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INTRODUCCION

Minuto [00:06:26] Marcela Distrutti: Muy buenos dias a todos y a todas, vamos a empezar
con esta nueva sesion, con este webinar, muchas gracias por acompafiarnos en esta sesion, este es un
webinar muy especial para nuestra Red Criteria, una red de conocimiento de la Division de Proteccion
Social y Salud del BID, ya que se enmarca en el contexto de la asistencia técnica del BID en Honduras
y también de nuestro apoyo, de la Red Criteria.

Hemos apoyado durante casi 2 afios al gobierno de Honduras en el disefio de un plan de beneficios.
Hoy compartiremos esta experiencia con ustedes. Para empezar, me gustaria ceder la palabra a Hugo
Godoy, especialista lider en proteccién social y salud del BID en Honduras, quien nos acompafié durante
todo el proyecto y quien conoce mejor que nadie todo el contexto del pais. Hugo sera el moderador de
esta sesién. Hugo, adelante.

[00:07:23] Hugo Godoy: Gracias Marcela. Como especialista de salud del BID he tenido que
jugar el rol de coordinar esta excelente asistencia técnica de la Red Criteriay el dia de hoy voy a tener
el privilegio de estar moderando este Webinar. Para poner un poco en contexto el mismo, quisiera
referirme a que Honduras es un pais pobre que tiene grandes limitaciones de recursos para poder
satisfacer las demandas de las necesidades de salud de la poblaciéon. Ante esta situacion, ante esta
escasez de recursos, como muchos paises lo hacen, Honduras ha tenido que hacer una priorizacién
implicita de los servicios que se ve reflejada en grandes listas de espera, en baja cobertura, en mala
calidad, entre otros.

Ante esta situacién, las autoridades hondurefias solicitaron una cooperacion técnica en este caso
liderada por la Red Criteria para la elaboracion de un conjunto garantizado de primera prioridad como
un camino hacia la cobertura universal de salud.

La asistencia técnica de la Red Criteria contesta, en este caso, las preguntas que las autoridades de
salud en Honduras tenian, como: ;Cémo priorizar? ;Qué priorizar? ;Cuanto cuesta? O el costo del mismo.
Y cuyo trabajo presentamos ahora.

Es un gusto para mi compartir esta mafiana con el equipo técnico que estuvo trabajando en la
elaboracién del plan de beneficios en Honduras y me gustaria presentar en este caso que estard con
nosotros Pamela Géngora. Pamela es economista experta en politica publica y priorizacién. También
estard con nosotros Natalia Jorgensen, economista experta en evaluacién de tecnologias sanitarias.
Rodrigo Mufioz es ingeniero experto en costeo y evaluacion de impacto. Y de la casa, como siempre,
estad con nosotros Ursula Giedion, coordinadora de la Red Criteria, economista, experta en politicas de
la salud y priorizacién explicita. Asi que muchas gracias por nuestros panelistas el dia de hoy.

Quisiera antes de comenzar, nos gustaria saber un poco sobre todos ustedes y su relacion con el tema
que hoy nos ocupa, que son los planes de beneficios en salud. Por ello queremos hacer una pequefa
encuesta.



PRESENTACION

Antes de pasarla palabra a nuestros ponentes de hoy,
gueremos invitarlos a contestar la siguiente pregunta:

“¢Ud ha trabajado en el i
disefio o implementacion - =
paquetes en salud o —

expansion de cobertura en ,.,._,,,.,m
salud?” .

W COME Ehore

_m

[00:09:58] Diapositiva- Poll 1
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En un momento veran ustedes, como lo estdn viendo ahora, aparecer en sus pantallas una ventana con
la siguiente pregunta: ;Has trabajado en el disefio o implementacion de paquetes en salud o expansion

de cobertura en salud? Les pedimos que contesten si o0 no y que clickeen en
Dejaremos la encuesta abierta por unos segundos, por favor.

su meet o enviar.

[00:10:38] Vemos que la mayoria de las personas pues estamos 50 y 50, un 50% si ha trabajado en

el disefio de implementacion de paquetes y un 50% no. Estamos empatados el dia de hoy y qué bueno

porque de esta manera podemos aprovechar mejor este webinar del dia de hoy.

Antes de iniciar la presentacién me gustaria recordarles que al final de las presentaciones tendremos

una sesién de preguntas y respuestas, asi que los invitamos a enviar sus preguntas a través del chat

durante la presentacion, por favor envien las preguntas a todos o everyone.



Parte 1

Los pasos esenciales y las preguntas
fundamentales
Pamela Gongora
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[00:11:21] Diapositiva- Parte 1. Los Pasos Esenciales y las Preguntas
Fundamentales. Pamela Gongora.

Ahora me gustaria, en este caso, pasar la palabra a Pamela Gdéngora, quien expondrd sobre los pasos
esenciales y las preguntas fundamentales en el disefio de un plan de beneficios en salud. Gracias
Pamela

[00:11:43] Pamela Gongora: Gracias Hugo.
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[00:11:45] Diapositiva -Equipo de Consultores Red Criteria + Estructura del
Proyecto

Bueno, para contarles un poco cémo se conformé este equipo de trabajo que es un equipo de trabajo
técnico interdisciplinario, amplio, diverso y bastante articulado, tuvimos como punto de partida
reconocer en principio el rol de los técnicos locales y la importancia de incluirlos o de tenerlos presentes
a lolargo de todo el proceso.

La importancia de contar con un equipo de consultores interdisciplinario y también, obviamente, el
acompanar desde el BID y desde la Red Criteria todo el proceso desde el momento uno, hasta el
momento de hoy que estamos ya cerrando el proyecto. Ademads, también de buscar un apoyo a
demanda de parte, o por parte de algunos expertos a nivel internacional.

En este sentido, desde el pais, estuvimos contando con el apoyo de técnicos de la SESAL, que es la
Secretaria de Salud de Honduras y el IHSS que es el Instituto Hondurefio de Seguridad Social. Estas
dos instituciones conforman el Sistema de Salud Hondurefio y también contamos con técnicos de la
Secretaria de Finanzas que es la SEFIN.

Desde el punto de vista de los consultores que participamos en el proyecto, la coordinacién estuvo a
mi cargo. Entre los consultores locales, [quiero] resaltar la participacion de Fanny Mejia como experta
en salud y en la economia politica del pais; asi como el rol que jugaron los médicos locales conocedores
de la préctica local: el doctor Quesada y el doctor Gallegos.

En cuanto a las teméticas especificas, Rodrigo Mufioz estuvo a cargo del costeo; Natalia Jorgensen de
la priorizacion y yo a cargo del analisis fiscal y del disefio institucional. Contamos también con asesoria
técnica a demanda, como mencioné, de expertos de Inglaterray de Argentina.



6 pasos paradisefar el Conjunto Priorizado de
Prestaciones en Salud para Honduras (CPPSH)
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[00:13:47] Diapositiva- 6 Pasos para Disenar el Conjunto Priorizado de
Prestaciones en Salud para Honduras (CPPSH)

Sobre los pasos, empezamos en el 2017 con un taller, que es el punto 1, que es un taller que llevamos a
cabo con técnicos del pais sobre planes de beneficios en salud. En un segundo momento, que partimos
ya cuando iniciaformalmente el proyecto en noviembre del 2019, partimos por definir los fundamentales
del conjunto de prestaciones y con esto lo que queriamos respondernos es: ;Qué queremos alcanzar
con un conjunto de presentaciones? ;Cémo y por qué?

