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Resumen Ejecutivo.

Contexto: La formulacion de politicas publicas requiere, generalmente, la
articulacion de diferentes procesos y actores con intereses muy disimiles, que no
siempre apuntan a un objetivo en comun, y las politicas sanitarias no son una
excepcion. La infinidad de necesidades en contraposicidon a unos recursos
limitados, obligan a los Estados a buscar mecanismos que apunten a mejorar la
situacion de salud de la poblacién de manera equitativa, oportuna y de calidad, sin
poner en riesgo la sostenibilidad financiera de los sistemas de salud. Tomar
decisiones sobre qué financiar o no con los recursos publicos y plasmarlas en un
paquete explicito de beneficios, es un proceso complejo, pues son muchos los
elementos, procesos, actores e interacciones que se deben articular y aplicar de
manera sistematizada y sistémica para que las decisiones sean robustas y de
calidad, y tengan un alto grado de aceptabilidad entre los actores involucrados en su
disefio/implementacidn y entre la poblacién a la que benefician.

Un elemento importante de un proceso de toma de decision en sociedades
democraticas y pluralistas es contar con la participacién de los diferentes actores.
En este sentido, existe consenso respecto a que, al ser los planes de beneficios en
salud, en ultimas, una politica social, las percepciones y preferencias de los
ciudadanos son un elemento que mejora la calidad de las decisiones y las hace mas
justas y legitimas. Sin embargo, la discusidén respecto a la participacion ciudadana
en la definicion y ajuste de los planes de beneficios se centra ahora en cuando
deben participar los ciudadanos y con qué mecanismos, para garantizar que esta
realmente influya o impacte el proceso de toma de decision.

Relevancia del estudio: en América Latina y en el mundo, cada vez son
mas los paises que estan adoptando planes de beneficios para priorizar el gasto
sanitario y para garantizar el acceso equitativo y de calidad a servicios de salud para
la poblacion. Para que esto se dé, el plan debe ser formulado a partir de un proceso
sistematico y sistémico, enmarcado ademas en las practicas de buen gobierno (good

governance), dentro de las cuales la participacion, y dentro de ella la ciudadana, es



un atributo clave. Sin embargo, no existe una receta unica que establezca los
mecanismos de participacidon ciudadana que se deben seleccionar para que esta sea
efectiva. El estudio lo que busca es, a partir de la construccion de un marco analitico
y su uso en dos casos en américa Latina (Colombia y Chile), identificar los factores
que deben considerarse para superar los retos que supone la participacion
ciudadana y potenciar sus ventajas.

Preguntas de investigacién: el presente trabajo trata de brindar insumos
que alimenten la discusion frente a la participacidén ciudadana en el disefio y ajuste
de los planes de beneficios respondiendo a dos preguntas: ;En qué momento(s) del
ajuste del plan de beneficios debe haber participacién ciudadana? ;Qué factores se
deben considerar para que la participacion ciudadana sea efectiva en la practica?

Metodologia empleada: este es un estudio descriptivo de dos casos a
través del cual se busca responder las preguntas de investigacion planteadas. Parar
ello, dos fuentes de informacién fueron consultadas para la construccion del marco
analitico y los estudios de caso: (i) literatura sobre priorizacion del gasto, planes de
beneficios en salud, gobernanza y buen gobierno y, participacién ciudadana (en
general y de manera puntual en priorizacion del gasto en salud) y sistemas de salud
de Colombia y Chile; y (i) documentos, marco legal y normativo de los paises
analizados, relacionados con la participacion ciudadana en el disefio y ajuste de los
planes de beneficios en salud. Otras fuentes como prensa, seminarios en linea y
presentaciones fueron consultadas ocasionalmente, en especial para los estudios de
caso. Los casos fueron seleccionados, en el caso de Colombia, por ser el primer
plan de beneficios en América Latina, motivo por el cual ha tenido un andamiaje
institucional robusto; y en el caso de Chile, pues es el unico plan de beneficios del
mundo creador por una Ley que incluye las preferencias sociales como un criterio
para priorizar las patologias/condiciones escogidas, lo que supone un fuerte
componente de participacion ciudadana en su disefio y ajuste.

Resultados: (i) la participacion ciudadana es un atributo del buen gobierno
que potencia otros atributos importantes como la transparencia y la rendicién de
cuentas; (ii) establecer mecanismos de participacion ciudadana e implementarlos de

manera efectiva, contribuye a mejorar la calidad de las decisiones en los planes de



beneficios en salud y a hacerlas mas justas y legitimas; (iii) no existe una receta uni-
ca para disefar procesos de participacion ciudadana, pues los mecanismos para
implementarla dependen del contexto y de las capacidades de las instituciones que
la ofrecen y de los ciudadanos que participan; (iv) la participacién ciudadana puede
obstaculizar y encarecer los procesos de toma de decisién, motivo por el cual es im-
portante definir los momentos en que esta es deseable vy, los espacios y mecanis-
mos idoneos para implementarla; (v) para que los mecanismos disefiados sean im-
plementados de manera efectiva estos deberan, en la medida de los posible, equili-
brar las asimetrias de conocimiento, capacidades y poder que se presentan entre los

diferentes actores que participan en todo el proceso.
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1. Introduccién

Cdmo responder de manera oportuna y con calidad a las necesidades
infinitas en salud de toda la poblacién con recursos humanos, de infraestructura y
financieros finitos, es el reto central al que todos los sistemas de salud a nivel
mundial se enfrentan en la actualidad, y desde hace varios anos. Esta brecha
creciente entre necesidades en salud y los recursos disponibles lleva
necesariamente a un escenario de restriccién, en el que hay que priorizar quién
recibe qué servicio y con qué recursos (Giedion, Mufioz y Avila, 2015).

La priorizacién es un fenomeno que se da en todos los sistemas de salud,
ya sea de manera implicita (listas de espera, desmejoramiento de la calidad de los
servicios, aumento de los tramites para la autorizacidn de servicios, negacién de
servicios, etc.) o de manera explicita (institucionalizacion de procesos de
priorizacién explicita o la adopcidn de planes de beneficios) (Giedion, Tristao y
Bitran, 2014). La primera forma de priorizacion puede resultar inequitativa e
ineficiente, motivo por el cual muchos paises del mundo, tanto de ingresos altos
como de medios y bajos, han decidido optar por la segunda. En este marco, la
priorizacidon explicita y los procesos de toma de decision sobre cobertura, se han
erigido como elementos centrales y estratégicos en la definicion del alcance de las
politicas publicas en materia de salud, y en este contexto los planes de beneficios
en salud, PBS, aparecen como una herramienta clave para su materializacion.

En las sociedades pluralistas modernas, llegar a consensos sobre qué cubrir
y asi definir los planes de beneficios, no ha sido una tarea sencilla (Daniels, 2000).
Para ello, se deben establecer procesos, métodos y criterios que respondan al
contexto politico, socioeconémico, legal e institucional de cada sistema de salud,
que apunten a garantizar su éxito y legitimidad.

Dentro de esta complejidad, la institucionalizacion de procesos de toma de
decisidn es clave para avanzar en la consolidacidn de estrategias de priorizaciéon
explicita aceptadas y con el mayor nivel de consenso posible entre los actores del
sistema de salud; como operan estos procesos, articulandose entre si e incluyendo

a todos los actores relevantes, sera analizado a través de las practicas de buen
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gobierno (“good governance”) que se definiran en el capitulo 3 del presente
documento. De manera puntual, se analizaran los mecanismos de participacion
ciudadana' en los procesos de priorizacidén explicita del gasto en salud,
especificamente en lo relacionado al ajuste de planes de beneficios en salud.

Segun Gutiérrez, Giedion, Mufioz y Avila (2012), “para que la priorizacion
sea efectiva, es decir para alcanzar el mayor bienestar con los recursos
disponibles, las decisiones deben gozar de aceptabilidad por parte de la mayoria
de los actores afectados por el proceso, y esto solo se logra cuando estos
participan y tienen arenas legitimas para ser escuchados”.

Adicionalmente para Angus (citado en Greer, Wismar y Figueras, 2016, p.
36), un proceso bien estructurado de participacién ayuda a lograr tres objetivos: (i)
la participacion puede ser la ruta hacia la legitimidad y el sentido de pertenencia a
las politicas sanitarias; (ii) de la participacion se puede generar informacién que
ayude a que las decisiones sean mas justas, y (iii) la informacién resultante de la
participacion mejora la calidad de las decisiones, haciendo mas efectivas las
politicas publicas.

Es importante tener en cuenta, ademas, que en materia de salud existen
infinidad de actores y necesidades y, por ende, de intereses, que implican que
cuando se prioriza algun servicio 0 intervencion, necesariamente se estara
excluyendo algun otro, afectando asi el interés particular de algun actor. En
consecuencia, los consensos absolutos en materia de priorizacién del gasto son
practicamente imposibles de alcanzar y es por ello que Daniels (2000) establece
que si bien existira falta de consenso en las decisiones, debe haber un proceso
justo y deliberativo de toma de decision, para que sus resultados puedan
considerarse legitimos.

Entre los que participan en este proceso, los ciudadanos son actores
relevantes, pues son en ultimas los afectados/beneficiarios directos. Hay entonces
en el mundo, un acuerdo establecido respecto a que los valores y perspectivas de

la ciudadania deben ser tenidos en cuenta en la planeacion y disefio de estas

' Para efectos del presente trabajo la participaciéon ciudadana hara referencia a la participaciéon de
“ciudadanos del coman” (lay citizens) que pueden participar a través de colectivos o de manera
individual.

