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AJUSTE DE UN PLAN DE BENEFICIOS EXPLICITO:
LA EXPERIENCIA DE REPUBLICA DOMINICANA

AGOSTO 10, 2016

Esta es la transcripcion del seminario en linea en que James A. Cercone, acompafado en la introduccion

por Juana Gonzalez, abordo el proceso de ajustes del plan explicito de beneficios en salud, PDSS, de la
Republica Dominicana.

ENCUENTRA EL WEBINAR EN REDCRITERIA.ORG
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AJUSTE DE UN PLAN DE
BENEFICIOS EXPLICITO:
LA EXPERIENCIA DE
REPUBLICA DOMINICANA

UMNA PRESENTACION DE
James A. Cercone, presidente y fundador
de Sanigest Internacional

@

INTRODUCCION DE
JUANA GONZALEZ:

(Minuto 00:21:11)

Nuestro Plan de beneficios esta establecido como un
derecho en la Ley de Seguridad Social Dominicana, y esta
establecido que el Consejo Nacional de Seguridad Social
es quien aprueba este Plan. Nuestro primer Plan se aprobo
en el aflo 2012 e inicid con la aplicacion para el régimen
subsidiado, que es el régimen que cubre y protege a

todas las personas que son desempleadas, personas con
discapacidad, trabajadores informales por cuenta propia pero
que tienen ingresos inferiores al salario minimo nacional y
personas en condiciones de indigencia. Este Plan en el afio

2002, era un Plan que en principio no tenia restricciones mas
alld de lo descrito en el catdlogo de beneficios.

Para el 2007, el Consejo Nacional de Seguridad Social,

en el marco de un acuerdo nacional, que estuvo incluso
encabezado por el Presidente de la Republica, aprobo

una modalidad del plan basico original que se denomind
Plan de Servicios de Salud (PDSS). En este acuerdo
participaron miembros de la sociedad civil, el Colegio Médico
Dominicano, la Iglesia, y actores/sectores que tienen la
decision en acuerdos de esta indole.

En principio, el PDSS en esta modalidad presentaba una
serie de limitaciones de topes de cobertura financiera que
incluye co-pagos y cuotas moderadoras. La propia ley
establece el co-pago del 30% de los precios en farmacias
pero aqui también se establece un tope financiero de
proteccion, es decir, que deberia estar de acuerdo al
catdlogo pero también el tope financiero. Por ejemplo, tenia
la cobertura de 1 millédn de pesos por afio por persona, y para
enfermedades catastroficas alrededor de 21,700 ddlares
por afio por persona (por pdliza, por afio). En cuanto a los
medicamentos eran aproximadamente 65 ddlares por afio,
por persona, independientemente de la condicion de salud
de la persona.



A partir de ahi la ley establece que se revisa cada afio ese
plany que se puede revisar cada seis meses de acuerdo a la
necesidad. Durante todo ese periodo del 2007 hasta ahora,
el plan ha sido adaptado en varias ocasiones. En algunas de
ellas ha tenido ampliaciones de la cobertura atendiendo a

la incorporacion de nuevos procedimientos, medicamentos,
etc. En otras ocasiones solo ha sido ajustado en materia

de inversion per capita. Desde su inicio ha sido motivo

de reclamaciones frecuentes de diversa naturaleza. Estas
reclamaciones se reciben a través de un mecanismo que

el propio sistema tiene, como la Direccion de Informaciony
Defensa de los Afiliados. Igual han sido recibidas a través de
las propias entidades del sistema como la Superintendencia
y, ademas, a través de reclamos de indole judicial/legal,
llegan recursos al Consejo haciendo solicitudes, a través

de la prensa y otras solicitudes, por ejemplo de grupos de
pacientes.

Las dificultades estan en varias esferas. Por ejemplo,

unas tienen que ver con el contenido del catalogo, la
manera como estd nombrada la cobertura; el tema de

la interpretacion a que se presta ese tipo de forma de
nombrarla, en algunos casos la descripcion tan detallada

y en otros casos no; también el tema de la integralidad de
la atencion que esta descrita: tenemos el caso que hay
muchas patologias que no tienen una respuesta dentro del

Plan o tienen una respuesta condicionada o limitada. Otra
limitacion es que si alguien va a hacer un procedimiento
puede encontrar que algunos elementos no estan cubiertos.
Por ejemplo, cubre el acto quirdrgico pero no cubre el
material de osteosintesis; o dice que cubre la hemodialisis,
pero no cubre la insercion del catéter requerido para él. Hay
una serie de dificultades en este sentido.

También en el tema de los medicamentos existia hasta
octubre del afio pasado, en el momento de la consultoria, la
limitante que si estaba nombrada una presentacion de cierto
tipo y la prescripcion venia con una presentacion diferente,
tampoco era cubierto ese servicio o ese medicamento por

esa razon.

Otros elementos tienen que ver con los temas sistémicos
que no son solamente nuestros, sabemos que hay
también problemas en otros paises. Hay un tema de
desregulacion de los prestadores de servicios en el pais,
hay cobros indebidos a los afiliados, adicionales a lo que
estd establecido. Otro ejemplo es cuando uno entra a
emergencias y de ahi pasa a internamiento, el tema del
cobro de un depdsito, como se llama aqui, como garantia
para el prestador. Son una serie de condiciones que son
sistémicas; también la falta de protocolos de atencion o de
los que hay desactualizados. También esta el tema de la



forma de la contratacion, muchos casos donde hay practicas
costosas que se favorecen y procedimientos incluso
innecesarios. Hay una serie de situaciones sistémicas que se
presentan dentro de las quejas que la gente plantea.

Con el propdsito de buscar una solucion, el Consejo
solicitd a la Superintendencia en su momento, hacer

una revision profunda del Plan. Esa revision se hizo. La
Comision Permanente de Salud del Consejo es la entidad
responsable de ese proceso, y entendid que es necesario
hacer una revision mas profunda. Ahi surge el tema de hacer
una consultoria para esa revision mas profunda, que fue
condicionada a que tuviera un alto nivel de participacion de
todos los actores, responsables o vinculados directamente
a eso y también que tuviera una relevancia de participacion
el Ministerio de Salud Publica, como rector del sistema,

y ademas que nosotros pudiéramos ganar como pais
competencias en este sentido. Para ello la Comision
Permanente de Salud conform¢ la Comision Técnica
Interinstitucional (CTI) en la que participaron técnicos de
diferentes sectores que estan en el Consejo, por ejemplo
en el sector empleador, la parte privada fueron sus
representantes técnicos. Tuvimos la participacion publica,
tuvimos también el Colegio Médico Dominicano, tanto el
colegio como entidad, pero también representantes de
sociedades médicas especializadas. Al igual el Ministerio

tuvo una gran representacion amplia, por ejemplo de
epidemiologia, medicamentos, planificacion, etc. La
Superintendencia, por supuesto, como es el organismo que
tiene la mayor responsabilidad dentro del sistema para este
tema, también tuvo una participacion muy activa. Quisiera
reconocer el esfuerzo del Ministerio en su rol y sus marcos
como politicas publicas que tuvieron que aportarnos y de la
Superintendencia que ha hecho un trabajo muy significativo
para todo este proceso.

