaidi$etamando en cuenta la reduccion de
la PAS (presion arterial sistolica) debida al traemto. Cabe notar, que aunque la seleccion de las
intervenciones no fue necesariamente representigivas padecimientos mas importantes del patg ni
los tratamientos incluidos en los paquetes defi&Pun primer paso para la evaluacion comparatitzaes
el desempefio de los sistemas de salud entre estaifrecio una linea base para la medicién aréutu

De acuerdo a los resultados, la cobertura efectiva va desde 54%apa<Chinos de los estados
con mayor indice de pobreza y marginacion en México, hasta 65%Dastridb Federal, capital del
pais, que se encuentra en el grupo de los de menor marginaciécobegura efectiva para
intervenciones en salud materno-infantil es mayor que para int@xes que abordan otros problemas
de salud del adulto. La cobertura efectiva para el quintil de gyreds bajo es de 52%, comparada con
61% para el quintil de ingresos mas alto. Adicionalmente, lertal efectiva tiene una relacion
positiva con el gasto publico per cépita en salud en todesiados, y esta relacion es mas estrecha con
las intervenciones ajenas a la salud materno-infantil que condaseqge que ver directamente con ella.
Una de las principales implicaciones/lecciones que se desprenden egtugdite para los tomadores de
decisiones, es que no es suficiente con ofrecer la disponibil@éubs servicios, sino que es necesario
concentrarse en brindar estos servicios con calidad. Aun es premedluar si los resultados de estos
estudios han introducido algiin cambio en los planes de besEficio

A través de este ejercicio se hizo un gran esfysmar colocar al célculo de la cobertura efectraa
una herramienta clave para la rectoria del sis@gnsalud, pero al parecer los resultados sobrataabe
efectiva no se han usado para mejorar la calidémsdgervicios de salud, ni tampoco su impactasalud de
la poblacion mexicana. Los resultados de la egteatie evaluacion que se describen en el recuaddicén
gue hay aspectos importantes a nivel operativosguéienen que resolver para garantizar la prestacio
adecuada del CAUSES, esto es por ejemplo, comfgetaraluacion y acreditacion de unidades médicas,
reforzar la plantilla de personal, mejorar la cajaten areas de consulta externa, botiquin y Gamentre
otros. Durante el 2008 se realizé la recolecciomukevos datos para la actualizacion de la evaluatd
impacto. Seria interesante ver cudles son las caoipaes que surgen entre la primera y la segunda

148 | s cinco grandes desequilibrios financieros djeeon origen a la reforma son: i) el bajo nivelgdsto general; i) la dependencia
del gasto de bolsillo como fuente de financiamigiitpla distribucion inequitativa de recursos enasegurados y no asegurados,
asi como entre estados; iv) el desigual esfuermmiiero que realizan las diferentes entidade$,lg proporcion decreciente del
gasto dedicado a la inversion.

149 por el momento sélo existe informacién de la Iinase.
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evaluacién, y en qué medida la informacion que gapwa pie a la formulacién de nuevas politicas
encaminadas al mejoramiento del sector.

3. Comparacion Colombia-México

Quizas lo mas importante que se desprende de la comparacion de M&atambia es que ambos
casos parecen indicar que los dos paises carecen de algunos eleneeptasrgien la traduccion del
paquete de beneficios hacia la reorientacion de los recursos y estusrizolos servicios priorizados.

Primero, en ambos paises no existe mucha claridad sobre la relacion actall @osto de los
planes y la prima que se hace a los actores (aseguradores en el casomd®aGy principalmente
estados en el caso de México) encargados de garantizar su presacioalombia la informacion
indicaria, que las aseguradoras estan en capacidad de prestar logsseovitgnidos en el POS sin
generar desequilibrios financieros, pero no se sabe si las freaua®iuso y composicion de los
servicios prestados son las que uno esperaria en condiciones addeuactzeso y calidad. En México,
diferentes escenarios parecen indicar que la suficiencia del CAUSES RPGC para prestar los
paquetes en las condiciones actuales de costo y frecuencias de usondistdnada por una serie de
variables sobre las cuales no existe suficiente informacion. Consgcuencia, es importante recolectar
dicha informacion para poder argumentar con mas certeza si existersudi presupuestal o no.
Adicionalmente, en Colombia, la prestacion y financiacion de sesvipbr fuera del POS mediante
tutelas estan constituyendo una amenaza seria para el equilibrdinaitel sistema.

Segundplos incentivos para reorientar los recursos hacia los seryidiorizados estan en fases
diferentes de maduracion en los dos paises. En México el pagopaekiadores ocurre en su gran
mayoria via subsidios a la oferta, cortdndose asi el vincule kstrservicios del CAUSES vy las
asignacion de recursos. En Colombia, los aseguradores soélootemmia los prestadores por los
servicios contenidos en el POS, credndose asi un vinculo démtiteo el contenido del paquete de
beneficios y la asignacion de recursos. Sin embargo, son afitiarges los incentivos para que los
aseguradores reorienten sus recursos hacia los servicios de reatigidafl y ganancia en salud. En
este momento, se estdn comenzando a gestionar algunas iniciativeesssamtido, ya que el Ministerio
de la Proteccion Social esta planeando asignar algunos recursd&&P&las funcion de sus resultados
en términos de manejo de hipertensos y progresion de la enferevgdadiabéticos. (Ministerio de la
Proteccién Social-Direccion de Aseguramiento, 2008).