Este punto, por lo general, se descuida y digamos que no le prestamos la suficiente atencién y aca es
importante porque es lo que nos permite definirla hoja de ruta para el resto del proyecto.

Una vez hemos definido los fundamentales, en un punto 3, nos enfocamos en identificar el universo de
prestaciones en salud, a evaluar y con esto hago referencia a cudales son los candidatos, como
prestaciones de servicios, a considerar para ser parte del conjunto priorizado de prestaciones en salud
para Honduras.

Una vez hemos identificado ese universo, pasamos justamente a hacer la priorizacién que parte de una
evaluacion basada en un método analitico que escogimos para evaluar una a una estas prestaciones y
definir cuales son los contenidos de estos conjuntos de prestaciones en salud.

Una vez hemos definido estos contenidos, pasamos a definir el costeo del conjunto para luego hacer
un andlisis de los impactos del conjunto en términos de carga de enfermedad; de cierre de brechas en
salud, es decir, de equidad en salud; y también de analisis de impacto fiscal.

A'lo largo de este proceso, de estos 6 pasos que seguimos, contamos con una deliberacién y acuerdos
institucionales con la SESAL y con el IHSS que, como dije, son las dos instituciones que conforman el
Sistema de Salud Hondurefio, tuvimos muy en cuenta la normatividad vigente, las politicas nacionales,



los compromisos internacionales que ha adquirido el pais y, por supuesto, estuvimos basados tanto en
la informacién con la que cuentan las instituciones hondurefias, como con la mejor evidencia
internacional posible.



Fundamentales del CPPSH
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[00:15:54] Diapositiva- Fundamentales del CPPSH

Para contarles rapidamente cuales fueron los fundamentales del conjunto, entonces:

El objetivo que es el punto de partida es definir justamente cudl es el objetivo del conjunto de
prestaciones, garantizar a toda la poblacion el acceso equitativo, efectivo, oportuno y de calidad a las
prestaciones esenciales a lo largo del curso de vida. Esto, si nos damos cuenta, tiene justamente los
elementos de lo que define la cobertura universal en salud que es lo que los paises queremos alcanzar,
y si se dan cuenta contiene justamente los valores sociales que van a guiar el ejercicio de priorizacion
del conjunto.

Para el alcance del conjunto, definimos entonces ahi ja quiénes estamos cubriendo? ;qué prestaciones
son las que vamos a incluiren el conjunto? y sen qué nivel o qué tipo de prestaciones vamos a incluir?

En este sentido, el equipo interinstitucional definié el alcance para el 100% de la poblacién, las
prestaciones esenciales, tanto individuales como de segundo nivel, y también prestaciones colectivas.

Y para definir el universo, identificamos dos puntos o fuentes: una nacional que es un conjunto base
construido por la Secretaria de Salud, el Ministerio de Salud de Honduras en donde identifican una serie
de tecnologias en salud, acciones mas importantes para la practica de salud hondurefia; y el DCP3 que
es un estudio que es quiza el mayor esfuerzo que se ha hecho a nivel internacional para definir o
proponer un conjunto de prestaciones en salud para paises de ingresos medios y bajos.

Con esto entonces definimos 112 prestaciones que entramos a evaluar utilizando un método analitico
sobre lo cual Natalia nos va a hablar mas en detalle.



Parte 2

Priorizando las intervenciones
Natalia Jorgensen
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[00:17:54] Diapositiva- Parte 2. Priorizando las Intervenciones. Natalia
Jorgensen.

Antes de iniciar con cudl ha sido la priorizacién en Honduras, vamos a hacer una nueva poll para ver
cudles consideran ustedes que son los criterios mas relevantes para priorizar prestaciones en salud.



Y antes de que comencemos a hablar sobre como
en Honduras priorizamos las intervenciones...

Si tuvieras que elegir criterios para priorizar prestaciones en
salud, cuales elegirias (escoja maximo 3) :

a. Equidad, e

b. Costo efectividad F—

c. Proteccion financiera; o

d. Factibilidad de implementacion; @ e =

e. Impacto sobre calidad de vida; -

f. Continuidad del tratamiento; R

g. Otras S—
I e e |8 BID

Red CRITERIA

[00:18:00] Diapositiva- Poll 2

Asi que aqui tenemos la poll, cuando quieran tienen unos segundos para ir eligiendo maximo 3 de las
opciones. Fijense que tenemos equidad, costo efectividad que estaria reflejando eficiencia, proteccion
financiera, factibilidad, impacto sobre calidad de vida, continuidad del tratamiento u otras.

Fijense que ahi vamos viendo que equidad, costo efectividady proteccion financiera, impactos sobre la
calidad de vida, son las opciones que tienen mas frecuencia en las respuestas.

Ahora vamos a ver cuando terminemos el poll cudl es el resultado final. Fijense que ahi equidad aparece
como la opcién maés relevante, luego costo-efectividad, impacto sobre la calidad de vida, proteccion
financiera y la factibilidad de implementacion.



Priorizacion de |las prestaciones en salud
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[00:19:16] Diapositiva- Priorizacion de las Prestaciones en Salud

Natalia Jorgensen: Cuando fuimos a Honduras, se generd un proceso deliberativo. Dentro de ese
proceso deliberativo se definieron cudles son los criterios que se iban a utilizar para evaluar las
prestaciones en salud dentro del proceso y el método analitico elegido.

Y finalmente quedaron estos 3 que estamos viendo acd, vemos que se prioriza por eficiencia, por
equidad y por proteccién financiera. De modo tal que fijense que esto estd muy alineado con los
objetivos de los sistemas de salud planteados por la Organizacion Mundial de la Salud, en los cuales
establece que estos 3 también son los primeros o mas relevantes objetivos de los sistemas de salud.

El método elegido en funcion de estos 3 criterios fue el modelo de costo-efectividad extendido o
ampliado que lo que hace es sentar la costo-efectividad sobre criterios de eficiencia y nos permite
ampliarlo y tener en cuenta este criterio de equidad, es decir, de cierre de brechas, buscar el cierre de
brechas en términos de acceso a la salud.

Y también tener en cuenta la proteccion financiera de los hogares, es decir, tener en cuenta aquellas
prestaciones que nos permitan reducir la posibilidad de que los hogares enfrenten altos gastos
financieros en salud.

Ahora, una vez que definimos los criterios y el modelo analitico, pasamos a un proceso que no es menor
que es la operativizacion de estos criterios. Trabajamos bastante en esta operativizacién de los criterios.
El criterio de eficiencia lo operativizamos utilizando el andlisis de costo-efectividad incremental, y para
ello necesitdbamos los ratios de costo-efectividad de cada una de las prestaciones y también la
definicién de umbral para Honduras, es decir, cuando definimos que una prestacion es costo-efectiva
para Honduras.