Asi se inicio este proceso y comenzamos los trabajos. En
todo el proceso hubo incluso mas participaciones, por
ejemplo las ARS, que son las mas pequeias del mercado,
los prestadores de servicios de diferentes modalidades;

se hicieron consultas con la sociedad civil, incluso
comunicadores y una amplia participacion de los actores de
todo pais que de alguna forma tuvieron una vinculacion.

Dentro de los mayores obstaculos, estaba el tema de los
datos que el sistema genera. El sistema genera una gran
cantidad de datos, pero todavia tenemos debilidad en

ese sentido que dificulta que nosotros podamos llegar a
decisiones mas cercanas a las realidades. También fue un
gran reto ponernos de acuerdo tantas personas trabajando
juntos, tantos técnicos con tanta pasion, pero llegamos a
determinados niveles de acuerdos aceptables, sobre todo



en materia de las decisiones operativas, de los criterios de
priorizacion, etc.

Otro elemento es que cada sector mira sus propios intereses,
lo cual es legitimo, y en algun momento se podrian presentar
fricciones pero de todas formas siempre de alguna manera
se fueron salvando las situaciones. Entre las cosas que
entiendo que necesitamos trabajar para que esto pueda ser
efectivo -porque la consultoria termind de hacer su trabajo-
pero nos queda un trabajo interno importante, que es poder
acordar como y bajo qué condiciones vamos a comenzar.
Eso debe ser trabajado y se esta reiniciando este trabajo en
este momento con la Comision Permanente de Salud, de
manera que en un tiempo determinado lo podamos cumplir
y empezar este gran reclamo de la poblacion de las mejoras
que realmente sean efectivas.

Entre las cosas que tenemos como retos es que logremos
acordar un contenido lo mas amplio posible dentro de la
posibilidad financiera del sistema en este momento, con
miras a que mejore. También el tema de reservar el hecho de
las prestaciones garantizadas que estamos introduciendo,

le hemos llamado CIGES dentro del proceso, de manera

que toda mejora al plan de aqui en adelante deberia estar
orientada en esa situacion de poder hacer garantias. Eso
implica el 100% de cobertura para lo que se incorpore ahi.

Otro elemento es la necesidad de mejorar nuestro sistema
de informacion y ajustarlo a lo requerido para poder tener la
informacion que necesitamos, que vincule, por ejemplo, las
intervenciones con los casos y los diagndsticos.

Un tema al que también es importante avocarnos, es mas al
uso y a contribuir en que se formulen todos los protocolos

y guias clinicas, el tema de avocarnos mas en el Sistema de
Seguridad Social a la vigilancia epidemioldgica, la regulacion
y de hacer los ajustes que sean necesarios. Otro elemento
es el inicio del primer nivel de atencion para el régimen
contributivo que ha sido una situacion dificil de salvar, ya que
aun no ha habido una respuesta sistémica para esos fines,

y se necesita. Pienso que no es posible, aunque tengamos
todo lo descrito, lograr una efectiva aplicacion si no hay un
acuerdo entre las partes. Es un acuerdo en el que realmente
todo el mundo se comprometa y cumpla de forma efectiva
con lo que se compromete, cada quien en su rol y naturaleza
dentro del parametro y de las reglas que le competan.
Incluso si hay la necesidad de hacer un acuerdo nacional de
alguna manera, hacerlo.

También es importante fortalecer la supervision, mayores
herramientas y mas robustez a la supervision en la aplicacion
de toda la cobertura que se apruebe en este nuevo plan.
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AGENDA

(Minuto 00:44:48)

Tengo organizada la presentacion de hoy en cinco capitulos
simplemente para: 1) Dar una resefa general del ambito en
el que nosotros iniciamos el proyecto. 2) Explicar un poco
sobre la metodologia de priorizacion que aplicamos para el
proyecto. 3) Entrar en detalle a lo que nosotros llamamos
“Las coberturas integrales en salud (CIGES)” y explicar por
qué y en qué sentido eso formo la parte central del proyecto.
4) Hablar un poco sobre el tema de costeo y financiamiento.
5) Dejar algunas lecciones aprendidas.



Generalidades

Situacidondel Sistema Nacional de Salud (SNS)
Dominicanoen las ultimas décadas:

— Aspectos del redisefio del SNS y se adopta:

= Nuevo Modelo pretende:
* Reforzar Primer Nivel

positivasindicadores salud, sin eambargo aun persisten retos en los
resultados de salud y acceso

www. sanigest.com

GENERALIDADES

(Minuto 00:45:47)

Nosotros arrancamos con un Sistema Nacional de Salud
(SNS) en constante revision y redisefio, con una necesidad
de reforzar el primer nivel de atencion. Y sobre todo con
unas mejoras importantes en las tasas de mortalidad,
materno-infantil y otros resultados muy positivos en términos
de la disminucion de las brechas en salud. Pero con retos
importantes en términos de resultados entre los niveles
socioecondmicos, entre dreas geograficas, y aspectos
importantes en términos de acceso: una cosa es poner

en papel o en el catalogo que usted tiene derecho a un
servicio de resonancia magnética, por ejemplo, pero si no
hay resonancia magnética en la region donde usted reside,
scuan real es ese derecho? Eso es un poco lo que nosotros
anotamos en la situacion inicial donde nosotros detectamos
brechas importantes en términos de la calidad del acceso

que existia en la practica.



- A _ el cuadro en medicamentos en diez afios. También habia
=" = Generalidades _
o .@ - otros aspectos que estaban ya desactualizados totalmente

en el Plan actual. Y habia esfuerzos importantes de la

Retos del SNS en la ultimas décadas: Superintendencia de haber remitido una revisién previa en

- Er‘l[r_'{.r Ia.:a .|:.'|r'|r‘||:|p_a|{!:;r'aErJr‘ll.':-F. para redisefar el Catdlogo del Plan el afio 2013, pero que nunca fue implementado. Pero todos
de Servicios de 5alud (PD55):

esos fueron insumos para nosotros hacer una revision y
actualizacion del Plan Basico de Salud.