2 Traduccion propia
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politicas de priorizacion del gasto (Bolsewicz Alderman, Hipgrave y Jiménez-soto,
2013). Coinciden varios autores, en que la participacion ciudadana es importante al
menos por tres aspectos: (i) empoderar a las personas para que expresen sus
necesidades e intereses ayuda a promover el apoyo a las decisiones tomadas; (ii)
la inclusién de las preferencias sociales mejora la calidad de la toma de decision; vy,
aunque mas obvio, (iii) involucrar al publico en la toma de decisiones fortalece la
democratizacién de los sistemas de salud (Bolsewicz Alderman, Hipgrave y
Jiménez-soto, 2013; Bruni, Laupacis y Martin, 2008; y Mitton y Donaldson, 2004)

En este sentido, la participacién ciudadana en los procesos de priorizaciéon
explicita, y de manera mas puntual, en la definicidn y ajuste de los planes de
beneficios en salud, es un tema que ha tomado gran relevancia y que esta siendo
debatido en diferentes escenarios académicos y de politica. Las posiciones dentro
de este debate son bastante diversas, pero parece ser de general aceptacion que
debe existir participacion; el reto central esta en definir el momento y los
mecanismos para implementarla para que sea efectiva y se vea reflejada en la
decisidon final, logrando conciliar los intereses legitimos y particulares de los
multiples actores involucrados en el proceso (Mitton y Donaldson, 2004).

Los paises del mundo que han avanzado hacia el establecimiento de
herramientas de priorizacién explicita, han incorporado, en diferentes grados de
desarrollo, mecanismos para garantizar la participacion de los ciudadanos. En este
contexto, tanto Colombia como Chile han implementado estas herramientas
materializadas en los planes de beneficios en salud, Plan Obligatorio de Salud,
POS (1993) y Acceso Universal con Garantias Explicitas, AUGE (2005)
respectivamente. Adicionalmente, estos dos paises seleccionados como estudios
de caso en el presente documento, han identificado e implementado mecanismos
de participacion ciudadana en la definicidn de sus respectivos planes de beneficios
como una herramienta de fortalecimiento y legitimacion de los procesos de toma de
decision en la materia. Entonces, ¢ Cual ha sido el alcance de la implementacién de
mecanismos de participacién ciudadana en la definicidn y ajuste de los planes de
beneficios en Colombia y Chile? ;Qué lecciones aprendidas se pueden identificar

de cada proceso que puedan ayudar a fortalecer la participacidn como mecanismo



de legitimacién del proceso de toma de decisidbn que resulta en un plan de
beneficios?

Este trabajo tiene por objeto analizar el rol de la participacién ciudadana en
los diferentes pasos del ajuste de los planes de beneficios, a partir del
establecimiento de un marco analitico aplicado en un estudio descriptivo, no
comparado, los casos de Colombia y Chile. Como resultado se espera emitir
algunas recomendaciones, a partir de la identificacion de los aprendizajes mas
relevantes en cada uno de los casos analizados. Para estructurar el analisis se
definieron los siguientes objetivos especificos:

e Contextualizar el concepto de priorizacidén explicita del gasto en salud, a
través de los planes de beneficios en salud, como una herramienta para
avanzar hacia la cobertura universal.

e Establecer el marco analitico de la participacidn ciudadana en la
definicidn y ajuste de los planes de beneficios en salud bajo el enfoque
de practicas de buen gobierno (good governance).

e |dentificar y analizar, de acuerdo a los criterios de participacion
establecidos en el marco analitico, los procesos de participacion
ciudadana en cada uno de los casos seleccionados.

¢ Identificar las fortalezas y debilidades de cada uno de los procesos en los
paises seleccionados.

¢ Identificar las lecciones aprendidas para cada uno de los casos.

o Emitir algunas recomendaciones para cada uno de los casos, y de ser
factible ver cual experiencia se podria replicar en otro pais para
complementar lo existente.

Para abordar los objetivos arriba planteados, el documento esta dividido de
la siguiente manera: una justificacién del problema de investigacion a partir de la
priorizacidon explicita, y dentro de ella los planes de beneficios en salud, como una
herramienta para avanzar hacia la cobertura universal en salud; una aproximacion
a la participacidén ciudadana en el ajuste de planes de beneficios a partir de la
identificacibn de un marco analitico; un analisis de los mecanismos de

participacion ciudadana empleados en los paises seleccionados, para lo que se
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hara una descripcidn de la evolucién de los sistemas de salud a partir de sus
ultimas reformas; y unas conclusiones y recomendaciones emergentes del analisis
hecho a partir de la literatura consultada.

Cabe anotar que la investigacion tuvo unas restricciones de recursos, pero
en especial de tiempo, que no hicieron posible la realizacidén de entrevistas directas
a algunos de los actores involucrados en los procesos de participacion ciudadana
en los dos casos estudiados, lo que hubiera permitido contar con una percepcion
mas amplia de lo que han sido los escenarios de participacién en los do casos
estudiados. Otro elemento que es importante resaltar, y que podria abrir espacios
interesantes de investigacidén, es que, tanto en la literatura revisada, como en los
estudios de caso analizados, no fue posible encontrar evidencia sobre el impacto

de la participacion ciudadana en la priorizacion del gasto en salud.



2. Los planes de beneficios, una herramienta que concreta la cobertura

universal en salud.

Con el propésito de contextualizar al lector sobre qué es la cobertura
universal en salud (CUS), este capitulo empezara por definirla. Una vez definida,
se abordara la priorizacion del gasto en salud como una herramienta que
contribuye a los sistemas de salud a alcanzar la CUS. Finalmente, se explicara
qué es un plan de beneficios y cuales son los pasos que necesitan ser
implementados para disefiarlos y ajustarlos. La articulacion de estos elementos
pretende ir aterrizando en los procesos puntuales en los que se analizara la
participacion de los ciudadanos (/ay citizens) en los casos de ajuste del POS de
Colombia y del AUGE en Chile.

21. ¢Qué es la cobertura universal en salud y como se vincula con la

priorizacion del gasto?

Una definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (2015) establecio que
la cobertura universal en salud implica que:
(...) todas las personas tienen acceso a los servicios de salud que
necesitan, incluyendo iniciativas sanitarias disefiadas para promover
una mejor salud (como las politicas antitabaco), prevenir la
enfermedad (como las vacunas), y promover el tratamiento,
rehabilitacion y cuidados paliativos (como los cuidados de fin de la
vida), con la suficiente calidad para ser efectivos, a la vez que se
garantiza que el uso de estos servicios no expone a las personas a
dificultades econémicas? (p.7).
Para ello, los paises deben contar con un sistema de salud sélido y eficiente
que garantice los servicios de manera asequible, asi como el acceso efectivo a
medicamentos y tecnologias esenciales, y que cuente con el personal y

equipamiento necesarios para prestar estos servicios de manera satisfactoria
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conjunto de servicios claves integrales, que estén alineados a los objetivos sociales
y a los que todas las personas deberian tener acceso”. Es decir, la priorizacion es
una herramienta para direccionar como se va ampliando el cubo de cobertura de
manera armoniosa, de manera tal que no se pongan en riesgo ninguna de sus tres
dimensiones.

En este contexto, y sin importar el caracter publico, privado o mixto de los
sistemas de salud, en todos los paises del mundo se han implementado diferentes
estrategias de priorizacion (Giedion et al, 2014). La priorizacién en salud se
entiende como “la tarea de determinar la prioridad asignada a un servicio, al
desarrollo de un servicio 0 a un paciente, en un periodo de tiempo” (National Health
System, citado en Chalkidou et al.,, 2016, p. 462); ésta se ve reflejada en las
tecnologias o servicios cubiertos, y en las inversiones en entrenamiento y
cualificacion de recurso humano, e infraestructura. Por esto, la pregunta que tratan
de responder hoy los sistemas de salud no es si priorizar 0 no, sino como
establecer procesos sélidos y sistematicos para hacerlo (Chalkidou et al., 2016).

Como se menciond en la introduccidn, la priorizacion puede ser implicita o
explicita y se materializa en diferentes mecanismos (para algunos ejemplos ver
Tabla 2.1.). La priorizacion implicita, segun varios autores, suele ser practicamente
un proceso reactivo y no necesariamente planeado, que prioriza por default, y que
tiene poca consideracidn por los aspectos éticos y de justicia (Giedion et al., 2014;
y Glassman y Chakidou, 2012). En consecuencia de lo anterior, varios paises han
optado por disefiar € implementar procesos de priorizacion explicita que respondan
a las preguntas de a quién, qué, cdmo, cuando, cuanto pagar y con qué calidad
(Glassman y Chalkidou, 2012).

Segun Chalkidou et al. (2016), la priorizacion explicita se trata entonces de
definir qué se va a financiar y de definir qué servicios y cdmo se compensan
aquellos que no se van a financiar (trade-offs). Los autores también definen qué
no es la priorizacion explicita con el propdsito de disminuir el ruido que trae
consigo el hecho de que la priorizacidn se pueda ver como una barrera para el

goce pleno del derecho a la salud. En este sentido, la priorizacién explicita no es

® Traduccion propia









2.2

(2012).

¢ Qué es un plan de beneficios en salud?

Como se menciond en el apartado 2.1, la pregunta que se responden los
sistemas de salud en la actualidad no es si racionar o no, sino como hacerlo. Se
explicé también, que existen varias formas de hacerlo, pero para el objeto del
estudio del presente documento, nos centraremos en los planes de beneficios en
salud, PBS.

Existen varias definiciones sobre qué es un PBS, pero se podria decir que la
mayoria de estas definiciones contienen unos elementos fundamentales, que
pueden considerarse como los pilares del mecanismo. Giedion, et al. (2014),
identifican tres elementos comunes que permiten diferenciar a los PBS de otros
planes de salud: (i) son un conjunto minimo de garantias explicitas que deben
proveerse a toda la poblacion objetivo del plan; (ii) estas garantias explicitas se
financian con recursos public:os5 y se consignan en un listado positivo de servicios;
y (iii) deben estar vinculados con la necesidad o preferencia social de la poblacién
que se pretende cubrir, lo que redunda en que el disefio de un PBS es contexto-
dependiente y no existe una receta unica para definirlos. Es importante resaltar que
un plan de beneficios no solo describe qué se va a proveer, sin0 a quién y en qué
circunstancias; y no es sélo un listado de decisiones, sin0 que es un proceso
continuo que orienta el gasto publico hacia unos resultados y objetivos en salud
(Glassman, Giedion, Sakuma y Smith, 2016).