Tercerqg el conocimiento de los beneficios como elemento fundamental peaatigar el goce
efectivo de los derechos, es muy limitado tanto en el caso dmkialccomo en el de México.

Cuartoy ultimo, parecen ser mucho mas avanzados los desarrollos dac&al monitoreo de
los resultados en salud en México, aunque queda mucho por pacejemplo, seria deseable que en
los siguientes afos se lleven a cabo ejercicios para evaluar concretsiner@AUSES/FPGC estan
realmente mejorando los temas de salud relacionados con los sepriciizados en los planes. En
Colombia, el tema de monitoreo y evaluacion del POS auln ndddesarrollado.

En términos generales podria concluirse que en ambos paisebasiatde espacio para mejorar
los factores del entorno que posibilitan que el paquete de tierdéinga el impacto esperado.
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VI. Conclusiones

De la lectura comparada de los dos estudios de caso se desprenden las
siguientes siete lecciones claves que podrian ser tomados en cuenta po
otros paises interesados en el tema de disefio e implementacianate pl

explicitos
1.

de beneficios de salud financiados con recursos m®iblico

El tema de los planes explicitos de beneficios en salud
financiados con recursos publicos, estd cobrando una nueva
relevancia dentro de un enfoque de derechos por varias
razones, entre las que destacan: i) los planes ayudan a delimitar
y concretar el derecho a la salud contenido en la mayoria de las
constituciones de la regidn, ii) las diferencias del alcance de los
planes de beneficios entre grupos de poblacion con diferente
capacidad de pago, ya no es aceptado desde un punto de vista
de derechos humanos como lo ilustra el caso colombiano. iii) el
establecimiento de limites con un plan de beneficios, se
convierte en un desafio si se quieren proteger derechos
fundamentales individuales sin amenazar el equilibrio
financiero de un sistema de salud.

La construccion de un plan de beneficios, mas que un proceso
técnico, es un proceso organico que se construye sobre la
experiencia acumulada en el pasado y sobre las negociaciones
gue se dan entre los principales actores de un sistema de salud.
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3. Los planes de beneficios pueden convertirse en una herramienggestraindamental para
mejorar el desempefio de los sistemas de salud, en especial en ggisiesjue estan en
via de lograr la cobertura universal de aseguramiento. Ello en dezgue los planes de
beneficios pueden convertirse en los principales orientadoresadt gublico. De esta
forma, en Colombia, en el afio 2003, dos tercios del gastic@ék asignaban en funcién del
POS. Con lo anterior queda evidente la importancia que comieneaeraestos planes de
beneficios, en la estructura del gasto de los paises, y coelgilmtencial que podrian tener
para orientar los recursos hacia los problemas de salud méas apesreranna region.

4. Los planes de beneficios no juegan el mismo rol en todgmliess. Mientras que en México,
el CAUSES ha servido en primer lugar, para definir requeriosede recursos claros
alrededor de una poblacién a cubrir, en Colombia fue, en prirgar,luna condicién sine
gua non en un contexto donde se delega a terceros la administiaclansalud de la
poblacién a cambio del pago de una prima.

5. Los resultados indican que, a pesar de que amis®Espan el momento del disefio de los planes
de beneficios recurrieron a criterios explicitosey, especial al de costo efectividad para
priorizar, en la realidad, la ausencia de objetalasos, de liderazgo en materia de priorizacion,
de instituciones fuertes, de metodologias expigitaonsensuadas, de informacién robusta, asi
como de una evaluaciéon y monitoreo de los resudtaldola implementacion de los planes de
beneficios, hace que, especialmente durante las ékesajuste de los planes de beneficios, se les
haya dado mayor peso a otras consideraciones de oréls coyuntural y politico. Ello invita a
poner mayor énfasis en el tema de la implementat@dlos planes de beneficios, en lugar de
concentrarse Unicamente en su disefio inicial.

6. La precision en el lenguaje es un elemento fundamental que hay guertaruenta a la hora
de disefiar y ajustar un plan de beneficios. Como lo ilustasel colombiano, divergencias
en la interpretacion de un plan, pueden llevar a conflictos iantest entre los actores, lo que
no sélo es costoso en si mismo, sino que puede minar larcanfentre los actores, y en
consecuencia, la legitimidad de un sistema de aseguramiento.