GENERALIDADES

(Minuto 00:47:09)

En términos de las brechas reales habia varias realidades
de las que partimos: primero, habia un reto importante

en la cobertura, en el sentido de que apenas un 60%

de la poblacién estaba cubierto realmente con el plan

de beneficios que existia en ese momento. Habia temas
importantes en términos de la satisfaccion o la calidad de
acceso. Limitaciones financieras importantes en términos del
riesgo financiero que tenia cada individuo. Gasto de bolsillo
elevado: hasta un 60%. Una desactualizacion del Plan, en
el sentido de que no se habia actualizado, por ejemplo,

10



Disefio General del Proyecto (vision)

Actividades principales desarrolladas durante el

proyecto:
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DISENO GENERAL DEL
PROYECTO (VISION)

(Minuto 00:48:38)

Nuestro “approach” para el proyecto estaba disefiado en
cuatro etapas: 1) Verificacion y validacion de informacion.

2) Preparacion metodoldgica y definicion de guias que

iban a definir el disefio del sistema. 3) Analisis econdmico y
viabilidad financiera en que nosotros pretendemos analizar
los costos del nuevo Plan y comparar eso con el espacio
fiscal para determinar cuan viable era la instrumentacion del
sistema. 4) Cierre y lecciones aprendidas del proyecto.

"

Retos para la Priorizacion

asado en evidencia
Amplia participacidn de actor
Invaluramiento del gremio médico
Fundamentada en |la equidad de acceso v resultados
Sustentado en mejores practicas en términos del costo y
guias clinicas.
Fuerte participacion de Ministerio y Superintendencia
Rectoria del Consejo sobre el cumplimiento y evelucidén
del sistema

BRI @A, Cam

<

RETOS PARA LA
PRIORIZACION

(Minuto 00:49:27)

Algunos retos importantes para nosotros en cuanto al
disefio del Plan que fueron establecidos por los actores
claves fueron: 1) Tenia que ser basado en evidencia: parte
de los problemas presentados anteriormente habian sido
“caja negra”, es decir, que cuando preguntaba, por ejemplo,
por qué esto esta incluido y esto no, nadie sabia explicar
por qué se deberia incluir uno u otro procedimiento y,

en la practica, mucho estaba tomado de otros paises de



referencia sin haber aplicado una metodologia rigurosa para
determinar cual deberia ser la priorizacion especifica para

el pais. 2) La necesidad de tener una amplia participacion
dentro de los actores claves. Juana les explicaba en qué
sentido nosotros abordamos los actores claves para poder
asegurar que fuera un proceso participativo: hasta los
grupos especializados, pero también hasta miembros de la
sociedad civil que queriamos tener involucrados. 3) Una alta
participacion de los gremios y las especialidades médicas
para poder disefiar los protocolos y asegurar que todo fuera
adaptado a las necesidades y a la realidad local. 4) Un eje
central para nosotros fue la necesidad de asegurar equidad
de acceso y resultados, y poner al centro del nuevo plan el
fundamento bdsico de que todos tienen que tener derecho
al mismo nivel de servicio en las mismas condiciones. 5)
También sustentado en las mejores practicas en términos
del costo y guias clinicas. 6) Con la alta participacion de las
entidades regulatorias del pais, tanto del Ministerio como de
la Superintendencia. 7) Y con una necesidad de fortalecer la
rectoria del Consejo sobre el cumplimiento y evolucién del
sistema, de manera que nosotros, como firma, no creamos
una parte esencial del proceso en el futuro, sino que el pais 'y
los actores podrian fomentarlo en las rondas sucesivas.

12

Proceso en el Rediseno del PBS

Paa 1:
Priorizacidn

T

INSUIM0s volumenes
estimadios
Costo total para sbplan

PROCESO EN EL
REDISENO DEL PBS

(Minuto 00:52:08)

El proceso en realidad para nosotros abordo tres etapas:
0) Como paso “cero” nosotros hicimos una revision del
ordenamiento y actualizacion del Plan para tratar de
eliminar obsolescencias; para asegurar que medicamentos
nuevos que habian surgido en los ultimos diez afios
estaban considerados y para hacer un reordenamiento de
la estructura y su simplificacion para que fuera un poco
mas légico. Uno de los problemas que encontramos —que



comentaba Juana— era que habia mucha duplicacion, es
decir, el mismo producto se encontraba en cinco diferentes
capitulos y eso complicaba mucho la aplicacion del criterio
en el momento de facturacion. 1) El siguiente paso fue la
priorizacion: basicamente nosotros teniamos que determinar
cudles eran los criterios que se querian usar en el pais;
como se deberian priorizar esos criterios; quién deberia
estar involucrado en el proceso de priorizaciéon; como
podriamos asegurar la transparencia y la legitimidad del
proceso; y como podriamos al final justificar la seleccion

de las prioridades que estamos presentando para definir
tanto los ajustes en el plan como lo que determinabamos
como “CIGES”, en cuanto a garantias aseguradas. 2) Y,
termindbamos con una seleccidon de servicios especificos
con el CIGES con guias clinicas para cada una de las areas
prioritarias con una definicidn de insumos esperados,
volumenes esperados, y al final costos estimados para cada
una de las prioridades y para el plan en general para poder
evaluar la viabilidad financiera del proyecto.
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Consideraciones Iniciales

* La priorizacionde los problemas de salud se basa en la
inclusion de criterios ponderables y fue el punto de partida

para la definicion de servicios de salud a proveer

Mecesidad de
adoptar enfoque
multi-criterio

Dos niveles de
priorizacion

www. iaRigest. com

CONSIDERACIONES
INICIALES

(Minuto 00:54:40)

Ahora voy a entrar en detalle en cada una de estas

dreas para entender un poco el proceso. Una de las
consideraciones iniciales que es importante entender es que
habia una alta consideracion de los actores locales sobre la
necesidad de ampliar el criterio y no solamente considerar

la carga de enfermedad, sino considerar otros elementos
como la severidad, la equidad, costo-efectividad, aspectos



geograficos, etcétera, para poder entender realmente cual
era un marco multi-criterio para la aplicacion en el pais y para
la definicion de los niveles de priorizacion. Entonces eso nos
permitié una priorizacion en dos sub-etapas donde primero
establecimos la lista larga, y de esa lista larga establecimos
una sub-priorizacion para poder determinar cuales eran las
areas donde el pais mas necesitaba enfocarse para asegurar
las garantias que nosotros llamamos CIGES. Entonces, en
esa etapa nosotros aplicamos, a través de varias mesas

de trabajo de todos los actores claves, una encuesta en
linea utilizando un software que se llama “Thousand Minds”
que nos permitid basicamente percibir las preferencias de
los participantes en cuanto a los diferentes criterios que
nosotros estdbamos priorizando.