Segun Glassman, Giedion y Smith (en prensa) el disefio de un plan de
beneficios depende de la estructura del sistema de salud y mas aun de los
recursos (financieros, técnicos y humanos) disponibles. Sefalan los autores que, a
pesar de parecer obvia la necesidad de tener en cuenta los recursos, en los paises
de ingresos medios y bajos esto casi nunca se presenta, por lo que los PBS
existentes son mas un mecanismo de jure que de facto. Es decir, que se pueden

encontrar muchos PBS que incluyen, por ejemplo, “todos los servicios necesarios”,

> Importante tener en cuenta que, segln estas definiciones, los planes 0 paquetes de servicios que se
financien de manera privada no son considerados PBS.
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pero que en la practica no hay como ni con qué prestarselos a la poblacion
beneficiaria. Este error frecuente de disefio tiene importantes repercusiones en la
legitimidad de los sistemas de salud, pues en teoria, los PBS, al ser un listado
explicito de servicios, son un mecanismo de concrecion del derecho a la salud que
permite que los beneficiarios sepan exactamente que deben recibir, haciéndose
mas conscientes de sus derechos, deberes y responsabilidades (Glassman, et al.,
en prensa).

Adicionalmente, para definir un plan de beneficios se debe tener en cuenta
que, tanto el proceso de disefio como el de implementacién, dependen de
diferentes actores con diferentes intereses, lo que obstaculiza alcanzar consensos
absolutos. Es por ello, que la definicidn de los PBS debe estar orientada hacia la
consecucion de objetivos claros y mediada por un proceso estructurado y sélido,
en el que todas las partes conozcan sus roles y sus limitaciones y, sepan cuando
pueden intervenir y cuando no. Por otra parte, como los PBS son una politica
publica que se implementa en una determinada sociedad, gran parte de su éxito
dependera del grado de aceptabilidad que estos tengan entre los actores que la
ejecutan o se benefician de ella, lo que a su vez depende de como la politica
refleja, no sblo las preferencias y necesidades de la sociedad, sino los valores

sobre los cuales esta esta cimentada.

2.3. ¢Coémo definir o ajustar un plan de beneficios en salud?

El disefio de los planes de beneficios en salud debe estar estructurado sobre
la base de un proceso sistematico y estandarizado de toma de decisidon, que
apunta hacia un objetivo previamente identificado. Los PBS son, en ultimas, una
politica publica, por lo que su disefio responde en esencia al ciclo de formulacion
de estas (disefar, implementar, evaluar, actualizar/mejorar), aunque contiene
algunas especificidades que se nombraran mas adelante.

En la seccion anterior se identificaron los elementos fundamentales que
debe tener un PBS, pero cabe afiadir, para efectos del presente documento, que

estos son instrumentos dinamicos y evolutivos que deben ser ajustados conforme
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nuevas necesidades, evidencia o capacidades vayan apareciendo (Glassman et
al., en prensa). Este dinamismo hace que la definicidn de los planes de beneficios
suponga retos importantes para los paises, en especial para aquellos que no
cuentan con capacidades, instituciones y procesos técnicos y administrativos
robustos. Adicionalmente, y como cualquier proceso de disefio de politica publica,
el disefio y ajuste de los PBS, trae consigo unos riesgos, en especial si se tiene en
cuenta que la priorizacion implica por default exclusiones que pueden ir en contra
de intereses puntuales de ciertos actores o grupos de interés. Sin embargo, los
riesgos y retos parecen ser menores si se comparan frente a las ventajas, que en
especial en materia de equidad, traen consigo los PBS. A continuacién, en la Tabla
2.3. se enuncian algunos retos y ventajas que suponen los planes de beneficios

para los sistemas de salud.

Tabla 2.3. Retos y ventajas de los PBS.

De tipo Retos de la definicién de un Ventajas de contar con un
PBS PBS
Politico/as y ¢ La necesidad de hacerun PBS e Crea derechos explicitos
sociales: explicito puede generar tensiones para los pacientes, que de otra
politicas si se excluyen ciertos forma estarian supeditados a la
grupos de pacientes o decision de los profesionales
proveedores. clinicos con el potencial
subsecuente de estar expuesto
a variaciones arbitrarias en el
acceso.
) Los derechos creados
empoderan a los pobres y a los
grupos marginados, quienes no
podrian tener consciencia de
ningun derecho especifico sin
un PBS explicito.
Institucionales, e Los paises pueden carecer de e Ayuda a identificar si los
administrativos |a capacidad analitica y recursos estan siendo gastados
y administrativa de definir un PBS. inteligentemente en servicios
presupuestales: o |a informacion necesaria para que maximicen el beneficio

definir el PBS puede no existir o
tener serias inconsistencias o
vacios.
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) Facilita el
cumplimiento de los limites






lo cual es necesario que el lector conozca cuales son los pasos de disefio y ajuste
del PBS, y bajo cuédles mecanismos se puede garantizar la participacion de los
ciudadanos en aquellos pasos que sea relevante y pertinente (Capitulo 3). Para
efectos del presente documento y con base a Glassman et al. (2016; en prensa),
vamos a tener en cuenta 10 pasos para disefiar o actualizar un PBS que, aunque
No son necesariamente subsecuentes, si deben estar alineados para garantizar la

coherencia del plan.

2.3.1. Pasos para definir y ajustar un PBS

El proceso de disefio y ajuste de un PBS implica para los paises y, quizas
aun mas para aquellos con menos recursos, tomar decisiones politicas dificiles vy,
lidiar y balancear los diferentes intereses de los actores que participan en el
proceso o0 que se veran afectados por el mismo. En consecuencia, definir un
proceso con unas reglas de juego explicitas para todos es necesario para legitimar
las decisiones, pues estas, rara vez, se consiguen por consenso lo que implica que
debe haber transparencia y claridad sobre el cdmo y el porqué se llegd a ellas.

Un primer elemento para avanzar en la tarea de estructurar el proceso para
la definicion y ajuste del PBS, es el de identificar cuales son los pasos que lo
integraran. Como se habia mencionado en el numeral anterior, Glassman et al.
(2016), identifican 10 pasos. En la Figura 2.3 se presentan en forma de proceso,
aungue no son necesariamente subsecuentes y algunos se pueden dar de manera
paralela. Lo importante, es garantizar la articulacion y coherencia entre los
mismos, para que los resultados/decisiones de cada uno no vayan a ir en
diferentes direcciones o en contravia de los alcanzados en otro.

El primer paso consiste en definir los objetivos (paso 1a) que se pretenden
alcanzar con el PBS; este es quiza el paso mas importante pues de él se derivaran
el alcance y las acciones que se desprenden de los otros 9. El objetivo comun que
persigue cualquier PBS, es el de seleccionar los servicios que ofrecen mas valor
para satisfacer los objetivos sociales, teniendo en cuenta el costo de prestarlos

(concepto en inglés de value for money) (Glassman et. al., 2016). Este concepto no
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esta unicamente relacionado con la contencidén de costos y con la sostenibilidad
financiera de los sistemas de salud, aunque muchas veces se interpreta de este
modo. Segun la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos,
OCDE, (2010), el adjetivo de valor (value) para los servicios de salud implica, no
solo la calidad y oportunidad de la prestacion, sino que engloba los valores y
preferencias que persigue una sociedad. Es decir, el concepto de value for money,
no hace referencia simplemente a prestar los servicios mas costo-efectivos, sino
que también reconoce que hay unas prioridades en salud para una poblacion, que
se deben atender de manera mas urgente que otras necesidades sanitarias.

Este objetivo, segun lo sefiala Smith (2009), permite ademas mejorar los
procesos de rendicidn de cuentas, aspecto clave en la legitimidad de los sistemas
de salud. Através de su medicidn, se puede informar a los pagadores, prestadores
y, mas importante aun, a los beneficiarios, sobre si el dinero de la salud se esta
gastando inteligentemente y si se estan atendiendo las prioridades sanitarias del
pais.

Ahora bien, los PBS también responden a unos objetivos especificos que
dependeran del contexto y las necesidades de cada sistema de salud. Por ejemplo,
los planes de beneficios pueden estar orientados a proteger poblaciones
especificas (Argentina, Plan SUMAR), a cubrir enfermedades de alto costo (fondos
catastréficos de cancer, por ejemplo) o a regular aseguradores estableciendo los
servicios que se cubren con la prima per capita que administran (Colombia), entre
otros.

Una vez definido el objetivo del plan, se deben escoger unos criterios
generales (paso 1b) para definir qué se incluye y qué no en términos de prioridades
de control de enfermedades o servicios a prestar (Glassman et al., en prensa).
Estos pasos no se dan una sola vez, los tomadores de decision deben establecer
la periodicidad con la que deben ser revisados y ajustados, pues las preferencias y
necesidades sanitarias varian conforme cambia el perfil epidemioldégico o las
condiciones socioeconémicas de una poblacion, y por ende cambiara el objetivo y

las prioridades del PBS.
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Resumen

En este capitulo del documento se presentd como los planes de beneficios
de salud son considerados una herramienta de concrecién del derecho a la salud y
para avanzar hacia la meta de lograr la cobertura universal en esta materia. Se
explicé también que, debido a la relacion inversa entre necesidades y recursos,
todos los paises deben responder a la pregunta, ya no de si priorizar 0 no, sino de
cdmo hacerlo parar garantizar el mejor estado de salud de la poblacién con los
recursos disponibles.

Se definieron también los elementos principales que contiene un plan de
beneficios en salud, sus ventajas e implicaciones, y cuales son los pasos que se
deben seguir para formularlo y ajustarlo. Estas dos definiciones son claves pues
en el siguiente capitulo nos centraremos en establecer un marco analitico que
permita entender la relevancia de la participacion ciudadana en este proceso, como
una herramienta que fortalece la gobernanza (governance) a partir de la
implementacion adecuada de uno de los atributos del buen gobierno (good

governance).
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3. La participacion ciudadana para fortalecer la gobernanza del proceso de

ajuste los planes de beneficios en salud.

El presente capitulo pretende definir un marco conceptual a partir del cual, en
los capitulos 4 y 5 se analizara la participacion ciudadana en el ajuste de los planes
de beneficios de Colombia y Chile respectivamente.