7. Finalmente, las experiencias de México y Colombia parecen indicaraqpgotizacion
contenida en un plan de beneficios no lleva necesariamente a laggitomi de los servicios
cubiertos en la practica. Para que ello ocurra tienen que darse endestxctores. En este
contexto resulta especialmente importante la exigibilidad de lefibies consignados en el
plan, asi como el equilibrio financiero del sistema asi come ehfplan de beneficios y la
prima, como lo ilustra el caso colombiano y la estructura detimosrcomo lo muestra el
caso mexicano. El fin dltimo, como se menciona en ambos paisesjasar la salud de la
poblacién, sin embargo i) no todos los objetivos intero®djue serian en cierta manera las
metas que conducen a su logro, se establecen claramente, ii) la asigiea@éursos no se
hace —a todos los niveles involucrados— en funcién de los @wdetel plan en México, y
i) falta mucho por hacer en cuanto a la evaluacion sistematica yetandel impacto que
genera la implementacién de los planes, especificamente en relaciometassle salud.
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Anexo 1
Acrénimos

A. Colombia

ACEMI Asociacién Colombiana de Medicina Integral

ARP Aseguradora de Riesgos Profesionales

ATEP Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional

BID Banco Interamericana para el Desarrollo

CAJANAL Caja Nacional de Prevision Social

CEPAL Comision Econdémica para América Latina

CM Cuotas moderadoras

CMET Comité de Medicamentos y Evaluacion de Tecnologia
CNSSS Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
CONPES Consejo Nacional de Politica Social

CP Copagos

CTAM Comité Técnico Asesor de Medicamentos

DM Diabetes Mellitus

DNP Departamento Nacional de Planeacion

EPS Entidad Promotora de Salud

ESS Empresa Solidaria de Salud (EPS del sector solidario)
FOSYGA Fondo de Solidaridad y Garantia

GPC Guias de Practica Clinica

HTA Hipertension Arterial

ISS Instituto de Seguros Sociales

MAPIPOS Manual de Actividades, Intervenciones y ProcedimiergoB@S
MPS Ministerio de Proteccién Social

PAB Plan de Atencién Bésica

PARS Programa de Apoyo a la Reforma.

PIC Plan de Intervenciones Colectivas (antes PAB)

POS Plan Obligatorio de Salud

POS-C Plan Obligatorio de Salud Contributivo

POS-S Plan Obligatorio de Salud Subsidiado

RC Régimen Contributivo

RS Régimen Subsidiado
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SGSSS
SOAT
UPC
UPC-C
UPC-S

B. México

AVISA
CABEME
CASES
CAUSES
CASSCO
CENETEC
CENSIDA
CNPSS
CSG
DGED
FPGC
FUNSALUD
GPC

INPC
INSP
IMSS
ISSSTE
LGS

LLA

PAC
PEMEX
R-LGS-PSS
SEDENA
SEMAR
SESA
SICALIDAD
SMNG

SP

Sistema General de Seguridad Social en Salud

Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito.

Unidad de Pago por Capitacion

Unidad de Pago por Capitacién del Régimen Contributivo

Unidad de Pago por Capitacién del Régimen Subsidiado

Afios de Vida Saludable
Catélogo de Beneficios Médicos
Catéalogo de Servicios Esenciales de Salud
Catalogo Universal de Servicios Esenciales de Salud
Catalogo de Servicios de Salud a la Comunidad
Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud
Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIBIAS
Comision Nacional de Proteccién Social en Salud
Consejo de Salubridad General
Direccion General de Evaluacién del Desempefio
Fondo de Proteccién contra Gastos Catastroficos
Fundacion Mexicana para la Salud
Guias de Practica Clinica
indice Nacional de Precios al Consumidor
Instituto Nacional de Salud Publica
Instituto Mexicano del Seguro Social
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para&tmjbdores del Estado
Ley General de Salud
Leucemia linfoblastica ayuda
Programa de Ampliaciéon de Cobertura

Petréleos Mexicanos

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Brogmaial en Salud

Secretaria de la Defensa Nacional
Secretaria de Marina

Servicios Estatales de Salud

Sistema Integral de Calidad en Salud
Seguro Médico para una Nueva Generacién

Seguro Popular de Salud

127

Disefio y ajuste de los planes explicitos defigos: el caso...



CEPAL - Serie Financiamiento del desarrollo249

Disefio y ajuste de los planes explicitos defigos: el caso...

SPSS Sistema de Proteccion Social en Salud
SS Secretaria de Salud

Anexo 2

Cuadros

CUADRO Al
NIVELES DE COMPLEJIDAD EN EL SISTEMA COLOMBIANO. DE SCRIPCION Y EJEMPLOS

Tipo de servicio

Descripcién y ejemplos

Nivel I, baja complejidad

Nivel Il, mediana
complejidad

Nivel Ill, alta complejidad y
entidades especializadas

Servicios preventivos

Tamizaje para grupos especificos
de riesgo y de edad, deteccion de
problemas visuales y auditivos,
vacunacion.

Atencién ambulatoria (consultas)

Médico general

Especialidades
médicas basicas

Atencion oftalmolégica

Otras especialidades
médicas y
subespecialidades.

Atencién odontolégica.

Servicios de urgencia
Atencion hospitalaria
Condiciones médicas

Cuidados obstétricos

Condiciones
quirdrgicas.

Rehabilitacion

Examenes de
laboratorio

Imagenologia

Cuidados para
enfermedades
catastroficas.

Incluye planificacién familiar,
servicios de enfermeria.

Cuidados prenatales por gineco
obstetra.

Oftalmologia y optometria.

Aplicacion fluor, profilaxis, oclusién
de cavidades.

Todos los niveles

Condiciones médicas manejadas
por el médico general

Parto normal sin complicaciones

Suturas de la piel, drenaje de
absceso.