En el caso de equidad tuvimos varias deliberaciones porque fijense, una cosa es lo que queremos hacer
y otra cosa es lo que podemos hacer con las restricciones de datos que tenemos y el tiempo que
también es limitado.

Ac4, cuando analizamos la literatura, vimos que habia distintas opciones pero que requerian un nimero
de datos que no teniamos disponibles; por lo cual lo que hicimos fue pensar qué era lo que podiamos
hacer con los datos que teniamos y utilizamosla agenda del 2030 con los ODS 2030, el objetivo 3 de
estos ODS para poder operativizar este criterio de equidad.

Por ultimo, en proteccién financiera lo que hicimos fue tomar en cuenta las variables que utilizaba el
estudio DCP3 que les comenté Pamela y en ese caso lo que hicimos fue tomar el costo de las
prestaciones con relacién al ingreso per cépita familiar y también qué grado de predictibilidad tenian
esas prestaciones.



Priorizacion de las prestaciones en salud
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[00:22:19] Diapositiva- Priorizacion de las Prestaciones de Salud

Entonces aca tienen un ejemplo que es una de las 312 prestaciones que analizamos, que es para el
manejo del paciente VIH positivo en el primer nivel de atencidén. Obtuvimos los ratios de costo-
efectividad incremental de la literatura y para eso utilizamos ya un analisis previo muy exhaustivo que
habia realizado el DCP3, pero también otras fuentes de datos como la base de datos de Tufts (Medical
Center) que tiene ratios de costo-efectividad incremental.

Luego hicimos el analisis para utilizarlos, en el caso especifico de Honduras, y para definir el umbral de
costo-efectividad incremental lo que hicimos fue utilizar 3 trabajos que estan publicados en la literatura:
el de Ochalek del 2018, el de Woods del 2017 y el de Pichén Riviere del 2017 para identificar cual era el
umbral que ellos estaban proponiendo en tanto que ellos estaban realizando un andlisis de umbrales
para distintos paises de América Latina y también del mundo. El umbral finalmente utilizado fue de 1860
ddlares por DALY (afios de vida ajustados por discapacidad por sus siglas en inglés) con lo cual todas
las prestaciones por debajo de este valor fueron consideradas costo-efectivas y por encima no costo-
efectivas.

Aca tienen un ejemplo de como operativizamos muy sencillamente el indicador de equidad y hay algo
que es importante que es basarse también en la informacion y en estudios previos, en analisis previos
que se han realizado para poder avanzar. No es necesario 0 crelamos que no era necesario hacer algo
demasiado complejo y que terminara siendo una caja negra que fuera muy dificil de comunicar. De esta
manera si impacté de alguna manera o si estaba asociado con un ODS 2030 se considerd que la
prestacion impactaba en equidad, y esto lo pudimos hacer por cémo se conformaron esos indicadores
que tiene el objetivo 3 de la agenda 2030.

Y para proteccién financiera utilizamos los datos de costos que se estimaron dentro del proceso en
relacién con los ingresos per cdpita familiares. Ahi definimos si es costo-efectivo o no, si impacta o no
sobre equidad y si el impacto que tenia sobre proteccion financiera era alto, medio o bajo.



Priorizacion de las prestaciones en salud
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— protecckin financkera y prestackones con dificultad de implementacidn - - Manejo del paclente adulto con diabetes tipo 2
con cobartura universal an el corto plazo {para insulina depandientas no comphicado)
- Manejo de la enfarmedad ranal
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[00:24:49] Diapositiva- Priorizacion de las Prestaciones de Salud-
Subconjuntos

Natalia Jorgensen: De esta manera este proceso lo seguimos para cada una de las prestaciones, para
las 112 prestaciones hicimos esa caracterizacién y finalmente, teniamos caracterizadas y rankeadas por
cada uno de esos criterios y también por los 3 conjuntamente, todas las prestaciones.

Ahora cuando tuvimos eso hay un factor que también aparecié en la encuesta que es el tema de la
implementacién. Veiamos que algunas de esas prestaciones podian ser dificiles de implementar con
cobertura universal en el corto plazo con lo cual acd, tuvimos un trabajo y deliberacién con los médicos
locales y con todo el equipo local para ver en qué medida impactaba la implementacién dentro de las
prestaciones que teniamos en el conjunto.

Finalmente, esta priorizacién conjuntamente con este analisis que se realizd con expertos, conformaron
3 subconjuntos dentro del conjunto: un conjunto de primera prioridad que tiene lo que es de primera
necesidad, que es la atencion materno infantil, el manejo de la desnutricidon, las inmunizaciones.

Y si avanzo en nivel de complejidad y también menor nivel de costo-efectividad, pero con impacto en
equidad y en proteccién financiera hasta llegar a un conjunto de tercera prioridad que tiene tratamientos
ya de enfermedades crénicas no transmisibles y en algunos casos, prestaciones que no son costo-
efectivas pero que si tienen impacto sobre equidad y sobre proteccién financiera.

Para concluir, utilizamos un método analitico y estuvimos intentando conformar, llevar e implementar
este método analitico de una manera robusta desde lotécnico y también que pudiera ser comunicable.
Y algo que fue muy importante para nosotros fue la trazabilidad de todo el proceso, saber de dénde
partimos y a donde llegamosy poder ir hacia adelante y hacia atras en este proceso; para unavez tenido
este conjunto, poder seguir con los siguientes pasos del plan de beneficios y el siguiente paso fue el
costeo de todas estas prestaciones que ahora les va a comentar Rodrigo.



Parte 3

Costeando las intervenciones
priorizadas
Rodrigo Munoz
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[00:27:04] Diapositiva- Parte 3. Costeando las Intervenciones Priorizadas.
Rodrigo Muhoz.

Gracias Naty. Voy a ir contandoles paso a paso cémo hicimos el costeo. Son 5 pasos y mientras les
muestro cémo lo hicimos les voy a dejar una idea que les puede servir si alguna vez les toca hacer algo
parecido.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Objetivo: generar evidencia sobre la brecha de recursos para alcanzar cobertura universal en salud

Paso 1: Calcular costo de recursos requeridos paraentregar un servicio de calidad a todes quienes lo necesiten

Cantidad w Costo

Costo normativo =
de casos  porcdso
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[00:27:21] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones- Paso
1

La meta principal del costeo fue ayudar al Ministeriode Saludy al Institutode Seguridad Social a generar
evidencia de que los recursos actuales que tienen en salud son insuficientes para lograr cobertura
universal.