Para definir los conceptos que seran aplicados en el analisis de los casos,
en el capitulo se responden las siguientes preguntas: ;Qué es la gobernanza y el
buen gobierno y cuales son sus implicaciones en el ajuste de planes de beneficios
en salud? y ¢ Qué se entiende por participacidén ciudadana? Una vez se respondan
estas preguntas, en la seccion 3.4 se definira un marco para analizar los estudios
de caso que consiste en identificar como puede darse la participacion ciudadana
en cada uno de los pasos del proceso de ajuste del PBS identificados en la seccion
2.3.1., haciendo hincapié en su relevancia, pros y contras, e implicaciones desde el

punto de vista practico (reglas de juego y mecanismos, entre otros).

3.1. ¢Qué es la gobernanza y cuales son sus implicaciones en el ajuste de un
PBS?

Desde finales de la década de los 80’s del siglo pasado, la aparicion de un
nuevo orden mundial y el posicionamiento de un nuevo sistema econdmico,
generaron la necesidad de cambiar también el rol del Estado. Es decir, el Estado
ya no se centraba en delimitar y regular el poder de los individuos para garantizar
el equilibrio y el statu quo vigente, sino que, el Estado se debia alinear hacia la
coordinacién de colectivos cada vez mas disimiles, con el propédsito de orientarlos
hacia metas comunes (Blin y Marin, 2007). Este nuevo reto, que se presentd en
los estados liberales, generd la necesidad de repensar la forma en la que se
creaban las instituciones, las politicas y los procesos vy, la forma en la que estos
interactuaban. El fracaso de las politicas publicas y de las instituciones ya no se
explicaba solamente por razones de voluntad politica y/o razones de indole

economico, sino que habia que ahondar en los procesos mediante los cuales se
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tomaban las decisiones. Es decir, habia que responder por el como hacer las
cosas, y no sélo por el qué hacer.

En este marco, cuando se empezd a discutir el cémo, surgid en la teoria del
estado, el concepto de gobernanza y de buen gobierno como un nuevo modelo de
gobierno, “(...) caracterizado por un mayor grado de cooperacion entre los gobiernos
y administraciones publicas y actores no gubernamentales en la hechura de las

politicas publicas” (Zurbriggen, 2011. P.40).

3.1.1. ¢Cémo se define la gobernanza?

El concepto de gobernanza ha evolucionado a través de los afios. Varios
autores y organismos han definido su alcance tratando de abarcar los diferentes
elementos que la componen. Por ejemplo, para el Banco Mundial (1992)
(traduccién de Launay, 2005, p.95) la gobernanza es:

“(...) una gestion imparcial y transparente de los asuntos publicos, a través de la

creacion de un sistema de reglas aceptadas como constitutivas de la autoridad

legitima, con el objetivo de promover y valorizar valores deseados por los
individuos y los grupos”.

Por su parte, el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (1994)
(Launay, 2005, citando a Le Texier, 2004, p.95), entiende la gobernanza:

(...) como el ejercicio de la autoridad econdmica, politica y administrativa con el

objetivo de manejar las cosas de un pais en todos los niveles. Ella engloba los

mecanismos, procesos e instituciones por las cuales los ciudadanos y los grupos
expresan sus intereses y ejercen sus derechos juridicos, asumiendo sus
obligaciones”.

Segun el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espanola, DRAE, la
gobernanza es el “arte 0 manera de gobernar que se propone como objetivo el logro
de un desarrollo econdmico, social e institucional duradero, promoviendo un sano
equilibrio entre el Estado, la sociedad civil y el mercado de la economia”.

Greer et al. (2016), en el libro titulado “Strengthening health system
governance. Better policies, stronger performance”, entienden la gobernanza como

la estructura del proceso de toma de decisién e implementaciéon de una politica, es
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decir “los procesos e instituciones a través de los cuales se toman decisiones y se
ejerce la autoridad en un pais” (2016, p.28).

En salud, la gobernanza es un término que tiene varias décadas de
desarrollo; en 1998 la OMS la definié como “la participacion de actores a los cuales
les concierne la definicion e implementacidn de politicas, programas y practicas que
promueven sistemas de salud equitativos y sostenibles”. Sin embargo, y tal y como
lo sefiala el Centro de Estudios para la Equidad y la Gobernanza de los Sistemas de
Salud, CEGSS (2010), esta definicion se limitaba solo a la participacion de actores,
por lo que el término ha ido evolucionando, incluyendo no sélo a los actores, sino
también las reglas de juego y las asimetrias de poder que se presentan en los
procesos de toma de decisiones sanitarias.

Todas estas definiciones tienen elementos comunes que hacen referencia a
la gobernanza como el proceso para definir el como se hacen las cosas para
alcanzar un determinado fin. En todas las definiciones hay un elemento
importante, el rol del Estado y sus instituciones, pero sobre todo coinciden en que
una parte fundamental supone que, para que la gobernanza sea buena, debe tener
unas reglas de juego claras en el proceso de toma de decision.

Entonces si esto es gobernanza, el buen gobierno (good governance) hace
referencia a hacer el cdmo bien. Para ello, diferentes modelos de buen gobierno
han identificado una serie de atributos que se deben materializar en los procesos
de toma de decisidon e implementacidon de las decisiones de politica publica, y que
deberian permitir alcanzar el mejor nivel de gobernanza posible para una sociedad.

Aunque los autores e instituciones incluyen o excluyen ciertos atributos, se
enunciaran, en la Tabla 3.1., algunos de estos que son tal vez los mas comunes a
todas las definiciones, y que ayudaran al lector a comprender mejor el concepto de
buen gobierno.

Como se menciond anteriormente, estos atributos, bien concebidos de
acuerdo al contexto en donde se implementaran, apoyarian el propésito de avanzar
hacia el buen gobierno (good governance), que es el norte del desempeno de las
instituciones del Estado en la actualidad.

Estos atributos alineados y bien materializados llevan a que los estados
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vayan mejorando sus procesos de toma de decision, consolidando asi politicas de
buen gobierno. Adicionalmente, y en el caso de la salud, el buen gobierno ha
permitido incluir en estos procesos nuevos actores que histéricamente no eran

tenidos en cuenta, y con ello se ha ampliado el espectro de los problemas, pero

también de las soluciones a problemas antiguos.

Tabla 3.1. Atributos del buen gobierno

Atributo Definicién Mecanismos para Vinculo con
materializar los otros
atributos atributos

Transparencia  Las instituciones deben e Las veedurias. La

mantener informado al e Los reportes transparencia
publico en general y a periodicos. potencia otros
otros actores sobre las e [egislacién sobre dos  atributos
decisiones tomadas y Jibertad y acceso a Iimportantes: la
las que se van a tomar, informacién. rendicién de
y sobre los procesos cuentas y la
mediante los cuales se participacién.
tomaron esas

decisiones.

Rendicion de A diferencia de la e Tipo de contratos. La rendicion de

cuentas/ transparencia, la e Esquemas de pago cuentas

responsabilidad rendiciobn de cuentas (por ejemplo: pago por potencia la

(accountability) implica ademas de resultados). integridad y la

informar, explicar. Este o Herramientas para la capacidad de
atributo  engloba la manifestaciéon de politica de las
existencia de un conflictos de intereses. instituciones.
esquema de

reconocimientos o

sanciones dependiendo
de la implementacién
y/o resultados de una
politica publica.
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Consistencia,
coherencia y
estabilidad de
las estructuras
de toma de
decision

Integridad

Capacidad de
politica

La consistencia implica
que las estructuras son
armonicas, regulares vy

continuas, y ademas
que estan libres de
tomas de  decisién
arbitrarias y sin
fundamento.

La coherencia se refiere
a que las estructuras de
toma de decision deben
responder a un orden
légico, y deben ser
claras e inteligibles.

La estabilidad consiste
en que estas
estructuras son muy
dificiles de modificar lo
que genera confianza
en la toma de decision.

Este concepto es
amplio y engloba en si
mismo otros conceptos
como la previsibilidad,
la ética, la
anticorrupcion, el apego
a lo dispuesto en la ley,

por nombrar algunos.
Tiene que ver ademas
con que los

involucrados en la toma
de decision conozcan

sus funciones,
responsabilidades y
limites, y actuen de
acuerdo a ellos,
respetando el orden
establecido para el
proceso.

Hace referencia a la

habilidad de desarrollar
una politica que esté

o Actos administrativos y
reglamentarios.

o Estructura legal de
conformacién de  los
procesos de toma de
decision.

Algunos mecanismos que
fomentan y vigilan la
integridad son:

e Las auditorias internas

y externas.
e Los mandatos
legislativos.
o Las politicas de

recursos humanos.

de
de

o EI desarrollo
capacidades
investigacion/ analisis.

Estos atributos
potencian la
transparencia y
la

participacién.

Este atributo
potencia la
consistencia, la
coherencia y la
estabilidad de

las estructuras
de toma de
decision.

Este atributo
potencia la
rendicion de
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Participacion

alineada con los
recursos y las metas a
alcanzar. Es decir, la

capacidad de convertir
una solucibn a un
problema o la voluntad
politica, en una PP que
se pueda implementar.
Esta capacidad se
consigue a través de
recursos técnicos
preparados.

A través de la cual los
afectados/interesados

tienen injerencia
efectiva en el proceso
de toma de decisiones
(en la seccién 3.2. se

profundizara en este
atributo). La
participacién: 0

promueve la legitimidad

y el sentido de
pertenencia de las
politicas publicas; (ii)
permite el disefio de

politicas mas justas al
incluir informacién de
diferentes tipos y
proveniente de distintos
actores; y (iii) mejora la
calidad y la eficiencia de
las politicas, pues
permite entender mejor
los problemas y
encontrar soluciones
desde diferentes
perspectivas.

e La generacidbn de
competencias a través de
la capacitacion y
entrenamiento del
personal.

e Las mejoras en las

decisiones de compra/
ejecucion.
e Las elecciones o

votaciones.

e Consultas populares
¢ Comités asesores

o Encuestas

e presupuestos
participativos.

cuentas, la
coherencia,

consistencia y
estabilidad de
las estructuras
de toma de
decision y la
integridad.