Examenes basicos de laboratorio
(hemoglobina, andlisis de orinas;
andlisis de las funciones renales
del higado; glicemias; perfil de
lipidos, STDS), citologia, biopsias.

Rayos X de térax, ecografias
obstétricas.

Pediatra; Gineco obstetra; Medicina interna;
Ortopedista

Neurologo, ORL, cardidlogo, enfermedades
infecciosas.

Condiciones que requieren manejo por especialista o
manejo por alguna subespecialidad médica.

Cuidados obstétricos de
alto riesgo.

Cesarea

Cirugia general
(herniografia,
apendicetomia,
colecistectomia,
histerectomia)

Neurocirugia, cirugia
cardiovascular.

Terapia fisica, respiratoria, ocupacional, de lenguaje;
rehabilitacién cardiovascular; procedimientos
neurolégicos.

Cultivos Espirometria, funciones
bacteriologicos, inmunoldgicas,
patologia. hormonas, toxicologia,

niveles de medicacion.

Mamografias,
proyecciones
especiales de rayos X,
endoscopias;
ecografias.

Arteriografia, examenes
hemodinamicas, MRI.

Tratamiento con radio-y quimioterapia para cancer; dialisis y trasplante de 6rganos para falla
renal; cirugias cardiovasculares, cerebrovasculares, neurolégicas y de defectos congénitos;
tratamiento de trauma mayor; cuidados intensivos; reemplazo de rodilla y cadera; quemado

mayor; tratamiento para VIH/SIDA.

Fuente: (Pinto, 2008).
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CUADRO A2

CONTENIDO DETALLADO DE LOS PLANES DE BENEFICIOS EN COLOMBIA (POS-S Y POS-C)

Tipo de beneficio

- Edad/grupo i
Regimen p0b|a§ong| Cuidados preventivos Nivel | de Nivel Il y Ill de Enfermedades  Medicamentos Transporte Exclusiones
complejidad complejidad catastréficas
Todos Todos los servicios Cobertura Cobertura integral Cobertura Todos los Para referencias Cirugia cosmética;
e preventivos que pueder integral con con base en integral con medicamentos  y enfermedades tratamientos de fertilidad;
k= ser previstos en los base en MAPIPOS base en incluidos en catastroéficas. desordenes del suefio;
2 niveles | a lll de MAPIPOS MAPIPOS el listado trasplante de érganos (con
'g (Lj.’) complejidad. nacional de excepcion de renal,
e medicamentos. corazon, cornea, médula
oo Osea); sicoterapia 'y
% sicoandlisis; tratamiento
0 para enfermos terminales
4
(ver el recuadro 3).
<1 afio Cuidados del recién Cobertura Cobertura integral Lo mismo que en el
nacido y tamizaje((Vit integral con con base en régimen contributivo
K, anemia, TSH), base en MAPIPOS ademas todas las
vacunaciones, control MAPIPOS intervenciones de segundo
de crecimiento y y tercer nivel de
desarrollo. complejidad con
- excepcion las inclusiones
@ o explicitas en este nivel
8 > 1 afio Control de Cobertura Cirugia de (ver columna nivel I y III
T crecimiento y integral con cataratas y de complejidad)
o desarrollo, base en estrabismo; hernio
B vacunaciones, MAPIPOS rafia;
% tamizajes para apendicetomia;
g anemia, colecistectomia;
Z enfermedades cirugias ortopedia
5 cardiovasculares, y trauma,; servicios
% renales cancer de y procedimientos
& cuello uterino y de la de rehabilitacion.
mama.
Mujeres Deteccion de alto Lo mismo que
embarazadas riesgo; arriba y ademas

enfermedades de
transmision sexual;
cuidados prenatales.

cuidados
obstétricos.

Fuente: Basado en (Pinto, 2008). Las tablas originales fueron obtenidas directamente de la autora.
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CUADRO A3
ESTRUCTURA GENERAL DEL MAPIPOS

Libros Capitulos Contenido y ejemplos

1 Manual de actividades, intervenciones y
procedimientos

1 Disposiciones generales Define por ejemplo lo que se entiende por consulta de

Definiciones y contenidos de las
actividades, intervenciones y
procedimientos contemplados en el
plan obligatorio de salud

Servicios con internacion.
Estancias, servicios profesionales,
derechos de sala, materiales,
suministros y equipos

Servicios profesionales, derechos
de sala, materiales, suministros,
equipos y rehabilitacion integral.

Procedimientos médico
quirdrgicos, nomenclatura y
clasificacion.

Actividades, intervenciones y
procedimientos de diagndstico y
tratamiento

2 Plan obligatorio de salud, POS.

Plan obligatorio de salud, POS -
niveles de complejidad

1.1 Desarrollo del pos para el nivel
| de complejidad

1.2 Desarrollo del POS para el
nivel Il de complejidad

1.3 Desarrollo del pos para el nivel
11l de complejidad. Atencién de
patologias de tipo catastréfico

1.4 Desarrollo del pos para el nivel
11l de complejidad

medicina general y establece que la puerta de entrada debe
ser via medico general o urgencia.

Define por ejemplo los pacientes que se admitiran en UCI.

Define por ejemplo que tipo de servicios estan incluidos en la
estancia (médico general, enfermera etc.) y que la estancia
se garantiza en habitacion compartida.