1

Etapa 1: Priorizacion de problemas de salud

* Pasos realizados para la generacion de un ranking de
los perIEIT'IE'S. de salud {desde la definicidn de loscriterios)

e RARIgELL. COom

PRIORIZACION DE
PROBLEMAS DE SALUD

(Minuto 00:54:40)

Entonces, aplicando en este ambiente un MCDA o un “Motive

Decision Framework” nosotros aplicamos la metodologia
para hacer el “ranking” de las pruebas de salud del pais. Ese
ranking nos permitié aplicar la metodologia del software,

del MCDA y determinar cual era el “ranking” ponderado
de acuerdo con el criterio de los participantes. Habia

mucha discusion entre los participantes sobre cudl es la



composicion optima de la gente que esta siendo tomada
en cuenta para definir la ponderacion. Habia gente que a) Criterios de priorizacion
queria incluir solamente el criterio técnico, expertos como

economistas y en salud publica, habia otros que querian * Para cada criterio se asignan atributos en relacién con su
ambito especifico.

incluir hasta figuras religiosas para asegurar que la sociedad
civil estuviera representada. Al final hicimos un hibrido y
tratamos de incluir un criterio amplio, pero tal vez no tan
amplio como alguna gente hubiera querido. La ventaja de la
metodologia es que uno después puede aplicar los ajustes o
las ponderaciones que quisiera para tratar de dar mas peso, _ dad de intervenciones
por ejemplo, a criterios de los médicos, a los criterios de los :
economistas de salud, en lo que concierne a la ponderacion.

WW W AN gEsL.Com

CRITERIOS DE
PRIORIZACION

(Minuto 00:58:15)

Pero en realidad fue una experiencia muy rica que nos

permitié tomar estos criterios que se ven aqui: carga de
enfermedad, severidad, prevalencia, equidad, aspectos
geograficos, disponibilidad de intervenciones efectivas,
costo-efectividad de las intervenciones. Estos son los
criterios que tipicamente se aplican. Lo que nosotros
pudimos hacer era aplicar la metodologia de multi-criterio:
un peso especifico a cada uno de estos. ;Y como podemos

15



entonces ponderar? Por ejemplo, aplicamos para severidad:

minima, baja, alta, maxima. Y asi, cada una con un peso
diferente de manera que se puede aplicar el multi-criterio.

b) Obtencidn de ponderadores
Conjoint Analysis usando metodo PAPRIKA

* Pretende responder una serie de preguntas basandose en
juicios subjetivos y experiencia
Problema B

Problerma A (diabetes)

Carga de enfermedad alta (problema
dentro de los 25 problemas con

Carga de enfermedad bajs (problema
fugra de log 25 problemas con mayor

mayar carga del pais) carga del pais)

Severidad Baja (Problema de salud
que afecta la calidad de vida pero no
provoca discapacidad)

Severidad mixima (Problema de
salud que amenara la vida)

Asurna que ¢l resto de los criterios se comportan igual para ambos problemas

dCual problema elige Ud.?

OBTENCION DE
PONDERADORES

(Minuto 00:59:08)

Entonces al final, basicamente, la encuesta lo que hace
es un analisis en conjunto usando una metodologia que
se llama “PAPRIKA” que basicamente hace que uno elija

16

entre dos alternativas. Por ejemplo, una enfermedad como
diabetes con una carga de enfermedad alta pero con una
severidad baja, y otro como glaucoma que tiene una carga
de enfermedad baja, pero con una severidad muy alta en
términos de morbilidad y mortalidad. Entonces le pide el
software definir cual es el que tiene mayor prioridad para
usted, en este caso, y se va tabulando los resultados a

lo largo de una serie de preguntas para que el software

después nos diga cudl es la importancia relativa de cada uno

de los criterios que se tienen.



c) Aplicacion de ponderadores y generacion de
ranking

El procedimiento para asignar orden de prioridad a los
criterios con base en ponderadores

Puntaje  Utilidad Mungine (%)
1 12.9%
1 5.7%
2 14.5%
i 19.6%
utilidad 1 0%
e para 2 13.0%
3 10,00
1
2
1
1
1

da criterio

han Intervenciones ebectivas

EsUllados Equidad SOOGECORGMICS
Copasdad geogrifica BA%
Intervenciones coubo-efectivas 13.4%

El softwarne J000minds otorga las utilidades marginales normalizadas a 100 %

<
APLICACION DE
PONDERADORES

Y GENERACION DE
RANKING

(Minuto 01:00:06)

Y le calcula, entonces, una marginalidad de cada uno, de

pond
utilizad

rEtirada |os

11.1%
18.1%
9.m™
&N CRro)
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acuerdo con el criterio, por ejemplo, uno recibe 8.7%, dos
14.5%, tres 19.6% puntos, y asi sucesivamente para cada uno
de los criterios. El software genera exactamente el peso de
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cada uno de estos criterios de acuerdo con la votacion de los
usuarios.

Ejemplo VIH

* Para cada criterio se genera una ponderacion

D panibhadad de in1Ervenciones ehect s
Equidad por B5EFaTS S6Ck BCOndmIce
Eqpaidad por regdn geografica
Disponiblidad de irterve nsione,

WEW. Lanigest.com

EJEMPLO VIH

(Minuto 01:00:42)
Aqui se ve el ejemplo del VIH con la ponderacion respectiva
en cada uno y un puntaje final.



Ejemplo: Resultados Preliminares
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EJEMPLO: RESULTADOS
PRELIMINARES

(Minuto 01:00:54)

Lo cual nos permitid después obtener una tabla larga de
todos los problemas de salud ranqueados de acuerdo con
los resultados y una priorizacidon conjunta de lo que son
los resultados. Es interesante notar que, de acuerdo con la
metodologia, dentro de los primeros resultados que estan
aqui no se ve por ejemplo diabetes, ni hipertension, ni
embarazo.
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Ejemplo: Resultados Preliminares
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EJEMPLO: RESULTADOS
PRELIMINARES

(Minuto 01:01:29)

Y, si realmente revisamos dénde terminaron estos problemas
de salud, diabetes estd en la posicion 40 junto con la
hipertension y embarazo; y salud mental esta en la posicion
92 de todos los problemas de salud. No obstante, aqui se
aplicé un segundo criterio de prioridad nacional en algunas
dreas especificas, como el tema de salud mental, que a pesar
de que queden en multi-criterio no se dé un “ranking” alto,



pues es una prioridad nacional y, por lo tanto, nosotros lo
subimos dentro de la lista de las prioridades del pais.