El primer paso para hacer esto es estimar cuanto costaria entregar una prestacién a toda la poblacién
que lo necesita y esto es lo que se denomina costo normativo y se calcula muy facilmente. Primero
tenemos que estimar la cantidad de personas que necesitan la prestacion, mas precisamente la cantidad
anual de casos, por ejemplo, la incidencia de diarrea en el caso del tratamiento de la diarrea, la
prevalencia de diabetes en el caso del tratamiento de la diabetes... Y segundo, tratamos de estimar el
costo promedio por caso, de manera que el costo normativo total es la cantidad de casos multiplicado
por el costo por caso.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Ejemplo de costeo normativo(Coesto normative = Cantidad de casos x Costo por caso)

Canastade la prestaciin ‘Manificackin famaliar (sin implantes)” _g_

Dascripeitn producto o servicio
1 Consejeraen andiconce podn zona 1 1% LG8 (=]
urbana (andermera profesianal|
3 Consajoriaen anticon apokin 1nna i A0% Lai Ll
rural (sunilisr de erdermerial

Se disefia la funcidn de
produccidn de cada
prestacian, buscando

% Depoproven 150mgsmifIe. 1 i S8 LiB i i i i
et el el efectividad clinicay eficiencia
4 rneslam;mns.lcadm [usa 365 16% LG en el uso de recursos
CONCinus,
5 ANTICOMCERTVG CRAL (A0, 1 365 33% - LLT

tabletacada dia |uso continuc)

Casto por caso:

Estudio epidemioldgico EE:tEI parece ,59 rel recurso

Sacher d':l' nde conviene buscar

Costo por casa (Lempiras de 2021) 432 453 eficiencias

Casos esperados en 2021 548,173 148,519

Costo normative 2021 (millones de Lempiras) M, 235.8 M, 67.2
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[00:28:16] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones-
Ejemplo de costeo normativo

Rodrigo Mufioz: Aqui les tengo un ejemplo de célculo para una prestacion de planificacién familiar. Para
estimar el costo por caso, lo que hacemos es definir cudles recursos vamos a necesitar y con qué
intensidad. Por ejemplo, para planificacion familiar vamos a necesitar consejeria de un trabajador de la
salud que puede ser una enfermera o un auxiliar; vamos a necesitar inyecciones, preservativos y pastillas
anticonceptivas.

También tenemos que estimar la frecuencia que es el porcentaje de casos que van a requerir cada
recurso, por ejemplo, un 50% de las mujeres prefieren inyecciones, 16% prefieren preservativos y el 33%
prefiere pastillas anticonceptivas. Eso segun la Encuesta Demogréfica de Salud, la ultima encuesta de
salud en Honduras.

Y. por ultimo, tenemos que estimar los costos unitarios de estos recursos, por ejemplo, el costo unitario
de una consulta de enfermera de 15 minutos cuesta 68 lempiras en la SESAL, que es el Ministerio de
Salud, y 90 lempiras en el Seguro, en el IHSS, el Instituto de Seguridad Social.

Aqui en rojo se muestra el costo esperado de cada recurso que es la cantidad por la frecuencia por el
costo unitario. Y la suma de todos los recursos te da el costo promedio por caso. En este caso, 432
lempiras por mujer por afio para estos 3 métodos de planificacion familiar en SESAL y 453 lempiras para
el IHSS.

Bueno, estas funciones de produccion fueron disefiadas buscando dos cosas: primero, garantizar que
el resultado clinico sea el que se espera y segundo que, al mismo tiempo, el uso de los recursos sea
eficiente, por ejemplo, aqui no queremos a un médico haciendo la labor de consejeria porque la puede
hacer una enfermera o un auxiliar a un menor costo.



También podemos ver acd que este item de la pastilla anticonceptiva es el recurso que mas absorbe y
aqui donde convendria comenzar a tratar de optimizar recursos, entonces aqui te surgen preguntas
como: jpodemos conseguir estas pastillas a mejor precio? jexistiria algun problema en promover el uso
de inyectables que es el método menos costoso?

Bueno, y como ven, aqui ya estamos haciendo mucho mas que un costeo, estamos en el disefio final de
como se debe implementar el conjunto en la préactica y el hecho de que esté vinculado con costo lo
hace una herramienta muy poderosa porque tu puedes evaluar el impacto en costo de cada micro
decision. Vamos a ver otro ejemplo sorprendente en minutos.

Una vez calculado el costo por caso de la prestaciéon, tenemos que calcular la cantidad de casos que
van a necesitar estas prestaciones en el lapso de un afo. Para eso utilizamos datos de incidencia o
prevalencia de los planes de salud y para prestaciones preventivas nos basamos en una norma, por
ejemplo, todos los nifios menores de 1afo deben recibir tal o cual vacuna, o en demanda, como en este
caso donde los casos esperados se calculan en base a la cantidad de mujeres que desean limitar o
espaciar sus embarazos, segun la ultima DHS Encuesta Demogréfica y de Salud podemos esperar 548
mil mujeres en SESAL y 148 mil mujeres en IHSS. Multiplicando el costo por caso por la cantidad de
casos esperados, tenemos el costo normativo total: 237 millones en SESAL y 67 millones en el IHSS
para estos tres métodos de planificaciéon familiar.

Bueno, para el costo normativo sabemos cuanto costaria entregar estas prestaciones atoda la poblacién
que lo necesita...



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Paso 2: Calcular cudnto cuesta lo que se estd entregando actualmente

Costo actual puede ser dificil de estimar en paises con sistemas de informacidn incipientes

b
‘g_ Idea DCP3: aproximar recursos actualmente utilizados, utilizando costo por caso normativo, La cantidad
de casos atendidos, o cobertura actual, a veces se puede obtener de registros estadisticos mensuales o
encuestas existentes,

Cantidad
Costo actual = de casos *
atendidos

Costo
por caso
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[00:32:14] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones- Paso
2

Y ahora tenemos que calcular el actual presupuesto destinado a estas prestaciones, porque estas
prestaciones no son nuevas en Honduras, la SESAL y el IHSS ya entregan estas prestaciones y destinan
una parte del presupuesto a ellas. Y si ellos quieren saber cuanto mas, cuanto tienen que aumentar su
presupuesto, entoncestenemos que deducir el actual presupuesto del costo normativo. Y la mala noticia
es que es muy dificil calcular el costo actual.

En la mayoria de los paises no vas a conseguir la informacién a menos que hagas levantamiento de
datos en un establecimiento de salud... lo que es bastante costoso, incluso asi es muy dificil separar
cuanto se gasta especificamente para cada prestacion, cuanto se gasta especificamente para la
tuberculosis, para la diarrea, para planificacion familiar, etcétera. Se puede, pero es muy dificil.

Pero, por suerte existe una idea que viene del estudio DCP 3 y resuelve una parte del problema y
consiste en aproximar el gasto actual de una prestacion utilizando el modelo normativo, pero, en vez de
utilizar acd la cantidad de casos esperados vamos a utilizar la cantidad de casos atendidos.

Y esto resulta porque en muchos paises tu si puedes estimar la cantidad de casos atendidos, incluso
con sistemas de informacién relativamente incipientes, porque cuando se desarrolla un sistema de
informacion en salud, de las primeras cosas que se tratan de hacer es empezar a llevar registros de
produccion.