Clasifica por ejemplo los servicios profesionales del cirujano o
gineco-obstetra por complejidad (grupo 01 a grupo 23)

Describe las intervenciones quirtrgicas cubiertas
organizandolos por partes del cuerpo (por ejemplo: 1.6rganos
intracraneales.)

Describe los examenes de laboratorio (de la A a la Z), las
biopsias, especimenes quirargicos, citologias, necropsias, los
rayos x (organizados por partes del cuerpo), tomografias (de
la A ala Z), medicina nuclear (por partes del cuerpo),
neumologia (de la A a la Z), actividades de salud oral (por
tipo de actividad; actividades de diagnéstico, prevencion etc.);
intervenciones por especialidad (por ejemplo gineco-
obstetricia, cauterizacion cerviz).

Define el nivel de complejidad de actividades, intervenciones
y procedimientos.

Define las coberturas garantizadas para el nivel i de
complejidad.

Define coberturas para el nivel Il de complejidad.

Define coberturas para el nivel Il de complejidad

Define coberturas para patologias de tipo catastréfico
cubiertos

Fuente: Los autores con base en la Resolucion 5261 de 1994.

El MAPIPOS incluye la descripcién detallada de todos los sesvimibiertos en el POS. La primera
parte de este catalogo de beneficios (Libro I) provee definicicmesrales (por ejemplo clasifica las
cirugias en 23 grupos segun complejidad) y hace un listadodds las actividades, intervenciones y
procedimientos cubiertos. La forma de organizarlos varia de acaletigo de actividad considerada;
Por ejemplo, mientras que las cirugias o los Rayos X se pagapor partes del cuerpo (craneo, corazén
etc.), los exdmenes de laboratorio y las tomografias axialesrganizados de la “A a la Z" y los
servicios de odontologia son organizados por tiposervicio sin aparente l6gica en el cambio del
nomenclador utilizados (ver el cuadro 18). La sdguparte del MAPIPOS indica el tipo de servicios
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prestados en cada nivel de complejidad. Asi pon@feprovee una lista todos los examenes de labrat
gue se prestan en el segundo nivel de complejidadngciona los grupos de cirugias que hacen pdrte de
tercer nivel de complejidad. La conjuncién de edtaspartes del POS indica qué servicios se preatah
POS y ademas en qué nivel de complejidad. Condrase anterior, un servicio X es cubierto soloesi s

presta en el nivel de complejidad indicado en dmsda parte del MAPIPOS.

CUADRO A4

EXTRACTO DEL MANUAL DE MEDICAMENTOS DEL POS

Antimalaricos

Cdédigo  Principio Forma  Concentracion Nombre Concentracion y forma farmaced(tica
Anatomo- activo
farmaco-
l6gico
P0O1B C028 14 Cloroquina (difosfato o sulfato) 150 mg de base tableta o capsula
P0O1B C028 22 Cloroquina (difosfato o sulfato) 25 mg/5 ml de base (0,5%) jarabe
P0O1B C028 70 1 Cloroquina (difosfato o sulfato) 60 mg/2 ml de base solucién
inyectable
P0O1B C028 70 2 Cloroquina (difosfato o sulfato) 420 mg/5 ml de base solucién
inyectable
PO1B PO16 14 1 Pirimetamina 25 mg tableta o capsula
P0O1B P0O17 14 Pirimetamina + Sulfadoxina (25 + 500) mg tableta o capsula
P0O1B P0O17 23 Pirimetamina + Sulfadoxina (25 + 500) mg/5 ml (0,5% + 10%)
suspension oral
P0O1B P029 14 Primaguina (fosfato) 15 mg de base tableta o capsula
P0O1B Q002 70 Quinina diclorhidrato 100 mg/2 ml solucién inyectable

Fuente: Acuerdo 228/1994.
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CUADRO A5
CONFIGURACION DE CAUSES

(CATALOGO UNIVERSAL DE SERVICIOS DE SALUD, 2009)