Etapa 2: Seleccion de Servicios

Con los problemas de salud priorizados se inicia el trabajo de

5. costo efectividad

asto-electividad)

nales (guias MICE, Chile)

wWWwW. anigeil, cam

ETAPA 2: SELECCION DE

SERVICIOS

(Minuto 01:02:15)

En esto hay que tomar en cuenta también una serie

de condiciones en la seleccion de los servicios: una
restriccion real en términos de tiempo para el proyecto,
de la informacidn disponible, del presupuesto disponible
para el proyecto; asi como una necesidad de tener una
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aproximacion muy pragmatica al Plan Ideal. En este sentido,
nosotros también tomamos en cuenta el NICE y el AUGES de
Chile, PEA de Peru, y otras experiencias que nos permitieron
tener el criterio basado en evidencia internacional

o de mejor practica en algunos casos especificos.

Seleccion Final

WWW. lanigest.com

SELECCION FINAL

(Minuto 01:03:10)

Entonces, al final el proceso de seleccion se visualiza en esta
imagen donde partimos del Plan Actual revisado, ya quitando
los procedimientos obsoletos o los medicamentos obsoletos
incorporando ya nuevos medicamentos de acuerdo



con el nuevo formulario del Ministerio, incluyendo las
consideraciones e Intervenciones Potenciales, basicamente
propuestos por diferentes grupos de especialidades dentro
del pais. Eso nos permitio definir una serie de Prioridades

y después tomar en cuenta Otras Prioridades Nacionales —
como las que mencionaba sobre el tema de diabetes y salud
mental— asi como otras de Medicamentos de Alto Costo que
estaban siendo financiados por aparte pero que realmente
implicaba un componente importante para considerar dentro
del contexto de las garantias que queria el pais. Eso nos
permitié entonces estructurar un nuevo Plan Basico de Salud,
incluyendo las coberturas integrales garantizadas (CIGES)
como un subgrupo de lo que es el plan en si.

Que son las CIGES

ADAFTACION

Dﬂmliadm

':nmmdn;;

www_ sanigest. com Slhide 21
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¢QUE SON LOS CIGES?

(Minuto 01:04:38)

Para entrar un poco mas en detalle de lo que son las
CIGES, nosotros hicimos una definicion de 19 areas de
priorizacion que nos parecia que implicaba una necesidad
importante para el pais tanto del punto de vista de la

carga de enfermedades como del punto de vista del costo
de sus procedimientos, y de la necesidad de definir con
mayor precision, exactamente en qué condiciones ibamos
a garantizar la inclusion de esa cobertura. Esto va mas

alla de decir que se paga o no, sino que también en qué
condiciones se establece ese acceso libre de copagos o
libre de carga financiera para el individuo, libre de considerar
los aspectos geograficos y libre de considerar tiempos de
espera. En otro proyecto donde estoy trabajando ahora en
Bahamas, por ejemplo, donde tenemos 34 islas habitadas,
cuando nosotros garantizamos acceso a un servicio, eso
quiere decir que si una persona vive en una isla a cuatro
horas, yo tengo que pagar el vuelo para esa persona ademas
del procedimiento, porque la garantia es integra. Entonces
nosotros estamos incluyendo dentro de esa cobertura

una garantia real que la persona recibe en las mismas
condiciones, independientemente de en qué parte del pais
esté viviendo.



Que son las CIGES

Paquete Actual

1. Insercion de catéter doble jota

Z. Colostomia derecha
3. Fractura de tercio medio de humero

Paquete redisenado
1. Insercién vy retiro de catéter doble jota

)

2. Colostomia y cierre de colostomia
www, sanigest.c 9.  Fractura de humero

¢QUE SON LOS CIGES?

(Minuto 01:06:22)

Eso hace que muchos de los problemas que mencionaba
Juana al principio sobre la cobertura parcial, por ejemplo el
caso del catéter doble que incluia la insercion, pero el retiro no
estaba incluido. La colostomia donde no incluia explicitamente
el cierre. La fractura y otros ejemplos que habia, muchos que
nosotros encontramos, donde el plan simplemente dejaba
abierto a criterio basicamente médico o de la aseguradora,
qué estaba cubierto y qué no. Nosotros con los CIGES
quisimos hacer una cobertura integral sin recargo financiero

para el individuo.

Metodologia para definicion de los CIGES

* Pasos principales para la definicion de los
CIGES, desde la busgqueda de informacion
hasta la formulacion de la propuesta.

5 Farrmilaci dn

d F de CIGES
4, Revitidn
d — sistemdtica de
3, Admpesc dn

literatisrs
A — o o guias
1. Evaluasi dr
F de las guias
b Buigeeda

sistemadtica de
gulas da
practica cénica
batadas en
evidencla
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METODOLOGIA PARA
DEFINICION DE LOS
CIGES

(Minuto 01:07:25)

Nosotros tomamos una definicion de los CIGES que
basicamente se puede resumir en cinco etapas: 1) Una
busqueda sistematica de las guias practicas clinicas basados
en evidencia para las dreas prioritarias que nosotros habiamos
identificado. 2) Una evaluacion de las guias. 3) Una adaptacion
de esas guias al pais a través de discusiones con todos los



grupos de especialistas que estaban involucrados en cada
una de las areas. 4) Una revision sistematica de literatura y de
experiencias tanto de AUGE (Chile) como de otros paises para
poder determinar cudl era: 5) la formulacion final del CIGES.

Enfoque General del Costeo del PBS

* EI PBSincluye el costeo del Catalogo y del EIE‘

Prigridages
de Salud

www, janigeii.com

ENFOQUE GENERAL
DEL COSTEO DEL PBS

(Minuto 01:08:14)
Entonces, al final terminamos con 10 grupos en el Catdlogo
General de Salud, digamos el plan y 19 prioridades de salud.