Este atributo
potencia la
transparencia,
la rendicion de
cuentas

Fuente: elaboracién propia con base a Glassman et al. (2016 y en prensa) y Greer et al.

(2016).

No obstante, y si bien nadie puede cuestionar lo ideales que son estos
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atributos y la injerencia directa que tienen en la forma en la que se disefian e
implementan las politicas, si cabe resaltar que, cuando se materializan
inadecuadamente, pueden ir en contravia de otros atributos clave de la toma de
decisiones como son la eficiencia, la efectividad, la flexibilidad, la creatividad y la
innovacién (Greer, et al., 2016).

No existe ninguna proforma estandarizada y “magica” para fortalecer la
gobernanza en los paises. De hecho, se debe tener en cuenta que la gobernanza y
el buen gobierno pueden generar problemas tales como corrupcion, incentivos mal
alineados, nepotismo, incompetencia y exceso de burocracia. Para evitar esto,
cada Estado debera identificar cuales son los mejores mecanismos para alcanzar
los mas altos niveles de gobernanza posibles, teniendo en cuenta las limitaciones
técnicas, legales, politicas, economicas y sociales del contexto local y del sector
que se pretende atender.

Ahora bien, la gobernanza y el buen gobierno también tienen limitaciones.
Las politicas publicas dependen de muchos otros factores como la voluntad
politica, la viabilidad econémica de las propuestas, el compromiso en la
implementacion de varios actores, por nombrar algunos. En este sentido, el buen
gobierno no va a solucionar los problemas de politica publica por si solo, ni va a
garantizar su éxito, pero el establecimiento de unas reglas de juego claras para
todos los actores, permite el empoderamiento de los actores interesados y

fortalece las instituciones y sus procesos.

3.1.2. La gobernanza en el diseiio de planes de beneficios en salud.

Una vez explicado el concepto de gobernanza y algunos de los atributos que
permiten ir afianzando politicas de buen gobierno, ahora se explicara su desarrollo
en el ajuste de los planes de beneficios en salud. Este analisis permitira ir llegando
al centro del objeto del estudio de este documento que es la participacidon
ciudadana, y como esta se ha presentado de manera concreta en el ajuste de los
planes de beneficios en Colombia y Chile.

Las decisiones sanitarias son complejas, pues comprenden la interaccion y
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articulacion de muchos sectores, actores, procesos y actividades, para responder a
un sinnumero de problemas e intereses legitimos. Adicionalmente, este proceso se
torna mucho mas complejo en los actuales escenarios de restriccion presupuestal.

Como ningun pais puede disponer del dinero necesario, ni del recurso
humano y técnico suficiente para resolver cualquier problema de salud a todas las
personas y al mismo tiempo, la priorizacidon explicita se convierte en una
herramienta clave para la toma de decisidén en salud.

Priorizar es un proceso de toma de decision y dentro de la priorizacién hay
diferentes herramientas de politica publica que pueden ser implementadas (ver
Tabla 2.1.) para materializarla. Todas estas herramientas presentan retos
importantes en su disefio e implementacién y es por esto que la gobernanza debe
ser fortalecida para garantizar su calidad, oportunidad, legitimidad y viabilidad. Es
clave resaltar que ni la gobernanza en salud, ni las estrategias para fortalecerla
(buen gobierno), garantizan llegar a consensos absolutos, pero al menos si
permiten a los actores interesados conocer cdmo y porqué se llegd a cada
decisidén, aumentando con ello su legitimidad y las probabilidades de no fracasar.

En los apartados 2.2 y 2.3 se explicd qué los planes de beneficios (PBS) son
herramientas de priorizacién explicita y se presentaron los pasos para definirlos y
ajustarlos, y en el 3.1.1 se identificaron algunos de los atributos que ayudan a
mejorar la gobernanza en los procesos de toma de decision. A continuacion, y a
través de ejemplos, vamos a explicar cdmo inciden estos atributos de manera
directa en algunos que de los diez pasos de ajuste de un PBS. Cabe la pena
anotar que existen muchos mas ejemplos 0 que un atributo se relaciona con uno o
varios de los pasos, pero escogimos algunos que pueden ser ilustrativos sobre
cdmo la buena gobernanza o la ausencia de esta afecta de manera directa el
proceso de toma de decision.

Es asi, por ejemplo, que un PBS no puede ser coherente, si no se definen
correctamente las metas/objetivos y los criterios de priorizacion. El producto de
este paso, es el hilo conductor de todo el proceso de disefio y ajuste del PBS, es
por ello que todos los demas pasos tienen que ir alineados a estos objetivos y

metas y deben usar los criterios de priorizacién. Esto hace que el subproceso que
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resulta en esa definicion debe ser claro y debe ser capaz de alinear los intereses
hacia las necesidades del colectivo que se pretende impactar con el PBS.

La transparencia y rendiciobn de cuentas/responsabilidad también son
importantes, y no se refieren unicamente al resultado final. Se refieren también a
que debe haber transparencia y rendicion de cuentas entre paso y paso. Por
ejemplo, si después de realizar las evaluaciones de tecnologias sanitarias, las
conclusiones de éstas no son publicas o solo lo son parcialmente, no se podria
hacer una deliberacion argumentada de las recomendaciones que de ellas se
derivan para incluir alguna tecnologia o servicios, o no, en el PBS.

Sobre la transparencia, Glassman, et al. (en prensa), hacen una
puntualizacidn que es muy interesante y que vale la pena resaltar. Para los
autores la transparencia no puede ser un atributo pasivo, es decir, el gobierno no
puede pretender alcanzar buenos niveles de gobernanza sélo disponiendo de la
informacién de manera publica, sin0o que debe garantizar, ademas, que las
personas entiendan las implicaciones que tienen para ellas las decisiones
tomadas. Ello implica que debe haber una comunicacion activa de los resultados
del proceso, dirigida a informar a la poblacién que se pretende impactar. Esto es
un aspecto fundamental de la transparencia, y mas aun en las politicas sanitarias
gue tienen una conexidad directa con la vida de la gente; se debe promover que su
alcance sea realmente entendido para que las personas puedan hacer consciencia
sobre los beneficios, y sobre sus derechos y deberes como ciudadanos.

Otro ejemplo interesante tiene que ver con la integridad. Al ser el ajuste de
los PBS un aspecto que involucra demasiados actores con intereses disimiles, la
manifestacion de conflictos de interés (por afiliacidn e incluso financiacion) se
vuelve clave en cada uno de los pasos. Es claro que, en lo relacionado con la
evaluacion de tecnologias sanitarias, al ser este un proceso altamente técnico y de
caracter cientifico la manifestacién de intereses esta mas regulada. Sin embargo,
este es solo uno de los pasos, por lo que habria que garantizar que los demas
insumos de la toma de decision hayan sido construidos sobre esta base de ética e
integridad, para evitar que los resultados puedan ser cuestionados o0 que estén

orientados hacia los intereses puntuales de grupos que tengan mucha capacidad
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de injerencial/lobby a lo largo del proceso y no sobre las prioridades y objetivos
trazados al inicio.

Por otro lado, la capacidad de politica (haciendo referencia a las politicas
publicas, no a las relaciones de poder) influye directamente en la viabilidad de la
implementacion de un PBS. El disefio y ajuste de los PBS son un ejercicio de
politica publica con un componente técnico muy alto, por lo que requiere que las
personas que conducen los procesos tengan unas habilidades y areas de
experticia puntuales. Adicionalmente, se necesitan capacidades que permitan la
materializacién de los PBS en una politica que sea ejecutable, por lo que estos
deberian estar alineados no solo con las prioridades, sino también con la
capacidad financiera y de recursos humanos, técnicos y tecnoldgicos para
implementarlos. Esto es un ejercicio complejo que se vincula directamente con uno
de los principios de la cobertura universal en salud, que es el de la equidad. No
sirve de mucho tener un PBS en el papel muy amplio y garantista, si los servicios
incluidos solo se pueden prestar en algunas regiones de los paises o no hay
disponibilidad de recurso humano suficiente, pues esto lleva a que al interior de
una herramienta de priorizacion explicita se presenten mecanismos de priorizacion
implicita (listas de espera, negacidén de servicios, etc.), desdibujando asi el fin del
PBS que es la garantia al acceso efectivo a los servicios de salud.

Ejemplos de la importancia de una buena estructura de gobernanza para
definir o ajustar un PBS hay muchos. Algunos fueron mencionados aca para
entender que contar con un buen modelo de gobernanza, es un elemento
fundamental para disefiar y ajustar un PBS. No es una tarea sencilla definir y
estructurar este proceso de toma de decisidn, pero si es absolutamente necesario
contar con unas reglas de juego claras en las que cada actor involucrado conozca
sus roles, funciones y el alcance de sus responsabilidades.

Dentro de los ejemplos no se dio ninguno relacionado con la participacion,
pues en lo que sigue del presente capitulo, se hara la definicidon de participacion
enfocada hacia la participacion ciudadana y se construird un marco analitico que
permita estudiarla en los casos de Colombia y Chile. La idea de este marco, es

que, aunque sea usado en dos casos puntuales, pueda brindar elementos para una
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3.2

aproximacién analitica a la participacion ciudadana en el ajuste de cualquier PBS.

¢ Qué se entiende por participacion ciudadana?

Participar es, segun el DRAE, “la accion de involucrarse o tomar/ser parte en

algo”, y puede ser un ejercicio espontaneo o producto de un proceso planeado e

informado. En la democracia, la participacién es un elemento fundamental pues

permite la expresion de los intereses de la sociedad frente a lo publico, por lo que

los estados democraticos han definido diferentes esquemas e implementado

distintas herramientas para materializarla.

Existen muchos tipos de participacion en diferentes niveles de los procesos

de toma de decision frente al quehacer del Estado, pero aca mencionaremos

algunos que tienden a confundirse y cuya diferenciacion es importante para poder

precisar el objeto de analisis del presente documento.