Conglomerados

Intervencién

Descripcion

Normatividad, medicamentos

(6) (Ejemplo de una y auxiliares de diagndstico
intervencion de
cada conglomerado)
Salud Vacuna Intervencion dirigida a poblaciéon menor de Normatividad
Pdblica pentavalente con  cinco afios de edad para proporcionar una NOM-036-SSA2-2002, Prevencion y
componente inmunizacién activa contra difteria, tos ferina, L
’ p LS . control de enfermedades. Aplicacion de
pertusis acelular tétanos, poliomielitis 1, 2, 3 y Haemophilus - .
. influenzae tipo b. Se aplican cuatro dosis a los vacunas, toques, sueros, antitoxinas e
(DPaT+VIP+Hib) . . inmunoglobulinas en el humano. (DOF
2,4, 6y 18 meses de edad. Se incluyen . Ll R
e p . - 17/07/2003; Aclaraciéon 20/01/2004;
(Contra difteria, ademas los insumos necesarios para la ; i .
. T L Primera Resoluciéon 11/05/2005; Segunda
tos ferina, aplicacioén del biolégico de acuerdo a la Resolucién 26/04/2007)
tétanos, normatividad vigente. Deben registrarse las ’
poliomielitis 1, 2y acciones en la Cartilla Nacional de Manual de Procedimientos Técnicos de
3 e infecciones Vacunacion. Vacunacion.
Invasivas por H. CIE-9-MC Lineamientos Generales 2008 para la
Influenzae tipo b) L .
- L Vacunacion Universal y Semanas
99.391 Administracion de vacuna pentavalente Nacionales de Salud
(DPT, HB, Hib) ’
Medicamentos
2522 Vacuna acelular antipertussis, con
toxoides diftérico y tetanico adsorbidos,
con vacuna antipoliomielitica inactivada y
con vacuna conjugada de Haemophilus
influenzae tipo b. Envase con 1 o 20 dosis
en jeringa pre-llenada de Vacuna acelular
Antipertussis con Toxoides Diftérico y
Teténico Adsorbidos y Vacuna
Antipoliomielitica inactivada y 1 6 20 dosis
en frasco &mpula con liofilizado de
Vacuna conjugada de Haemophilus
Influenzae tipo b, para reconstituir con la
suspension de la jeringa.
Consulta de Diagnostico y Es una reaccion inflamatoria a alérgenos que Medicamentos
medicina tratamiento Qe _ _penetran, en la ple_l, mediada pOr UN MECaNISMO  ya0 /1 4 in0 de Jine. Pasta de lassar, tubo
general/ dermatitis alérgica  inmunoldgico de tipo IV. La sensibilizacion 30
familiar y de de contacto. requiere un tiempo de contacto habitualmente 9
especialidad prolongado, en general meses o afios. Una vez 0408 Clorfeniramina. Jarabe 0.5 mg,

que se ha producido la sensibilizacion, las
lesiones suelen desencadenarse en 24-48 hora:
tras nuevas exposiciones al alérgeno. Las
lesiones mas caracteristicas son las propias del
eccema en su fase aguda, con presencia de
vesiculas o ampollas, exudacién y costras, pero
pueden encontrarse otras descritas al hablar de
la dermatitis de contacto por irritantes. Suelen
circunscribirse a las zonas en que se produce e
contacto con los alérgenos, pero pueden
producirse erupciones generalizadas. El prurito
es aqui un hallazgo constante. El niquel es uno
de los principales responsables de dermatitis
alérgica por contacto en la infancia y es mucho
mas frecuente en las nifias. En la dermatitis
alérgica por contacto es importante advertir a lo
padres que no es posible la desensibilizacion
mediante vacunas u otros métodos, pero que la
evitacion prolongada del contacto con el
alérgeno a largo plazo puede hacer que
desaparezca la hipersensibilidad. No se incluyel
apoyos de laboratorio. La intervencién incluye
una consulta de control.

CIE-10
L23 Dermatitis alérgica de contacto

frasco 120ml

0872 Clioguinol. Crema, envase 60 g
2144 Loratadina. Tabletas 10 mg, ¢/20
2145 Loratadina. Suspension ¢/60 ml
0472 Prednisona. Tabletas de 5 mg, c/30
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Cuadro A5 (Continuacion)

Conglomerados Intervencion Descripcion Normatividad, medicamentos
(6) (Ejemplo de una y auxiliares de diagndstico
intervencion de
cada conglomerado)

Odontologia Prevencioén de Caries dental, es la enfermedad infecciosa Normatividad
caries y bacteriana transmisible multifactorial que NOM-013-SSA2-1994 Para la
enfermedad provoca la destruccion de los érganos prevencion y control de enfermedades
periodontal dentarios. bucales
(Profilaxis, La atencién para las enfermedades bucales
odontoxesis y debera estar basado en el reconocimiento de
aplicacion tépica de éste y en el manejo de la prevencion para la
flaor) correcta conservacion de las estructuras y

funcionamiento del aparato estomatognatico
gue permitan, en el mediano y largo plazo,
disminuir el nivel de incidencia y prevalencia
de las enfermedades bucales mas frecuentes
en la poblacién mexicana.

El estomatélogo debe informar que los
métodos de uso doméstico deben ser
aplicados o supervisados por los padres o
adultos a cargo de los menores de edad o de
las personas discapacitadas de acuerdo con
las siguientes indicaciones:

La higiene bucal en poblacion infantil menor de
un afio de edad se realiza con un pafio suave
humedecido con agua una vez al dia. En los
nifios de 1 a 3 afios el aseo bucal se debe
realizar con cepillo de cerdas suaves
humedecido después de cada alimento, en
caso de usar pasta dental fluorada se hara en
cantidad minima y bajo la supervisiéon de un
adulto para evitar la ingesta de flGor residual,
En la poblacién a partir de los 4 afios el aseo
bucal se debe realizar con cepillo dental y
pasta fluorada, después de cada alimento.
Incluye (1) platicas educativas, deteccién de
placa bacteriana, instrucciones para la técnica
de cepillado, instrucciones para el uso del hilo
dental, profilaxis y odontoxesis; (2) enjuagues
de fluoruro de sodio al 0.2%, aplicacion tépica
de flGor con fluoruro de sodio al 2%, fluoruro
estafioso al 8% o fluoruro de fosfato acidulado
con 1.23%; y (3) instrucciones para el
autoexamen de cavidad bucal, revision e
instruccion de higiene de prétesis y deteccion
de alteraciones de tejidos bucales.