En CIGES nosotros propusimos que esa fuera una cobertura
igual para el régimen contributivo y el régimen subsidiado.
Es decir, los asegurados en el régimen contributivo o los
asegurados en el no-contributivo tenian basicamente las
mismas coberturas tratando de homologar las condiciones,
los precios y la tasa de utilizacion. Entonces una de las otras
cosas que encontramos en la etapa de diagndstico era

que habia variaciones clinicas muy altas entre el régimen
subsidiado y el contributivo, no necesariamente a favor del
contributivo sino que tal vez habia mucha mas utilizacion

en el no-contributivo para algun procedimiento, y en otro
caso habia una utilizacion mucho mayor en el régimen
contributivo. Es decir, uno podria decir que en algunos casos
era sobre uso. En otros casos era un problema de acceso

a la poblacion asegurada. Pero de todas formas estos dos
componentes: el Catdlogo General de Servicios de Salud y
el CIGES, con el costo correspondiente de cada uno, termind
siendo el nuevo Plan Basico y el costo atribuible de cada uno
de los componentes.



Enfoque del Costeo del CGS5
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ENFOQUE DEL COSTO
DEL CGSS

(Minuto 01:10:17)

Entonces, nosotros hicimos una estimacion del costo de los
CIGES con base en dos aspectos fundamentales: primero,

la base de datos del SISALRIL en donde nosotros teniamos
un historial de utilizacion de reembolso dentro del sistema
contributivo y subsidiado; y segundo, fuentes internacionales
tanto de la AUGES como de otros paises que nos permitian
comparar las tazas de utilizacion y los precios que estaban
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siendo rembolsados en la Republica Dominicana con

lo que seria nuestra expectativa de mejor practica o de
“Benchmarking” para algunos de los procedimientos. Y cabe
destacar aqui también que existia una brecha importante

en algunos casos donde no habia informacion dentro de lo
que era un componente de CIGES, por ejemplo, que tal vez
era algo nuevo para el Plan Basico. No existia informacion
en Republica Dominicana, entonces nosotros teniamos que
aproximar lo esperado para la poblacion, tanto en lo que es
frecuencia, como en lo que es costo unitario de cada uno.

Ahora lo voy a explicar un poco en mas detalle pero primero
queria enfatizar algunos temas que nos parecian centrales
para cualquier pais que estuviera tratando de definir o de
revisar o de redisefiar su plan basico:



Aspectos Clave

Estandarizacion en la informacidon reportada
Sistema de informacién robusto

Mecanismos para realizar el benchmarking de
precios

Observacion de variaciones en la practica

clinica y decisiones sobre que es “lo ideal”

Involucramiento del directivo politico en la
toma de decisiones sobre factibilidad del Plan
--> transparencia en relacion a los “trade-offs”

ASPECTOS CLAVES

(Minuto 01:11:55)

Ahora lo voy a explicar un poco en mas detalle, pero primero
queria enfatizar algunos temas que nos parecian centrales
para cualquier pais que estuviera tratando de definir o de
revisar o de redisefar su plan basico:

Primero, la estandarizacion de la informacion es fundamental.

Nosotros encontramos, por ejemplo, viendo el consumo de
medicamentos como un componente importante de gasto
total que en algunos casos se reportaba el nimero de cajas

que se consumia y el precio de la caja, y en otros casos se
reportaba el numero de unidades de pastillas que se estaba
consumiendo y el precio unitario de la pastilla. Entonces

al momento de tratar de ver para un tipo de paciente
determinado cudnto consumo tenia de medicamento

‘X, y cuanto costaba ese paciente, pues era sumamente
complicado entender cual era la unidad de utilizacion real
que estaba siendo reportado. En ese sentido, el tema de
sistema de informacion es fundamental con una clasificacion
estandarizada. Un proceso claro y definido para evaluar la
calidad de informacion y, cabe destacar, con una capacidad
de instalar para el procesamiento de datos -que Leticia
podria aclarar-. Al final yo creo que Republica Dominicana
ha desarrollado una infraestructura muy potente para poder
procesar los datos, pero estamos hablando de que 50
millones de lineas de informacidn en algunos casos no es
cualquier institucion que pueda procesar esa cantidad de
informacion. También una cosa importante que consideramos
es la posibilidad de hacer “benchmarking” de precios
unitarios entre paises. Por ejemplo, en RedETSA, en INAHTA
y otros, para lo que es ETS, ha habido un compartimiento

de informacidn y de experiencias a nivel de tecnologias

que seria muy importante también empezar a compartir
informacion sobre precio de medicamentos, sobre precio de
tecnologia en si, sobre el costo de diferentes procedimientos,
son aspectos que ayudaria mucho a los paises a definir



el Plan de beneficios y la priorizacion del mismo. También
mencionaba la importancia de controlar las variaciones en la
practica clinica y definir qué es “lo 6ptimo”: si yo estimo que
para una esplenectomia hay una taza de utilizacion de 1% -o
del 4% como hay en algunos casos entre diferentes grupos
de poblacion- es muy importante que haya un procedimiento
para decidir cual es la taza que nosotros esperamos y cuales
son las consecuencias de una sobre o sub-utilizacion. Y
finalmente, yo creo que este componente es muy importante,
a saber, la participacion del nivel politico en la toma de
decisiones sobre la factibilidad del Plan. Y en ese sentido
quisimos hacer un diseflo que posibilita la transparencia

en relacion a los “trade-offs” que enfrenta el pais a incluir o
excluir ciertos procedimientos, en el sentido de que, cuando
acerca al Ministerio de Hacienda o acerca a las autoridades,
le puede decir que si excluimos tal procedimiento o tal
CIGES, eso va a implicar un ahorro de tanto y tanto, pero
también implica que “x” cantidad de personas no van a poder
realizar ese beneficio, o por lo menos en los términos que

estdn visualizados en el caso de CIGES.
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Enfoque Metodologico: Costeo CIGES
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Protocolos

ENFOQUE
METODOLOGICO:
COSTEO CIGES

(Minuto 01:16:28)

En términos de la lista, aqui se ven las 19 areas que estaban
incluidas en CIGES, y detras de estos 19 hay 52 protocolos
definidos y 565 intervenciones individuales que fueron
estimados para poder llegar a lo que es la definicion final
de CIGES, y aqui con los tres asteriscos seflalamos aquellos
que tienen coincidencia con el AUGES, simplemente para



que la audiencia pueda ver que nosotros no tomamos solo
lo que estaba en el AUGES, sino que habia una serie de
procedimientos adicionales que estaban incluidos para
poder cubrir las prioridades del pais desde el punto de vista
del desarrollo del proyecto.

Enfoque Metodolégico: Costeo CIGES (I parte)

* JComo se calcula el costo unitario por paciente?

=

— La base del caletdlo..