En Honduras existe un sistema de informacion mas que incipientey capturan entre otras cosas registros
estadisticos mensuales con la cantidad de servicios entregados en todos los establecimientos de salud
por tipo de servicio y otras variables y esto tanto para SESAL como para el IHSS. Entonces, nosotros nos
aprovechamos de eso.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Paso 3; Calcular brecha de recursos (costo incremental)
Brecha recursos = Costo normative — Costo actual

Estimacion de brecha de recursos para la prestacidn ‘Planificacidn familiar sin implantes”

Sector SESAL IH55

Costo por caso (Lempiras de 2021) 432 453

Casos esperados en 2021 548,173 148,519

Costo narmative 2021 (millones de Lempiras) M. 237 M. 67

Tasa de cobertura actual TE8%

Casos atendidos 2021 427,293 115,768

Costo actual 2021 (millones de Lernpiras) M. 185 M. 52

Brecha recursos 2021 (millones de Lempiras) M. 52 M. 15
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[00:34:02] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones- Paso
3

El tercer paso es calcular la brecha o costo de incremento, que es el costo normativo menos el costo
actual y si vemos en el ejemplo anterior, aqui tenemos las mismas tres filas, las tres primeras filas son
las mismas que las de la tabla anterior: el costo por caso, casos esperados y costo normativo.

Y nosotros estimamos que la actual tasa de cobertura es el 78% de la Encuesta Demogréfica y de Salud
y €so nos permitié estimar la cantidad de mujeres que reciben estos tres métodos de planificacién

familiar actualmente.

En este ejemplo utilizamos la encuesta, pero en muchas otras prestaciones utilizamos los sistemas de
informacion de la SESAL y del IHSS.

Conociendo la cantidad actual de casos atendidos estimamos el costo actual para estos tres métodos:
185 millones en SESAL y 52 millones en el IHSS y la brecha: 52 millones en SESAL y 15 millones en el
IHSS.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Paso 4: Calcular costo total del conjunto, sumando todas |as prestaciones

Costos para lograr cobertura universal del Conjunto Priorizado
de Prestaciones en 5alud para Honduras (CPP5H), segun sector
USD por beneficiario

Sector __SESAL | __IHss |

Conjunto 1

Costo actual 25 EE Conjunto 1: Brecha en IH5S es menor que en

Costo normative 73 72 SESAL, porque la actuales tasas de cobertura en

Bracha ad 39 IH55 son mayores que en SESAL
Conjunto 1+2

Costo actual 34 42 Conjunto 1+2: £ Porque la brecha ahora es mayor

Costo normative 103 115 en IH55 que en SESALY

Brecha 69 73
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[00:34:57] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones- Paso
a4

El cuarto paso es calcular el costo total del conjunto sumando el costo de todas las prestaciones, aqui
vemos los resultados de eso, el costo actual, el costo normativo y la brecha para todas las prestaciones
del conjunto 1, la suma.

Y podemos ver que el costo normativo es similar en SESAL y en el IHSS, 72, 73 ddlares per capita, estos
resultados estan expresados en ddlares y en términos per cdpita, pero vemos que el costo actual en el
IHSS es un poco mayor que en SESAL vy por lo tanto la brecha es un poco menor en SESAL y esto es
porque en el IHSS las tasas de cobertura actuales tienden a ser mas altas que en la SESAL y bueno por
eso el costo actual es mas alto y la brecha un poco menor.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Paso 5:Validary buscar eficiencias

Costos para lograr cobertura universal del Conjunte Priorizade ;0,8 pasaria en IHSS, si el Aerosal

de Presteciones en Salud para Honduras (CPPSH), segin sector  [Formoterol+Budesonida) se comprara a precio SESAL?
LS por beneficiario «m

[sector | sesaL | ks I sector SESAL ___IHss

Conjunto 1+2 Conjunto 142
Costo actual 34 42 Costo actual 34 42

Costo normativo 103 _ Costo normativo 103 _

Precio de un solo medicamento tiene alto
impacto

&
':@: simplemente reportar costos en un informe oculta ineficiencias < el costeo es
mucho mas Otil cuando se utiliza rutinariamente como una herramienta para
optimizar las funciones de produccidn de las prestaciones con mayer impacto
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[00:36:14] Diapositiva- Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones- Paso
5

Si agregamos al célculo las prestaciones del conjunto 2, el costo normativo es bastante més alto en el
IHSS que en la SESAL, ahora 115 versus 103, se invirtié la situacion spor qué? Bueno, no es por la tasa
de cobertura ahora, es por otra razén mas sutil, lo que nos lleva al quinto y Ultimo paso de cualquier
costeo que es validar y buscar eficiencias, en este caso, sorprendentemente, toda la diferencia se debe
al precio de un sélo medicamento, que estd siendo usado en sélo una prestacion, el precio que paga el
IHSS por este aerosol, es un aerosol que se usa en el tratamiento del EPOC y el asma, el precio que
paga el IHSS es mucho mas alto que el precio que paga SESAL y ademas es unaerosol de alta utilizacion
y el efecto final es enorme.

Si el IHSS comprara este aerosol al precio de la SESAL, su costo normativo pasaria de 115 a 103, igual
que en SESAL y ahora la brecha es menor en el IHSS que en SESAL y aqui la leccién es que un costeo
si se reduce a un informe no es muy util, puede ocultar ineficienciay en realidad no le ayuda tanto al
gobierno atomar todas las micro-decisiones que tiene que tomar y ademas con el tiempo las tecnologias
sanitarias van cambiando, aparecen nuevos fadrmacos, nuevos tratamientos, los precios van cambiando
y si uno hace las cosas bien se supone que el perfil ideolégico del pais debe ir cambiando, entonces
todas estas cosas se tendran que ir actualizando en el costeo.

Y entonces, para ser realmente Util el costeo tiene que ser una actividad rutinaria en el sector salud, en
ningun pais se termina de disefiar un conjunto nunca, un conjunto siempre estd evolucionando y
adaptandose a las circunstancias cambiantes.



Costeo del Conjunto priorizado de prestaciones

Resumende ideas

1 &
.:@\' Un costeo normativo ayuda en el disefio de funciones de produccidn mas dptimas

&
':Q\' A veces se puede aproximar la brecha de recursos en paises con sistemas de informacidn
incipientes, evitando un costoso levantamiento de datos

#
'@' El costeo es mucho més Otil cuando se utiliza rutinariamente, como una herramienta en la
toma de decislones
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[00:37:40] Diapositiva- Costeo del Conjunto Priorizado de Prestaciones-
Resumen de ideas

Les resumo las tres ideas que creo que les van a servir. Primero, el costeo sirve mas que sélo para
saber el costo, lo que también te sirve en el disefio de la forma mas eficiente de entregar servicios de
buena calidad.

Segundo, este truco del DCP3 nos permitio estimar la brecha sin costosos levantamientos de datos, no
siempre se puede para todas las prestaciones, nosotros lo pudimos hacer para 68 prestaciones que nos
cubren el 95% del costo total asi que felices con eso.

Y tercero, no se limiten a un informe, con un informe los gobiernos no sacan todo el provecho de la
herramienta, traten de que el costeo se institucionalice, que el gobierno aprenda a usar las bases de
datos y que se vuelva una practica rutinaria.

Ahora los dejo con Ursula, que nos va a presentar cuales son los principales desafios y lecciones que
aprendimos del disefio de este conjunto de salud en Honduras.



Parte 4

Desafios y aprendizajes
Ursula Giedion
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Impactos & rutas de expansion

o Salud: 0 Fiscal:
63% de la carga de enfermedad % de presupuesto asistencial
abordada Lair

12084
108, 23%,
o ' 96%
60% 7%
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20
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EConunto1 mConjunto 182

mConjuntocl = Conjunto 2

= Conjunto 3 No abordado No realista implementar al 100%% Qué
ruta de expansién con qué criterio
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[00:38:42] Diapositiva- Parte 4. Desafios y Aprendizajes. Ursula Giedion.
Muchas gracias, Rodrigo.