CIE 10

K02.9 Caries dental

K05.0 Gingivitis y enfermedades periodontales

Z012 Examen odontolégico

Urgencias Diagnéstico y La intoxicacion alimentaria es un sindrome que Medicamentos
tratamiento ge resulta _de la Ingestion de a"”‘?”tos . 1206 Butilhioscina. 20 grageas de 10 mg.
la intoxicacion contaminados con microorganismos, toxinas
alimentaria microbianas o sustancias quimicas. La 1207 Butilhioscina. Solucién inyectable de
aguda sintomatologia comienza dentro de las 72 20mg. 1 ml

horas siguientes a la ingestién, y cuyas
caracteristicas clinicas incluyen una variedad
de sintomas gastrointestinales. Biometria hematica

Auxiliares de diagndstico

Quimica sanguinea

(Continta)
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Cuadro A5 (Continuacion)

Conglomerados Intervencién Descripcion Normatividad, medicamentos
(6) (Ejemplo de una y auxiliares de diagndstico
intervencion de
cada conglomerado)

Los gérmenes mas cominmente asociados
con alimentos contaminados son las bacterias
Campylobacter, salmonellas y Escherichia coli
0157:H7, y un grupo de virus llamados
calicivirus, conocidos también como Norwalk o
virus similares a Norwalk. El Campylobacter es
el agente causal mas frecuente de diarrea
infecciosa. Se debe sospechar intoxicacion
alimentaria en las siguientes circunstancias
clinicas: Periodo de incubacién corto
(habitualmente menos de 6 horas), presencia
de otros pacientes infectados, historia de
exposicién a una fuente alimentaria comun,
breve duracion (desde pocas horas hasta 1 6 2
dias). Los pacientes se pueden presentar con
un cuadro sugestivo de diarrea de origen no
inflamatorio alto (intestino delgado): diarrea
acuosa y abundante, frecuentes deposiciones
diarias, dolor abdominal de tipo célico,
borborigmo, deshidratacion o bien se pueden
presentar con un cuadro sugestivo de diarrea
de origen inflamatorio bajo (colon): diarrea con
sangre, pujo, tenesmo rectal. Fiebre y la
deshidratacion es infrecuente. Las indicaciones
para realizar estudios etiolégicos en adultos
con sospecha de diarrea adquirida en la
comunidad, especialmente la asociada con
intoxicacion alimentaria, son: diarrea
sanguinolenta, vomito prolongado, diarrea que
produzca rapida deshidratacion, fiebre elevada
>39C, diarrea prolongada (mas de 5 dias),
compromiso neuroldgico, manifestado por
parestesias, debilidad motora o pardlisis de
pares craneanos, paciente
inmunocomprometido. En los pacientes con
sintomas gastrointestinales por intoxicacion
alimentaria, los objetivos del tratamiento son
aliviar los sintomas, evitar las complicaciones,
acortar la enfermedad y evitar la diseminacion
de los agentes patégenos a la comunidad. La
intervencion incluye la estancia hospitalaria en
el servicio de urgencias en aguellos casos que
cursen con deshidratacion y que requieran
hidratacion parenteral. Debido a que la
enfermedad no es una infeccién no se emplean
antibiéticos y se manejaran medidas dietéticas
estrictas, la enfermedad se puede prevenir
tomando las medidas higiénico-dietéticas
adecuadas.

CIE - 10
AO05 Intoxicacion alimentaria bacteriana
AO050 Intoxicacién alimentaria estafilocéccica

Continta
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Cuadro A5 (Continuacion)

Conglomerados

Intervencion

Descripcion

Normatividad, medicamentos

(6) (Ejemplo de una y auxiliares de diagnéstico
intervencion de
cada conglomerado)
Hospitali- Diagnéstico y Las infecciones de vias urinarias son la Medicamentos
zacion tratamiento de segunda causa de atencion después de las 1904 Tri )
; . ; : : X . p rimetoprim con sulfametoxazol.
pielonefritis infecciones respiratorias, la sintomatologia
S - 200/40mg/5 ml. Frasco con 120 ml.

depende del tracto urinario afectado, siendo el
germen mas frecuente aislado E coli; se 1903 Trimetoprim con sulfametoxazol. 30
denomina pielonefritis al cuadro manifestado tabletas de 400/80 mg.
por fiebre, dolor Iumpar, escalofr(os, qet_erioro 1911 Nitrofurantoina. 40 tabletas de 100
del estado general, sintomatologia miccional, mg
bacteriuria y piuria y ocasionalmente nauseas y '
vomito, se afecta el parénquima y la pelvis 1939 Cefalexina. 20 tabletas de 500 mg.
renal es causa frecuente de atencién en el 1956 Amikacina. Solucién inyectable de
servicio de urgencias y la hospitalizacion del 500 mg.
paciente hasta por 48 hrs para manejo
parenteral con antibiéticos. Posteriormente se 4255 Ciprofloxacina. 8 tabletas de 250
continGia con tratamiento via oral de 14 a 21 mg.
dias. Se realiza urocultivo después de
tratamiento para el seguimiento. Generalmente - .
existen infecciones previas en vias urinarias ~ Auxiliares de diagnéstico
inferiores. El diagndstico puede apoyarse con  giometria hematica
urografia excretora, ultrasonido renal y .
urocultivo, el uso del antibiograma se realizara Urocultivo
solo en aquellos casos que no responden alos  Examen general de orina
tratamientos implementados, se valorara de )
igual manera el uso del urocultivo antes o Urografia excretora
después de iniciado el tratamiento a juicio del Ultrasonido renal
especialista.
CIE - 10
N10 Pielonefritis aguda