La participacion politica a través de la cual los ciudadanos pueden
escoger a las personas que los gobernaran y representaran sus intereses
en la esfera publica, en persona propia o través de partidos y
movimientos politicos. En la priorizacion del gasto en salud, tal vez uno
de los mecanismos que mejor ejemplifica este tipo de participacion son
las Conferencias Nacionales de Salud (CNS), que son instancias de toma
de decision a diferentes niveles geopoliticos del Sistema Unico de Salud
de Brasil (SUS). A nivel municipal, federal o nacional, en las CNS
participan las autoridades locales y nacionales que fueron elegidas para
representar a sus ciudadanos (Red Criteria, 2015). Aunque para Ferri de
Barros (2013) los niveles de participacion varian enormemente entre
MuNIcipio y municipio, este es un buen ejemplo como los tomadores de
decisidn electos popularmente inciden de manera directa en el
establecimiento de las prioridades sanitarias y en la definicion de la
destinacion de los recursos de salud.

La participacion social como “aquellas iniciativas sociales en las que las

personas toman parte consciente en un espacio, posicionandose y
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sumandose a ciertos grupos para llevar a cabo determinadas causas que
dependen para su realizacién en la practica, del manejo de estructuras
sociales de poder” (Instituto de Estudios Latinoamericanos de la
Universidad de Berlin, s. f.). Un buen ejemplo de participacion social en
la definicidn, o en este caso transformacién de un plan de beneficios, es
la Ley Estatuaria de Salud de Colombia (Ley 1751 de 2014). Esta Ley,
que reconoce la salud como un derecho fundamental y obliga al sistema
de salud a pasar de un plan explicito de servicios a uno implicito con una
lista de exclusiones, nacié de una iniciativa de la Gran Junta Médica,
presentada al gobierno nacional en el aflo 2013. Es un buen ejemplo, de
cdmo una iniciativa de un determinado grupo social, puede resultar en
una modificacion, en este caso de tipo constitucional, para responder a
las necesidades o intereses de ciertos grupos o de colectivos sociales
mas amplios.

ii. La participacion ciudadana, que es la que es el objeto de estudio del
presente documento, y que definida por Prieto (2010), citando a Font, et
al. (2006), se entiende como:

“(...) todas las actividades que Ilos ciudadanos realizan
voluntariamente —ya sea a modo individual o a través de sus colectivos
y asociaciones— con la intencidén de influir directa o indirectamente en

las politicas publicas y en las decisiones de los distintos niveles del
sistema politico y administrativo” (p. 37).

Llancar (2007) citando a Gonzalez (s. f.) entienden la participacion

ciudadana como:

“Un proceso gradual mediante el cual se integra al ciudadano en forma
individual o participando en forma colectiva, en la toma de decisiones,
la fiscalizacion, control y ejecucion de las acciones en los asuntos
publicos y privados, que lo afectan en lo politico, econémico, social y
ambiental para permitirle su pleno desarrollo como ser humano y el de
la comunidad en que se desenvuelve”.

Las dos definiciones tienen elementos similares y al final se orientan a la

participacion en el ciclo de las politicas publicas (formulacién, implementacion,
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seguimiento y monitoreo y evaluacién). Pero estas definiciones son aun amplias
para lo que se va a analizar en este trabajo. Para el caso del ajuste de los planes
de beneficios, el documento estara enfocado en identificar los mecanismos de
participacion ciudadana dispuestos para los individuos o colectivos que defienden
intereses comunes, diferente a la participacion ciudadana que se puede dar a
través de colectivos como grupos de pacientes 0 asociaciones cientificas que
persiguen intereses particulares. Es importante esta diferenciacidon, pues en este
caso, este tipo de colectivos participan en defensa de intereses muy definidos,
contrario a los ciudadanos/individuos ordinarios que, si bien tienen interés en el
resultado del proceso de decisidon, este no estara orientado a satisfacer un interés
muy personal previamente establecido.

Un ejemplo interesante de participacidén ciudadana en el proceso de toma de
decisidon de la priorizacién del gasto en salud, es el implementado por el National
Institute for Health and Care Excellence, NICE, a través del Consejo de
Ciudadanos, CC. EIl Consejo es una instancia compuesta por 30 personas del
publico que reflejan las caracteristicas sociodemograficas del Reino Unido y que
son seleccionados por una organizacion independiente por un periodo de 3 afos.
El CC se reune anualmente durante tres dias, tiempo durante el cual diferentes
expertos y facilitadores externos conducen discusiones sobre diferentes tdpicos.
Como resultado de estas discusiones se construye un documento denominado
“Juicios de valor social’” que incorpora estas perspectivas y que es tenido en cuenta
dentro de la metodologia de toma de decisién empleada por NICE (NICE, s.f.)

Adicionalmente, hablaremos aca de una participacidon administrativa, es
decir aquella que esta preestablecida dentro de la estructura de toma de decision
(Prieto 2010) y que esta legislada, reglamentada o normada por documentos
vinculantes. Este elemento es central, sobre todo desde el enfoque del buen
gobierno, pues permite establecer unas reglas claras de juego en las que se
definan los roles y responsabilidades, y por ende el alcance de la participacion de

cada actor en cada etapa de proceso del ajuste del PBS.

3.2.1. Niveles y mecanismos de participacion ciudadana.
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Una vez definido lo que entenderemos por participacion ciudadana, hay que
mencionar que, asi como hay tipos de participacién, hay también niveles de
participacion que permiten establecer el grado de involucramiento de los
ciudadanos en el proceso de toma de decisidn, y existen mecanismos para
materializar la participacion en los procesos de toma de decisién.

Es importante tener en cuenta que, para efectos del presente estudio, se
enunciaran los mecanismos de participacion ciudadana directa en el ciclo de
disefio, ejecucion y evaluacion de las politicas publicas. Es decir, no se abordaran
aquellos mecanismos relacionados a la materializacion de las democracias
participativas como son los referendos, las consultas populares, las iniciativas
populares o las revocatorias de mandatos, por nombrar algunas.

A continuacién, en el documento se identificaran los niveles de participacion,
basicamente a través de aquellos definidos por Arnstein, para después identificar y

describir algunos mecanismos relevantes de participacion ciudadana.
Niveles de participacién ciudadana

Arnstein en 1969, plante6 por primera vez, la escalera de la participacion
que ha servido como guia para diferentes marcos teéricos sobre este tema. En la
Figura 3.2., se puede observar esta escalera, asi como la adaptacion hecha en el
2000 por la Asociacidon Internacional de la Participacion Publica (IAPP por sus
siglas en inglés) y la realizada por la OCDE en el 2001.

Mas alla de la descripcidn de cada nivel, lo importante es entender que hay
tres agrupaciones principales: (i) la no participacion, que solamente es abordada
por Arnstein en el que mas que participacidn lo que se presenta es un
aleccionamiento de los ciudadanos por parte del Estado; (ii) la participacidon
informativa o consultiva®, en el que se reciben y discuten las percepciones y

preferencias de los ciudadanos, sin que necesariamente estos insumos sean

® Si bien en el grafico esta es denominada participaciéon de fachada o formulismo, estos adjetivos
implican una connotacién negativa que no necesariamente tiene este tipo de participacion. Para
efectos del presente documento la llamaremos o informativa o consultiva segun el caso.
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o consultiva. Normalmente la gente es informada y la informacién puede incluso
llegar a ser publica casi en su totalidad, o la gente puede ser consultada frente a
sus preferencias y opiniones frente al proceso de definicion de las inclusiones, 10
que es muy relevante pues amplian la informacion con la que éstas se toman. Sin
embargo, son muy raros los ejemplos en los que las opiniones del publico sean
vinculantes para los tomadores de decisién, por lo que los niveles de “poder
ciudadano” no se presentan con facilidad. Esto no es ni positivo, ni negativo
necesariamente. En la proxima seccion, al definir el marco analitico de la
participacion ciudadana en el ajuste de los PBS, identificaremos los pros y contras
de ésta en los diferentes pasos. Lo que es relevante de la identificacién de estos
niveles, es que permiten analizar la participacion y el impacto que la participaciéon
pueda tener en los esquemas de gobernanza para la toma de decisién.

Ahora bien, el nivel de participacidon no se define unicamente por los
mecanismos que se disefian para participar, sino que ademas hay que lograr un
entendimiento y compromiso ciudadano que permitan a los individuos, que van a
participar, contar con posiciones informadas y tener ciertas capacidades de

planeacion, ejecucion, seguimiento y evaluacion, para que ésta sea efectiva.

Mecanismos de participacién ciudadana

En la seccion 3.1.1 se nombraron algunos de los mecanismos mas comunes
de participacion ciudadana, en esta seccion se hara una ampliacién de su definicion
y S€ enunciaran sus caracteristicas generales, asi como el nivel de participacion que
permiten alcanzar (ver Tabla 3.2). En la seccidon 3.4 se analizaran algunos ejemplos
que contengan estos mecanismos de participacidn en procesos que se han

empleado de priorizacidn del gasto en salud en diferentes paises.

Tabla 3.2. Mecanismos de participacidon ciudadana.

Nombre Descripcién Caracteristicas generales Nivel de
participacién

Foros/talleres Espacios de Permiten una discusion Consultivo
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Grupos focales

Encuestas

discusion de temas
puntuales, en los
que participan
actores con
diferentes intereses
para intercambiar
opiniones, teorias,
posiciones o
expectativas frente
a la tematica
abordada.

Aunque se vinculan
mas ala
investigacion,
también pueden ser
un mecanismo de
participacién
ciudadana. Son
pequenos grupos
de ciudadanos de
caracteristicas
similares, en los
cuales se discute
algun tema bajo la
coordinacién de un
moderador.

Mecanismo de
recoleccién de
informacién que se
realiza a partir de
una serie de
preguntas
previamente
elaboradas y
orientadas.

abierta entre varios actores.
Son escenarios que sirven
para recoger informacion y
posiciones frente a la
problematica abordada. El
producto es normalmente
unas memorias que
contengan los puntos mas
relevantes discutidos, sin que
necesariamente llegue a
recomendaciones puntuales.
En caso de que estas se den,
pocas veces son vinculantes

Al ser una discusioén cerrada,
permiten un mayor nivel de

profundizacion de las
discusiones. Como
resultados de estos,

normalmente se consolidan
algunas recomendaciones de
politica publica. No obstante,
estas recomendaciones son
rara vez vinculantes.