. NK
. MK

1., Dascripciangs
die o wervickon

W W RARERL. Lo
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ENFOQUE
METODOLOGICO:
COSTEO CIGES

(Minuto 01:17:25)

Entonces, basicamente el proceso en la estimacion de
costos se puede describir en estas tres etapas, pues una
descripcion detallada de los servicios que estaba basada en
los protocolos, las referencias internacionales y las consultas
con los equipos de médicos. Para cancer, por ejemplo, habia
consulta con los oncdlogos, con los internistas, con los de
medicina familiar, etcétera. Una definicion de las cantidades
esperadas de cada uno de los insumos y la aplicacion de
precios unitarios a cada uno de esos insumos.



Enfoque Metodoldgico: Costeo CIGES (I parte)

Primero se debe calcular el costo unitario para cada CIGES

oty Undtarsy CHGES [ L9 Prioviladet]

ENFOQUE
METODOLOGICO:
COSTEO CIGES

(Minuto 01:18:10)

Entonces, de manera integral, nosotros definimos el costo del
CIGES, para cada una de esas 19 prioridades de acuerdo con

la integracion de las coberturas, es decir, qué estaba incluido
en las consultas, medicinas, procedimientos, laboratorios,
suministros, dias de hospitalizacion, etcétera. Y la suma de todo
este costeo se concebia en el costo del CIGES 1 en este caso.
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Ejemplo: Cancer de Prostata

Sospecha Conlirmacion
Diagn dstica Disgrdstica
*  Consulta »  Consulta esp = Haospital . )

[

e
= PiA

Ecin

Frecuendia Frecuencia Frecuencia Frecuendia
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ENFOQUE
METODOLOGICO:
COSTEO CIGES

(Minuto 01:18:44)
Se puede ver, por ejemplo, que en el caso de cancer de

prostata nosotros tomamos de la sospecha diagndstica hasta
el seguimiento y con cada una de estas areas se tomo en
cuenta todas las necesidades del insumo mas basico, en
términos de un medicamento o un resultado de laboratorio,
hasta una consulta especializada, aplicando en cada una de



esas dreas -como lo explicaba la lamina anterior- se tomd
Enfoque Metodologico del Costeo CIGES

el precio y la frecuencia de cada uno de estos insumos _ _
Comparacién Internacional de Precio de Medicamentos (DRS)

para llegar a un costo total de la intervencidén -en este

caso- de céncer de préstata. De esta manera, ademds, es * Esimportante buscar eficiencia en la asignacion de los
recursos...(proveedores de medicamentos)

muy importante destacar que realmente lo que estamos
haciendo es definiendo bdsicamente un mecanismo

de pago de suma alzada, donde basicamente, para un
paciente con cancer de prdstata esto y esto es lo que se
deberia gastar. Eso es lo que vamos a pagar. Si gastan
mas, entonces asume un poco de riesgo el proveedor.
Si gasta menos es un poco de economia: se tienen que

. X . = o 1 I:-' III ] '-I e -
tomar indicadores de calidad para asegurar que no se Al : i O IS FEA TN 10.

esta restringiendo acceso a ciertos medicamentos que
estan dentro del protocolo para ganar mas dinero. Pero

bdsicamente la transicion a un “bundled payment” deberia ENFOQUE

presentar economias importantes, y en ese sentido resalto

el hecho, por ejemplo, en Republica Dominicana que el uso METODOLOIGICO:

de examenes de laboratorio es sumamente alto comparado
con otros paises y, parcialmente esa razon se justifica en cos I Eo CIGES

el hecho de que todo esta facturado por actividad y no

(Minuto 01:21:21)

hay una coherencia entre toda la produccién de servicios
También nosotros notamos y yo les mencionaba la

para un determinado tipo de pacientes. Con la aplicacion

. . . importancia de buscar eficiencia en la asignacion de
de CIGES se espera revertir ese proceso, racionalizar el

. o recursos. En esta lamina se muestran algunas diferencias
sistema y asegurar que se puede dar seguimiento a los

. o entre precios pagados dentro del sistema para algunos
pacientes de una manera mas integral.
medicamentos y se pueden ver variaciones importantes para

medicamentos como Metformina, Losartan, Prednisona, y
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nosotros encontramos diferencias entre diez veces pagadas
para el mismo medicamento dentro del pais entre una
aseguradora y otra. Entonces es muy importante cuando uno
estd introduciendo este tipo de sistema que se considera
también la fijacion de tarifas estandarizadas como parte del
proceso. Muchos de los paises que han sido exitosos en ese
sentido, por ejemplo Espafia, tienen tarifas estandarizadas:
usted va a la farmacia en el aeropuerto y el Losartan cuesta
basicamente lo mismo que cuesta en una farmacia en el
barrio mas pobre del pais. Hay una estandarizacion en ese
sentido que apunta a una racionalizacion del gasto y a una
optimizacion de los recursos. No tiene sentido que una
aseguradora esté pagando 20 veces mas para una pastilla
de Prednisona que otra aseguradora en el pais. Entonces
esto introduce otro elemento muy importante a nivel de un
insumo y a nivel de un procedimiento como es el caso.
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Resultados

* Después de conocer el monto requerido, |a gran pregunta:

es posible implementarlo?

W w. LARiEFil.EaMm

RESULTADOS

(Minuto 01:23:19)

En realidad nosotros terminamos con una estimacion

del costo del nuevo paquete que contempla tanto la
administracion del Plan actual, como la ampliacion hacia los
19 nuevos procedimientos dentro del CIGES.

;Como implementarlo? Eso depende de las decisiones
politicas financieras del pais. Si existiera disponibilidad
inmediata pues obviamente se puede cubrir el costo total del
nuevo paquete que nosotros estimamos como 1.5% del PIB,



por ejemplo, que hubiera sido de todas formas dentro del
espacio fiscal razonable tal vez para el pais, pero tal vez no
es factible. Entonces uno tiene que articular una estrategia
varios afios para poder ir incrementando o hacia mayores
grupos poblacionales o hacia la inclusion de nuevos CIGES
dentro del proceso.
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Fuentes de Financiamiento
* Surgen nuevas decisiones que tomar...

= Como se puede financiar el paguete? (mecanismos de
financiamento)

| |patrong-empleados-estado |

cfas moderadoras)

— Codmo organizarfestructurar/administrar la recaudacién de
ingresos v los sistemas de pago?