Cirugia Esplenectomia Actualmente la esplenectomia es un Medicamentos

procedimiento diagndstico y terapéutico en
multiples enfermedades, sin embargo esta
intervencion esta realizada para aquellos
casos en los que ocurra infarto y rotura
esplénica que no son susceptibles del
manejo conservador. El bazo es el 6rgano
gue con mas frecuencia se afecta en los
traumatismos abdominales. Casi siempre la
rotura se produce como consecuencia de un
golpe, los signos y sintomas varian de
acuerdo a la gravedad y rapidez de la
hemorragia, por lo que debera valorarse la
esplenectomia, en la edad pediatrica el
tratamiento conservador de las lesiones
esplénicas trauméticas esta ya
generalmente aceptado, evitando la cirugia
siempre que sea posible y quedando
cubierta la estancia hospitalaria para el
manejo conservador dentro de esta
intervencion.

El infarto esplénico puede estar producido
por diversas enfermedades siendo la causa
mas frecuente la enfermedad
tromboembdlica o estar producido por
diversos procesos hematolégicos.

3417 Diclofenaco. 20 tabletas de100 mg.

0109 Metamizol sédico (dipirona).
Solucién inyectable de 1 gr. 2 ml.

1234 Ranitidina. Solucién inyectable de
50 mg. 5 ml.

1935 Cefotaxima. Solucién inyectable de
1gr.4ml

Auxiliares de diagndstico
Biometria hemética

Quimica sanguinea

Tiempo de protombina

Tiempo de tromboplastina parcial
Grupo sanguineo y RH

Rx abdominal simple

Rx de térax (para pacientes de la tercera
edad)

Electrocardiograma (ECG) (para
realizarse en pacientes mayores de 40
afios, el resto a juicio del especialista)

Ultrasonido abdominal

TAC de abdomen superior
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Cuadro A5 (Conclusién)

Conglomerados Intervencion Descripcion Normatividad, medicamentos
(6) (Ejemplo de una y auxiliares de diagnéstico
intervencion de
cada conglomerado)

También se incluyen medicamentos
analgésicos en caso necesario. La TAC se
reserva para aquellos casos que cursen con
inestabilidad hemodinamica o en el manejo
conservador en el paciente pediatrico. Es
importante considerar que al realizar este
procedimiento quirdrgico el paciente puede
tener patologias de base que aumentan la
morbimortalidad, por lo que se incluye el
manejo multidisciplinario.

Se incluye manejo inicial en urgencias,
estudios preoperatorios, procedimiento
quirargico (esplenectomia), en caso
necesario la estancia en terapia intensiva y
la hospitalizacién, asi como las consultas de
seguimiento.

CIE - 10

S360 Traumatismo del bazo
D735 Infarto del bazo
CIE-9

41.43 Esplenectomia parcial

41.5 Esplenectomia total

Fuente: Esta tabla corresponde a un extracto del catédlogo completo en la que se muestra una intervencion de cada uno
de los seis conglomerados en los que se encuentra dividido. El catdlogo completo vigente para el 2009 incluye 266
intervenciones y se puede obtener en la siguiente direccion: http://seguropopular.cnpss.gob.mx/images/contenidos/
Normateca/Spss/causes_2009.pdf.
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Anexo 3
Formato de queja para afiliados al seguro populars  ervicios de
salud del Estado de Veracruz top of form 1

Tipo de Atencion Via telefénica Presencial Internet

Nombre:
Edad:

Sexo: Masculino Femenino
Domicilio:

Teléfono:
Localidad:
Municipio:

No. Afiliacion:
Unidad de Salud:

Servicio en el que se
dio atencién:

Si el informante no es agraviado, favor de llenar estos datos:

Nombre:
Parentesco:
Motivo de la a) Solicitud de informacién sobre afiliacion
queja (SOLO 1. Requisitos
UNA puede ser 2. Fechas de afiliacion
seleccionada): 3. Lugares de afiliacién
b) Queja :
1. Maltrato por el personal

a) Médico

b) Enfermera

¢) Farmacia

d) Quimico

e) Trabajadora Social

. Falta o entrega incompleta de medicamento

. Cobro de servicios

. No hay doctor para otorgar la atencion

. El Seguro Popular deberia cubrir esta enfermedad
Cual:

abrwiN

. No me realizaron todos los estudios de laboratorio
. Negativa de atencién médica
. El médico no inform6 adecuadamente
. Tiempo de espera para recibir la atencién es muy largo
0. Otra:
Cual:

P O©oo~NOD

c) Felicitacion o agradecimiento

Comentarios:

Enviar consulta Limpiar Forma
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