Bueno, ahora si, después de haber priorizado las intervenciones y haber costeado las intervenciones,
haber definido los objetivos, ya llegamos al Ultimo paso que les mostré Pamela en uno de sus primeros
slides, a saber, teniamos que calcular el impacto de nuestro plan de beneficios sobre la salud en
Honduras y también, teniamos que determinar el impacto fiscal y acd en resumidas cuentas, lo que
encontramos es que nuestros conjuntos abordan en gran parte la carga de enfermedad de Honduras,
en particular, ya sélo este conjunto chiquitico numero 1 aborda casi un tercio de toda la carga de



enfermedad y cuando juntamos los 3 conjuntos son casi dos terceras partes de la carga de enfermedad
de Honduras.

En términos fiscales, la noticia era menos buena, nos encontramos con que sdlo si queriamos financiar
este chiquito conjunto nimero 1 necesitariamos reasignar el 87% de los recursos del Ministerio de Salud
de SESAL y si queriamos el conjunto1y 2 teniamos que asignar mas que la totalidad del presupuesto
asistencial, sélo a estos dos conjuntos 1y 2 y en el IHSS la situacidon era un poco menos grave pero igual
eran porcentajes muy, muy altos de los recursos actuales.

Y la conclusién de esto era dolorosa pero clara, que no es realista pensar que aun un pequefio plan de
beneficios como el que disefamos se pueda implementar en su totalidad para toda la poblacién.
Entonces, se planteaba una pregunta mas: ;Qué ruta de expansion es la mejor para ir avanzando hacia
la implementacion de estos planes?



Impactos & rutas de expansion

Criterio ético:

"Algunas formas de hacer "tradeoffs” son generalmente inaceptables {incompatibles
con los principios eticos). Incluyen: Optar por ampliar la cobertura de servicios de baja o
mediana prioridad antes de gue haya una cobertura casi universal para servicios de alta
prioridad” (Voorhoeve, Ottersen, & Norheim, 2016).

=» Cerrar brechas de cobertura para lo mas importante y para los mas
vulnerables primero

Cierre de brechas en salud — Conjunto 1
r'-g.:"- “ﬁ_'.

7.808 ©
millones de lempiras

i prestab:-j:ners v \ 74 prestaciones
ensa el
1 K — / T BID
[Akgnas coberturas < 106) AUMEntar presupueste Promover eficiencias {coberturas dptimas al

. - Inerior de cada prestaciin
asistendial en salud ¥ I Red CRITERIA

[00:41:04] Diapositiva- Impactos y Rutas de Expansion. Criterio Etico

Lo que nos guiaba ahi es sobre todo un criterio ético y nos referimos aca a algo que describié muy bien
Ole Norheim que es quiza el eticista mas conocido en ese contexto de la priorizacion explicitaque habla
de estas rutas de expansion y de estos trade-offs que existen cuando uno tiene que decidir qué es lo
que va a expandir primero.

Y él dice que algunas formas de hacer trade-offs son generalmente inaceptables e incompatibles con
dos principios éticos, tales como optar por ampliar la cobertura en servicios de baja o mediana prioridad
antes de que haya una cobertura casi universal para servicios de alta prioridad, o sea, no es muy ético
alaluz de lo que dice Ole Norheim que uno de una vez incluya cosas mds sofisticadas sin antes haber
asegurado una cobertura completa de las cosas mds esenciales.

Entonces, nuestra propuesta era que comenzdramos con el conjunto 1, esa fue la recomendacién
numero uno, no de una vez conjuntos 1, 2, 3, que comenzdramos con el conjunto 1 para todos y que
ademas este proceso fuera gradual en 5 afios, lo que implicaba unos aumentos de 5% de aumento anual
en el presupuesto asistencial y con esto se podria lograr al cabo de los 5 afios una cobertura completa
para todos los servicios del conjunto nimero 1.



5 aprendizajes sobre como disefiar un PBS

1. Es mucho + que disefiar una lista de beneficios, trascienda la ETS =¥ Se trata de
construiruna politica publica nuclear para el sistema de salud.

2. Hay que reconocer |a brecha entre |la academia (métodos analiticos descritos en
la literatura) v el mundo real.
=» Requiere flexibilidad y capacidad de adaptacion.

3. Es una oportunidad para discutir aspectos claves de la politica de salud para
avanzar hacia la CUS
=» Oferta, trade-offs, eficiencia, mecanismos de pago etc.

4. No inventar |la rueda. Partir de lo que ya existe.
=» No existe la construccion en el vacio.

5. Requiere tiempo. Requiere tiempo. Requiere tiempo...y no solo para los ejercicios
cuantitativos, sino sobre todo para la construccion de un dialogo real
=» Construccion de confianza

s N BID

Red CRITERIA
[00:43:07] Diapositiva- 5 Aprendizajes sobre como disehar un PBS

Y aqui ya llegamos al final de esta presentacion donde queriamos destacar 5 aprendizajes que
emergieron para todos nosotros después de esos 2 afios de disefiar un plan de beneficios para
Honduras.

Lo primero, y esperamos que eso para ustedes haya quedado claro a la luz de lo que les mostré Pamela
y Natalia y Rodrigo es que realmente disefiar un plan de beneficios es mucho mas que simplemente
rankear una cantidad grande de servicios usando evaluacion de tecnologias sanitarias. Y de entrada les
mostré Pame que hay cosas tan importantes como definir unos esenciales en el plan de beneficios, eso
es tan importante como la parte de priorizacién explicita propiamente dicha. Entonces, disefiar un plan
de beneficios es méds que ETS en realidad puede ser la parte nuclear de cualquier politica de salud.

El segundo punto que lo tenemos ahora mas claro que nunca es la brecha que hay entre la academia,
los articulos publicados a nivel internacional sobre métodos de como disefiar y como priorizar y cémo
disefiar un plan de beneficios y el mundo real y eso tiene 2 lados que me gustaria subrayar:

Lo primero es que obviamente muchos de estos métodos analiticos estdn hechos para paises que tienen
unos datos mucho mds sofisticados, que tienen muchas mas capacidades técnicas a disposiciéon para
hacer todo esto, pero también, y este punto me parece importante, a veces los métodos que hay
disponibles no estan siempre alineados con los objetivos y las necesidades que hay a nivel local, esto
nos pasé en particular con los métodos que existen para incorporar criterios de equidad en la
priorizacion que estan mas pensados muchas veces en el tema de equidad vertical y en el caso de
Honduras lo que nos interesaba es mas la equidad horizontal y ademas no hay datos disponibles sobre
la distribucién en el acceso.

O sea, hay una brecha entre la academia y lo que uno puede hacer en el mundo real, lo que requiere
flexibilidad, creatividad y capacidad de adaptacion y como esperamos que hayamos podido ilustrar para



ustedes, disefiar un plan de beneficios es realmente una oportunidad magnifica para discutir aspectos
claves que van de la politica de salud, que van mucho mas alld de decir si A o B sino que te lleva
automaticamente a discutir temas sobre la oferta disponible, sobre las funciones de producciéon de los
servicios, sobre posibilidades de mejorar la eficiencia, sobre cémo hacer la expansion camino a la CUS,
para mencionar algunos temas.