Es un mecanismo de
recoleccién de informacion
que bien disefado puede ser
representativo de los
intereses de una sociedad en
su conjunto. El resultado de
las encuestas es informacion
consolidada, que debido a su
representatividad puede
argumentar la orientacion de
una politica publica y ayudar
a su seguimiento y
evaluacién.
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Consultas

Comisiones/
Comités
asesores

Recursos

legales/judiciales

Peticién de
informacidn, opinién
0 consejo de un
tema en particular.

Grupo constituido
por representantes
de los diferentes
actores o
segmentos
poblacionales, que,
como su nombre lo
indica, brindan
asesoria frente a un
tema especifico.

Mecanismos
juridicos para
reivindicar, revocar,
modificar o invalidar
alguna accion.

Es un mecanismo que puede
ser abieto o cerrado
dependiendo de las
caracteristicas del tema a
abordar. Suelen orientarse a
tematicas especificas que se
consultan de manera abierta
a través de publicaciones en
diarios o medios electrénicos,
0 cerrada, dirigiéndolas de
manera directa a personas
gue pueden generar insumos
importantes para el proceso
de toma de decision.
Producen recomendaciones
puntuales y depende de la
reglamentacién del proceso si
estas son vinculantes o no.

Estos comités que pueden ser
permanentes o temporales.
Estan integrados por
diferentes segmentos de la
sociedad y generalmente
todos los que lo componen
tienen voz y voto, salvo con

algunas excepciones.
Ademas de asesorar pueden
generar recomendaciones

gue sean vinculantes para el
tomador de decision.

Son mecanismos
normalmente alternos a los
incluidos en un proceso
estructurado de toma de
decision. Son utilizados ante
el incumplimiento en la
aplicacion de la politica o
cuando las instancias de
participacion no fueron
suficientes y debe entrar un
tercero a mediar/ordenar. Las
tutelas, las acciones de

Consultivo
Poder
ciudadano,
nivel
colaboracién
(dependiendo
del marco
normativo)

Consultivo o
Poder
ciudadano,
nivel
colaboracién
(dependiendo
del marco
normativo)

Poder
ciudadano,
nivel control
ciudadano.
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cumplimiento, los derechos
de peticién son algunos de los
mas comunes. Son
vinculantes.

Fuente: elaboracién propia con base a Greer, et al., 2016 y DRAE.

Cabe resaltar que los mecanismos descritos en la Tabla anterior no son los
unicos que existen, ni siempre se utilizan todos en un proceso de toma de decisién.
Para identificar y definir qué mecanismos emplear es importante tener en cuenta los
siguientes elementos y garantizar que existe coherencia entre ellos: (i) definicidon del
objetivo y alcance de la participacion. Para ello habria al menos que responder las
siguientes preguntas: ;Qué producto/proceso/resultado se va a alimentar con los
insumos obtenidos de la participacion ciudadana? ¢jlLa participacion sera para
informar, consultar o tomar decisiones?; (ii) definicion momento de la participacion.
Todos los procesos se conforman de pasos y actividades, por o que hay que
identificar en cada uno de ellos donde es deseable y posible la participacidon
ciudadana, de acuerdo con el objetivo y alcance que se ha definido; (iii) identificacion
de la poblacion que va a participar. Una vez definido el objetivo, el alcance y el
momento de la participacidn ciudadana se debe establecer el perfil y las
capacidades minimas que se requieren para implementar el mecanismo de
participacion y analizar si, la poblacidon que se va a involucrar las tiene o no; (iv)
identificacién de los insumos necesarios para participar. ¢Qué informacién o
herramientas debo proveer a los participantes de manera previa para que al
momento de la participacidon esta sea efectiva y de calidad? Esto es muy importante
pues todos los mecanismos de participacion requieren de niveles de informacion
diferentes, seguramente para una encuesta de preguntas cerradas se necesite
menos informacidn para participar que si un ciudadano va a ser parte de un comité
consultivo para lo requiere conocimientos de mayor profundidad; y (iv) definicién de
los recursos, financieros y de tiempo, disponibles para hacer efectiva la participacion
de los ciudadanos.

De manera puntual, y en especial en procesos altamente técnicos, como a

continuacion se vera en el ajuste de los PBS, la participacion ciudadana puede verse
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limitada por el caracter mismo de la politica que se formula, por lo que habra que
poner especial atencidon en los tipos de mecanismos de participacion que se
establecen en cada paso, para no generar que, en vez de enriquecer el proceso, la
participacion lo termine obstaculizando. En consecuencia de lo anterior, los
mecanismos de participacion no pueden simplemente extrapolarse entre paises o
sociedades y pretender que estos sean exitosos. No sélo cada Estado, sino para
cada proceso se debera establecer mecanismos y reglas de juegos puntuales para

garantizar una participacion ciudadana de calidad.

3.3. Revisién de literatura sobre participacion ciudadana y priorizaciéon del

gasto en salud.

Como parte del trabajo adelantado para construir el marco conceptual que se
presenta en la seccidn 3.4, ademas de la revisidn tedrica y conceptual de la
participacion social y ciudadana como un elemento clave del buen gobierno, se hizo
una revision de literatura sobre la participacién ciudadana en el marco de la
priorizacién del gasto en salud. Los documentos revisados (Ver anexo 1) se
dividieron en dos grupos: el primero que incluye aquellos trabajos que definen el
concepto de participacidn ciudadana en priorizacién del gasto, desde un punto de
vista tedrico, y el otro que, a través del analisis de practicas reales o revision de
literatura sobre ellas, identifican algunos elementos centrales que ayudan en la
evaluacion de un elemento de la gobernanza de la priorizacidn que ha tomado
bastante fuerza, pero que aun se enfrenta a demasiados retos tanto en lo tedrico,
como en lo practico.

Todos los articulos coinciden en la importancia de la participacion ciudadana y
en el involucramiento de las personas en los procesos de priorizacion, como un
elemento, no sélo para mejorar la legitimidad, sino también la equidad, la
democracia y la calidad de las decisiones. Tanto los documentos tedricos como los
de analisis de casos, resaltan la necesidad de mantener los esfuerzos para hacer
mas eficiente la participacion con el proposito de enriquecer la toma de decision con

las perspectivas y valores sociales. Y aunque todos resaltan la necesidad de
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clarificar el cdmo y el cuando de la participacion, y describen algunas experiencias,
ninguno de los estudios profundiza en ellos ni da recomendaciones al respecto.

Algo interesante que se deriva de los documentos analizados es que
categorizan la participacién en dos tipos: consultiva y deliberativa, y la mayoria de
los estudios de caso se centra en analizar la segunda, y muy poco se encontrd sobre
la relevancia de la participacidn consultiva. Los estudios sefalan que los
mecanismos de deliberacion bien disefiados e implementados ayudan a que a través
del intercambio informado de opiniones se puedan construir consensos, aunque
estos no sean absolutos. Dos de los estudios (Dolan, 1999; Yuhwan, 2014) sefalan
que con un proceso de deliberacidon bien conducido las personas que participan
pueden reorientar sus decisiones y estar mas alineadas con las implicaciones del
racionamiento y la priorizacion.

Ahora bien, frente a los mecanismos de participacién que se pueden emplear
en la priorizacion del gasto en salud, el mas frecuentemente estudiado es el de
consejos/comités. Esto se relaciona con la tendencia a enfocarse mas en los
meétodos deliberativos, pues esta son arenas idoneas para este tipo de participacion.
Sobre los consejos se resalta que es necesario que la deliberacion esté precedida
por una fuerte distribucion de informacion que permita la compensacion de las
asimetrias; la suficiencia del tiempo es otro elemento presente en los estudios que
abordaron estos mecanismos, asi como la definicion clara de los roles que
desempena cada actor dentro del consejo.

Un elemento interesante que sefalan Douglas, Abelson y Singer (2002), es
que las personas se sienten mas comodas para participar si estan rodeadas de mas
personas como ellas. Esta afirmacidén, se confirma cuando se analizan las figuras
que, como los consejos ciudadanos de Reino Unido y de Corea del Sur, estan
conformadas por personas con capacidades similares, y no como en el caso de un
Comité en Ontario, Canada, que el representante de los ciudadanos es uno que
interactia con médicos, pacientes, administradores del sistema de salud y
tomadores de decision. Esto seguramente se presenta, porque hay de antemano
una eliminacién de las asimetrias de poder que facilita la interaccion entre los

individuos.
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No se encontrdo en la literatura revisada, evidencia del impacto que la
participacion ciudadana tiene en la toma de decisidn y mucho menos en su calidad.
Salvo en el caso del estudio de Corea del Sur (2014), en el que se muestra que el
tomador de decision tuvo en cuenta algunas de las prioridades identificadas por el
Consejo de Ciudadanos, no se puede afirmar que, asi haya espacios de deliberacidén
y de consenso, su insumo solo sea de caracter consultivo en el proceso final de
toma de decision. Muchos estudios coinciden con esta afirmacion, e identifican que
gran parte de la falta de esa evidencia es porque en muchos casos la participacion
no tiene un objetivo claro y tampoco un resultado ni un impacto deseado vy, por tanto,
tampoco indicadores para hacerle seguimiento o evaluarla.

La construccion de esos indicadores seria un ejercicio interesante, aunque
trasciende el objeto de este trabajo. Pero a partir del marco analitico se podria, en
otro momento, construir al menos unos indicadores de procesos y resultados que
ayudaran a una mejor comprension de las implicaciones de la participacién en la
vida real, y de ahi a unas recomendaciones mas practicas para hacer la participacion
eficiente.