WEW. AR IRl COm g

FUENTES DE
FINANCIAMIENTO

(Minuto 01:24:26)

Algunos aspectos importantes que nosotros ponemos
sobre la mesa también en la decision de codmo financiar
eso, obviamente hay muchas oportunidades. Muchos
tienden hacia impuestos generales, impuestos especificos
-por ejemplo sobre gaseosas, alcohol, tabaco-, algunas
transferencias directas que pueden ser dirigidas hacia el
sistema, obviamente gastos de bolsillo, cuotas moderadoras
que nosotros quisimos levantar lo que era el CIGES, pero



no quiere decir que en otros aspectos del Plan no podrian
ser considerados. Y a final de cuentas como asegurar la
sustentabilidad del financiamiento.

Resultados

* Se identifican las ganancias con el nuevo Plan, que se
puede esperar?

- Legitimidad
= Plan Integral
Proteccion financiera
Cambio en la estructura y organizacion
Viabilidad vy legitimidad
Planes de Beneficio consistente [acciones)
Simplicidad
Aumentar el acceso a servicios de salud para la poblacidan.
Mejora en |la calidad de la atencién (protocolos)

www. sanigesi.com g

RESULTADOS

(Minuto 01:25:16)

Y muy importante asegurar algunos aspectos dentro

de lo que es la presentacion del Plan Final. Nosotros
privamos la legitimidad, que fuera una vision integral, con
una proteccion financiera amplia, una estructura o una
organizacion ldgica y entendible, con acciones sencillas
y claras para ir hacia la instrumentacion del Plan, con la
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definicion clara y una tangibilidad para la poblacion; sentir
la diferencia en el Plan, que habia una importancia de notar
en el momento de experimentar la utilizacion del servicio,
que el usuario podia sentir la diferencia. Y, finalmente
usando los protocolos, los indicadores de desempefio para
poder asegurar la calidad de la atencion en cada una de

las dreas.



Lecciones Aprendidas

ULograr participacidn del ministerio y superintendencia de salud

L aAnalizar previamente fuentes de informacidn internacional
relacionadas con el tema, entre ellos estudios de mejores
practicas clinicas,

identificar los actores, interesados y autoridades involucradas, asi
como grupos de expertos,

O Aszegirese tener claridad de obfetivos, vision, limitaciones,
riesgos de laejecucion del proyecto,

U Buena comunicacidny compromiso entre los diferentes actores,

Oinnovacidn presente a la hora de desarrollarla metodologia
(ajustar a las necesidades propias).
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LECCIONES
APRENDIDAS

(Minuto 01:26:24)

Y para cerrar, algunas lecciones aprendidas y después

abrimos algunas preguntas. Primero, la importancia de la
participacion del Ministerio y la Superintendencia y otros
actores en el proceso: sin el consenso amplio considero

que nosotros no podriamos haber hecho el trabajo que
realizamos conjuntamente. Muy importante, tener las fuentes
de informacion internacional organizadas porque esa

busqueda de informacion en un proceso corto implica una
inversion muy grande. La identificacion en materia de los
actores claves es fundamental para entender exactamente
como y cudndo involucrar a los diferentes actores —cabe
notar la importancia en el papel de Juana— en todo ese
proceso y de tener un articulador técnico de todo el proceso
que conoce bien a los actores y expertos involucrados. La
claridad en los objetivos, la vision. La buena comunicacion y
compromiso entre los actores. La convocatoria siempre fue
exitosa en el proceso que mostraba una amplia participacion
e interés de parte de todos los participantes.



Lecciones Aprendidas (cont...)

U Definir una metodologia estandar y consensuada entre MSpAS y
Superintendencia para priorizacidn de los problemas de salud
basados en evidencia internacional y contexto nacional

M La institucionalizacion del proceso es fundamental para asegurar
la sustentabilidad del sistema,

UJEs necesario mejorar la recoleccidny entrada de datos a los
sistemas (Unificacion de informacian).

U Monitoreo y evaluacidn permanente del sistema - Consejo y
Superintendencia

UEvaluacidn de tecnologias continua.
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LECCIONES
APRENDIDAS
(CONTINUACION)

(Minuto 01:28:05)

Innovacion permanente en el sentido de que durante el
proceso siempre se van a encontrar obstaculos, falta de
informacion, inconsistencia ante los datos, resistencia. La
posibilidad del equipo de estar innovando constantemente
para encontrar soluciones fue fundamental.

La definicion temprana de una metodologia de un proceso
consensuado entre todos los participantes fue muy importante
para todos nosotros si consideramos que eso lleva a la
posibilidad de una institucionalizacion del proceso para
asegurar que en el futuro se puede repetir la priorizacion

con los actores locales dentro del proceso y los involucrados
dentro de lo que fue este proyecto en particular. La necesidad
de mejorar la recoleccion de datos —control de calidad de
datos— es muy importante: nosotros pudimos haber realizado
probablemente, en la mitad del tiempo, algunos componentes
del proyecto si hubiera un control o una estandarizacion

de informacion que fue critica. Consideramos que es muy
importante también el papel del Consejo y la Superintendencia
en cuanto al monitoreo y la evaluacion permanente del
sistema de aqui en adelante, y el fortalecimiento de la
capacidad de sus actores para poder realizar el monitoreo de
forma permanente. Y la evaluacion permanente de tecnologias
y la participacion del grupo de evaluacion de tecnologias
dentro de este proceso clave. Consideramos que sin la parte
de este componente integral del proceso durante el cual se
hace mucho mas complejo la definicion de las posibilidades y
las prioridades de aqui en adelante.
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PREGUN rAs comentar cudl es la opinion local cuando nosotros no estamos
?

presentes- pero yo diria que es mejor tratar de, por lo menos,

RESPUESTAS Y tener un criterio mas amplio.
COMENTARIOS

(Minuto 01:33:34)

Pregunta de Rubén Rojas: ;Cree usted que los criterios de
priorizacion deben representar al cuerpo que decide o a
la sociedad como un todo?

Yo creo que ese es el tema central. Nosotros tomamos

la recomendacidn al principio de que deberia tratar de
reflejar a la sociedad en general, porque en realidad es esta
la que esta afectada por el Plan. Si bien nosotros, como
economistas en salud, puede ser que yo digo que yo sé que
es mejor tal procedimiento que cualquier otro, pues yo no
sé si usted ha estado enfrente de una mujer que tiene 35
afnos y tu le estds diciendo que no le vamos a financiar la
mamografia y en un afio se muere de cancer de mama. Eso
es una decision sumamente dificil que nosotros digamos:
“nosotros lo hacemos”, friamente. Pero yo creo que este tipo
de herramienta permite tener un respaldo consensuado que
realmente refleja lo que es la perspectiva de la sociedad.
Por lo menos eso fue la idea de Manuel y la mia en tratar

de aplicar este tipo de herramienta -tal vez Juana puede
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