Un cuarto punto es, no hay que inventar la rueda, nunca existe la tabula rasa, ya existen coberturas para
muchos servicios, ya existen estudios donde se proponen unas metas sanitarias, ya, muchas veces,
como es el caso en Honduras, ya habia propuestas de planes de beneficios, es muy mala idea tratar de
ignorar todo eso que ya existe porque: 1) es un insumo técnico muy valido y 2) porque también ayuda
en el didlogo y en la construcciéon de confianza.

Y el altimo punto que queriamos subrayar y lo decimos aca tres veces es que, realmente, eso de disefiar
un plan de beneficios requiere mucho tiempo, esto fue un ejercicio de 2 aflos, fue un ejercicio que
hubiéramos podido seguir minimo 3 afios mas v si les dicen que hay que disefiar un plan de beneficios
en 2 meses, no lo crean porque no es posible y realmente vale la pena invertir el tiempo y no sélo por
los temas técnicos, sino que sdlo si se puede tener didlogos con todos los actores relevantes se puede
construir una politica de plan de beneficios que es sostenible.

Y finalmente nuestro epilogo.



Epilogo

* Incluso cuando las circunstancias son dificiles, es posible utilizar métodos
analiticos para disefiar un PBS en LMIC.

« El gobierno esta interesado en utilizar el CPPSH para un proyecto piloto que
incorpore los resultados en el esquema actual de R4P.

s § BID
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[00:47:53] Diapositiva- Epilogo

Bueno, este es un mensaje de aliento para todos los que estamos metidos en esos temas, ya vimos al
comienzo que la mitad de todos los que estamos hoy hemos tenido que ver con este tema, claramente
es posible utilizar métodos analiticos para disefiar plan de beneficios en paises de ingresos medios y
bajos y algo que nos tiene muy satisfechos es que en realidad el gobierno de Honduras el gobierno
realmente se estd interesando muchisimo en este trabajo y estd pensando en utilizar parte de lo que
hemos hecho para meterlo en un proyecto piloto para una presupuestacion basada en resultados, esto
es un resultado que nos tiene muy contentos porque en ultimas refleja justamente lo que dijo Rodrigo,
que este proceso es mucho mas que producir un informe, muchas gracias.
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[00:48:59] Hugo Godoy: Muchas gracias a Ursula y a todos los panelistas, muy buena
presentacion, les agradecemos. En conclusion quisiera mencionar que Honduras en este momento tiene
ya la definicién como lo llaman aqui en Honduras de un conjunto garantizado de servicios de salud que
es sinénimo del plan nacional de beneficios en salud que cumple tres criterios importantes: el criterio
de efectividad, en el cual se ve cuales son las prestaciones que mds salud producen por cada dinero
invertido, el segundo, el criterio de equidad, cudles son aquellas prestaciones que mas equidad generan
y tercero, la parte de proteccion financiera, cuales son aquellas prestaciones que mas proteccion
financiera proveen. Y con base en esos tres criterios se realizé este conjunto garantizado de servicios
de salud.




PREGUNTAS

Tenemos unas preguntas vamos a dejar el micréfono aqui para Nidia Caflas que nos puede hacer su
pregunta.

[00:50:16] Nidia Cafnas: Hola, muy buenos dias, qué gusto, excelente, agradecimientos a los
ponentes y en buena hora hermanos hondurefios porque realmente esto es todo un desafio, el
Ministerio de Salud estd ahora en ese esfuerzo también y esperamos llevarlo a feliz término. Con
relacion a eso, a los criterios que ustedes han utilizado como eficiencia, eficacia y la factibilidad costo-
econdmica en relacion con el sector de personas mayores jQué prestaciones identificaron?
Légicamente como lo decia Ursula, tenemos que garantizar un conjunto minimo de prestaciones para
toda la poblacién centroamericana, para hablar en plural de todos nosotros, pero también el sector del
envejecimiento, el sector de las personas mayores esta creciendo constantemente y son de los que
usan también constantemente los servicios de salud, por lo tanto, sidentificaron algunas prestaciones
para este sector? y ;Qué criterios usaron para asignar el conjunto minimo de prestaciones? Muchas
gracias y saludos.

[00:51:25] Hugo Godoy: Gracias. ;Pamela?

[00:51:31] Pamela Gongora: Si, de las prestaciones que quedaron priorizadas para este grupo
poblacional destacamos, por ejemplo, toda la atencién infecciosa en donde también se estd cubriendo
a este grupo de adulto mayor, diabetes y no sé si jNatis me colaboras con otro tipo de prestaciones que
estabamos incluyendo?

[00:51:50] Natalia Jorgensen: Si, prestaciones en el primer nivel de atencién relacionadas con
enfermedades crdénicas no transmisibles: hipertension, diabetes, también respiratorias, ese grupo de
prestaciones en el primer nivel de atencién quedd para este grupo poblacional.

[00:52:10] Hugo Godoy: Muchas gracias. Tenemos otra pregunta de Katherine del Salto: al ser el
sistema de salud de Honduras fragmentado, ;Qué dificultades enfrentaron en el proceso de definicion
de prioridades para asegurar el compromiso politico a lo largo del proceso?

Voy a leer tres preguntas rapidas por el tiempo también. Tenemos la pregunta de Juliana Alberti: En
este contexto de derechos de salud y de judicializacién, la pregunta es si este es un problema en
Honduras vy si tiene algln comentario sobre cémo minimizar los problemas de judicializacién.

Y, por ultimo, Alexa Sarey Varela de Honduras, segun su experiencia ;Cudles serian los primeros pasos
en Honduras para iniciar la implementacién de un plan de beneficios desde el aspecto ético, legal,
aceptabilidad de la poblacién y cambio de cultura organizacional en la planificacién?

[00:53:15] Pamela Géngora: Bueno, si quieren empiezo e invitoa mis compafieros y también a Hugo
que conoces también muy bien la practica y pues estuviste también en todo el proceso, para
complementar. Respecto a la primera pregunta diria que como en todo lados, siempre hay diferencias
de posiciones y yo creo que lo clave aqui fue abrir los espacios de didlogo y tomarnos el tiempo para
escuchar y para escucharnos entre todos, creo que eso fue lo mas importante.



El modelo nacional de Honduras, mas todos los documentos de politica, afortunadamente, yo creo que,
si coinciden con los elementos y los valores sociales que al final fueron los que guiaron el ejercicio de
priorizacién, entonces, después de varias discusiones, de revisar justamente esos documentos, hacia
dénde se quiere llegar, qué es lo que se quiere lograr en el marco del sistema de salud hondurefio, se
pudo definir esos tres criterios como punto de partida y también en su momento reconocer obviamente
la factibilidad de implementacién, la continuidad del cuidado como otro de los criterios a contemplar.
Entonces, pese a esas diferencias, si se puede y lo que es importante es justamente ese diadlogo.

Me salto a la tercera pregunta, sobre la implementacion y sobre como iniciar esto, yo creo que lo que
estamos proponiendo es reconocer los avances que ya ha tenido el pais y aprovechar los andamiajes
institucionales con los que ya cuentan, en este sentido, hay un modelo de gestidén descentralizada que
estd dirigido a atender a las poblaciones mds vulnerables justamente y con las cuales se contratan a
unos gestores para entregarle a la poblacién determinadas prestaciones en salud. La propuesta es
iniciar un piloto en el marco de este modelo de gestién descentralizada acompafiado de una evaluacion
y de la mano también con el piloto, el ejercicio que se quiere hacer desde la secretaria de finanzas que
es justamente de presupuesto por resultados.

Entonces, esto es lo que se esta planteando obviamente también hay que hacer toda la revision de los
cambios institucionales y normativos que se tienen que implementar para garantizar la sostenibilidad de
la politica.

Otro elemento, que ademas no es menor, es la importancia de socializar con los distintos stakeholders
los contenidos del conjunto, de escuchar y hacer los ajustes que se consideren necesarios en el marco
de esas discusiones, para garantizar la legitimidad de la politica y su sostenibilidad en el tiempo.

No sé si mis compafieros me quieran complementar con algo...

[00:55:52] Ursula Giedion: Si, quizés yo sélo sobre la tercera pregunta, gracias a la persona que
preguntd sobre la implementacion, la verdad todo esto puede quedar como un saludo a la bandera si
no pasamos la siguiente fase de la implementacién y hay algunos factores sine qua non todo esto se
perderia y voy a mencionar sélo algunos que son particularmente importantes y que a pesar de ser
importantes muchas veces no son llevados a cabo.

Lo primero es, realmente, alinear la asignacién de recursos con lo que cuesta. O sea, hemos visto en
demasiados paises que se costea muy juiciosamente el plan de beneficios, pero después los beneficios
que asignan son una fraccion de lo que cuesta, entonces alinear los recursos con el costo.

Segundo, introducir los incentivos con lo que queremos priorizar, de nada sirve si seguimos con
subsidios a la oferta, con presupuestos que estan totalmente desconectados del plan de beneficios, si
por el otro lado tenemos el plan de beneficios.

Numero tres, la persona que preguntdé menciond la palabra cultura, introducirlo en la cultura, me parece
un punto absolutamente fundamental que tiene que ver también con el derecho, esto no es un ejercicio
tecnocratico en ultimas, esto en ultimas es la concrecién de un derecho y si es la concrecion de un
derecho deberia llevar a unas garantias que son exigibles por lo menos para los servicios priorizados.



Y bueno, habria muchos temas mas, pero queria mencionar algunos de los aspectos de implementacién
que creo que tocatener en la mira ahora que se mueve hacia adelante.

[00:57:49] Hugo Godoy: Gracias, tenemos una pregunta también de Héctor Castro, Héctor si nos
puede por favor hacer la pregunta.

[00:57:58] Héctor Castro: Hola a todos, un saludo a Ursula y los panelistas, mi pregunta esta
relacionada con la economia politica, como lo ha dicho muy bien Ursula y los demés panelistas, crear
planes de beneficios no es un proceso que se puede hacer en corto tiempo, pero tampoco es un
proceso solamente basado en numeros, tablas y métodos, ;Qué aprendieron del proceso de economia
politica? ;Hubo unos sectores que se opusieron? j;Quiénes lo apoyaron? ;Fue dificil, fue tortuoso? En
nuestros paises es muy frecuente que haya inestabilidad politicay cambian los tomadores de decisién
y hay que nuevamente volver a empezar. Me gustaria de pronto que nos contaran un poquito al
respecto, muchas gracias, muy interesante.

[00:58:41] Pamela Gongora: Un gusto saludarte Héctor y escucharte, creo que si fue un proceso de
mucho didlogo, de mucho debate, de mucha discusién en donde desde el primer momento no hubo
consenso, yo creo que fue muy importante el escuchar, el abrir los espacios, digamos, no logramos por
ejemplo definir los fundamentales en una sola reunién y en una sola mision, se necesité de varias
reuniones de bastante tiempo, de poner en consideracién incluso cada una de las palabras que definen
el objetivo del conjuntoy de ahi para adelante de todos los fundamentales o de todas las caracteristicas
que queriamos que siguiera el conjunto de prestaciones.

Incluso también, yo creo que cada uno de los sistemas de salud tiene un lenguaje particular, una
semantica particular, una historia y también meternos dentro y reconocer eso y hablar en ese lenguaje
creo que también fue muy importante para ponernos todos de acuerdo en el didlogo. No sé, sHugo tu
qué opinas?

[00:59:56] Hugo Godoy: Si, estoy de acuerdo con tus apreciaciones, creo que el momento de poder
tener varios actores juntos al principio y hacer un consenso entre todos los actores porque tuvimos
muchas instituciones y varios actores de algunos gremios y actores fuera de la institucion publica, de
preguntarles que si ésta seria la ruta que deberia de seguir Honduras y ponernos en consenso; y una
dificultad que hubo bastante al principio de ponernos incluso en consenso de la dialéctica de como se
nombra cada cosa para no producir problemas de malos entendimientos fue una experiencia muy
buena, porque creo que si no hubiéramos tenido ese momento al principio de ponernos de acuerdo, de
un consenso... obviamente hubo algunos disensos que al final logramos converger pero lo importante
es que nos pusimos de acuerdo en que ésta era la ruta, de poder definir el conjunto garantizado, que
ya Honduras ya habia iniciado a una definicién universal del conjunto garantizado con un apoyo de la
OPS y que en este caso nosotros avanzamos con apoyo de la Red Criteria hacia estos temas que
estamos teniendo, a poder definir muy claramente los temas que hemos visto ahora de cudl es el
contenido y de conjuntos de primera, segunda y tercera prioridad, ayuddé también bastante, porque
obviamente la primera aspiracion incluso de muchos hondurefios que estuvieron ahi representando a
sus gremios era "no, lo que queremos aqui no es que nos vengan a dar un paquete", pero cuando se
les demostré que ningun pais en el mundo, como lo reza uno de los temas de la OMS, ningun pais en el
mundo por mas recursos que tenga puede satisfacer las demandas de salud de su poblacién y tuvimos



en consciencia eso y la necesidad de priorizar y hacer estos 3 conjuntos que al final le dan a Honduras
una ruta, como ya lo explicaron Pamela y Ursula en lo de primera prioridad, generar un tiempo de
espacio para poder ir aumentando los recursos y haciendo los ajustes en el sistema de salud.

Creo que eso nada mas diria yo para finalizar. Asi que muchas gracias a todos, terminamos con esto,
Pamela, Natalia, Rodrigo, Ursula, muchas gracias, gracias a todos por participar también que estuvieron
presentes en este webinar, les recordamos nada mas que pueden acceder a nuestro webinar pasados
y muchos otros que ustedes puedan estar interesados en nuestra pagina que aparece ahi de la Red
Criteria ahi esta el link y en el chat también, para que ustedes puedan acceder, muchas gracias y gracias
a todos por haber participado y haber entrado a este webinar. Muchas gracias.
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