De la literatura revisada hay unos elementos importantes que ayudan a la
comprension de los estudios de caso abordados en los capitulos 4 y 5 del presente
trabajo. Por ejemplo, para el caso de Colombia, en el que se intentd implementar
espacios de deliberacidbn con la participacidén del publico, haberlos mantenido
hubiera podido favorecer a la construccion de un proceso mas solido y transparente
de toma de decision y de igual manera a la legitimidad del plan de beneficios y del
sistema de salud en general. Por su parte, para el caso de Chile, resulta también
interesante revisar si la metodologia de participacion, que establece espacios de
deliberacién (talleres, asambleas nacionales, grupos focales), permite una real
deliberacidn de las personas que participan 0 son mas de caracter consultivo.

Otro elemento que resulta interesante analizar en los dos casos, es si se
presenta consistencia en el tiempo en los espacios deliberativos, pues varios de los
articulos analizados, sostienen que en los consejos/comités mantener la
composicion por largos periodos de tiempo ayuda a generar confianza lo que facilita

la deliberacion. Asi mismo, como estos se preparan y si tienen definidos los roles
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que desempenfara cada actor, 0 si suponen simplemente una discusidn cara a cara.
Por otra parte, es interesante analizar si en los comités o consejos de los paises
estudiados la representacion de la comunidad o pacientes se limita a una persona,
pues segun los estudios revisados esto puede mermar el impacto de la participacion.

A continuacién, se presentara el marco analitico de este trabajo que pretende
identificar, para cada mecanismo de participacion, cual es el nivel de participacion
que permite alcanzar, y cuales son los elementos que se deben tener en cuenta, asi
como sus ventajas y limitaciones. Esta perspectiva engloba varios de los elementos
aqui discutidos, pero trata de dar un alcance mas practico para el disefio de los
mecanismos de participacion en el proceso de ajuste de un plan de beneficios en

salud.

3.4. Propuesta de marco analitico de la participacion ciudadana de los planes de

beneficios en salud

Una vez definido que es: (i) un plan de beneficios y los pasos para disefarlo y
ajustarlo; (i) que es la gobernanza y cuales atributos ayudan a mejorarla (buen
gobierno); y (iii) la participacion ciudadana y sus niveles y, algunos mecanismos para
materializarla, a continuacién, se articularan estas definiciones para crear un marco
que permita analizar cdmo y a qué nivel se ha dado, si se ha dado, la participacion
ciudadana en los casos de ajuste del POS y el AUGE.

Cabe resaltar, como se mencion6 en el apartado 3.1.1, que la participacion,
como cualquier atributo del buen gobierno mal definido en un proceso, puede
significar la obstaculizacion del disefio y la implementacidén de la politica publica.
En especial, en las politicas publicas que, como los PBS, tienen un altisimo nivel
de complejidad técnica, el disefio de los mecanismos de participacion y la
oportunidad de los mismos (es decir en el momento en que estos se emplean) son
determinantes para no entorpecer los procesos de toma de decision. En este
sentido, definir unas reglas claras para la participacion ciudadana, a través de las
cuales todos los actores tengan claridad de, no solo el momento en el que se da,

sino también del alcance mismo de la participacion en la toma de la decisidn, es
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indispensable.

Ademas de esto, y desde la perspectiva de quien ofrece la participacion,
esta puede tener algunas desventajas. Puede encarecer los procesos de toma de
decisidn, desconcentrar el poder (lo que es bueno desde una perspectiva
democratica, pero dificiimente aceptado desde la posicion individual del actor
acostumbrado a tomar las decisiones unilateralmente) y “obligar” a tener en cuenta
perspectivas diferentes en la decision final y a aceptar la discrepancia (Ruiz, 2006).

Asi mismo, la participacién también tiene desventajas para el que participa.
Primero, el informarse para participar adecuadamente en el proceso de toma de
decisidn, implica un esfuerzo importante; segundo, la participacién implica tener, y
en consecuencia asumir, responsabilidad no sélo de la decisidn, sino del resultado
que estas produzcan; y tercero, en los procesos de participaciéon, los ciudadanos
podrian estar expuestos a la manipulacion por parte de actores mas fuertes y con
intereses claramente definidos (Ruiz, 2006).

El disefio e implementacién de mecanismos de participacion ciudadana,
para volverla efectiva en la practica, debe tener en cuenta las asimetrias de poder,
informacidén y capacidades que naturalmente se presentan en un proceso que
incluye la interrelacion e interaccidn de tantos actores. Para ello, no basta
entonces simplemente con normar la participacion, sino que el rector del proceso
deberia garantizar, durante el disefio y la implementacién, algunas herramientas
para balancear estos desequilibrios y ademas lograr un mayor empoderamiento y
apropiacion de los roles y responsabilidades que recaen en cada ciudadano/grupo
de ciudadanos que participa en el proceso.

Lo anterior no es una tarea sencilla; seria poco realista pensar que el
tomador de decision puede nivelar las capacidades de un ciudadano del comun,
con las de un farmaco economista con varios afios de experiencia en la evaluacion
de tecnologias sanitarias. Por ello, lo que se debe buscar la definicion de una
metodologia a través de la cual, las preferencias y percepciones de la sociedad,
representadas a través de ciertos individuos y grupos, alimentan algunos pasos del
proceso de toma de decision, para garantizar una mejor calidad de los productos

que de él resulten.
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Un ejemplo interesante de este tipo de metodologias es el del Consejo de
Ciudadanos, CC, de NICE en el Reino Unido. La preparacion de cada sesidén de
CC es una tarea previa que debe ser planeada e implementada muy
cuidadosamente para que el desarrollo de cada sesion sea lo mas productivo
posible, teniendo en cuenta las restricciones de tiempo para llevarlas a cabo. Para
ello, primero definen las preguntas que se haran a los miembros y, dependiendo de
los tdpicos a ser abordados, establecen si la metodologia para la construccién del
resultado es inductiva o deductiva. Después de definir las preguntas, se establece
la agenda del trabajo. Esta agenda, ademas de incluir en detalle la tematica y los
mecanismos de deliberacidon y discusidn para cada tépico, asi como los expertos
que los presentaran, debe establecer la forma en la que se va a contextualizar a
los miembros del CC sobre cada tema a abordar. Esto es supremamente relevante
pues, primero, quienes estan a cargo de la definicion de la agenda deben
garantizar que la informacidén que se dé a los miembros sea lo suficientemente
clara y esté expresada en un lenguaje sencillo y digerible para un publico general y,
segundo, deben velar por que esta informacidn no esté sesgada, ni trate de
orientar el juicio del lector. Una vez realizado lo anterior, el desarrollo de la sesion
inicia con la explicacién de la pregunta que se va a responder y una serie de
presentaciones, por parte de expertos, para dar mayores elementos de discusion a
los miembros. A partir de ello, y con el apoyo de facilitadores externos, los
miembros del CC discuten y deliberan durante tres dias, mientras que los
facilitadores van recogiendo los elementos que se incluiran en el documento final,
al tiempo que generan una dinamica en la cual todos los miembros, incluso
aquellos mas reservados, expresan sus opiniones frente el topico abordado. Es
importante resaltar, que como resultado no se espera un consenso entre los
miembros del CC, por el contrario, el documento de “juicios de valor’ contiene
posiciones disimiles y de esta manera es presentado al NICE, quien a su vez
puede pedir las aclaraciones que considere, aunque esto ultimo casi no ocurre
(Littlejohns y Rawlins, 2009, p. 81-87).

Este ejemplo es interesante, pues permite evidenciar como abordar algunos

de los retos de la participacion ciudadana. Primero, saber qué preguntar, a quién,
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cuando y cdmo preguntarlo es una tarea compleja que establece si la participacion
es oportuna o no. Segundo, qué informacién, cdmo presentarla y cuando
disponerla para el publico, es un ejercicio importante si se quiere disminuir las
asimetrias de informacién. Tercero, la definicion de una metodologia que permita
las intervenciones de todos los participantes y estimule las discusiones es
necesaria si se quiere equilibrar las asimetrias de capacidades. Cuarto, la gente
debe saber para qué va a participar y cual es el resultado que se espera de su
participacion y como este va a ser tenido en cuenta en la decision final;, esto ayuda
a un mayor empoderamiento frente al proceso. Finalmente, la composicién misma
de este escenario de participacion en el Reino Unido, trata de antemano eliminar
las asimetrias de poder que se pueden presentar, por ejemplo, si cientificos,
politicos y el publico participan en la misma arena.

Ahora bien, cabe resaltar que el marco analitico de este documento no
pretende establecer una receta unica para la participacion ciudadana que supere
todos los retos mencionados. Lo que se intenta es identificar cuando y cémo es
deseable la participacion del publico en el ajuste de los PBS, sin desconocer que,
para cada pais, la participacidon tiene alcances y aproximaciones diferentes, que
responden a un proceso social y cultural que no tiene que ver con el tema
particular de la participacion en salud, sino con la forma en la que histéricamente
se han tomado las decisiones en el Estado.

Para facilitar la comprension del marco analitico, se construyé una matriz
(ver Tabla 3.3.) en la que se incluyen, en las filas, los pasos del ajuste del PBS en
los que es deseable que haya participacion ciudadana y, en las columnas, se
identifican algunos mecanismos para materializarla, asi como los pros, contras y
los retos de su puesta en marcha. Mas delante en el texto de este documento, y
para ilustrar lo anterior, se daran ademas algunos ejemplos reales de la
participacion ciudadana en algun paso de un proceso vigente de priorizacion del
gasto publico y de disefio/ajuste a los PBS.

Antes de entrar a la matriz se debe tener en cuenta que, en algunos de los
pasos del proceso de ajuste de un PBS, la participacion ciudadana puede no ser

deseable. Las responsabilidades y competencias de otros actores y, el nivel de
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conocimiento técnico que requieren estos pasos, hacen que la participacion pueda
ser ineficiente para la consecucion del resultado e insatisfactoria y frustrante para
el ciudadano que participa.

Por ejemplo, la operacionalizacién de los criterios y la seleccion de los
meétodos de evaluacion (paso 2), la depuracion y recoleccion de informacién (paso
4), la evaluacion de tecnologias sanitarias® (paso 5), son pasos que requieren de
un conocimiento de un alto nivel técnico que es muy poco probable encontrar en
ciudadanos del comun, lo que puede generar que su participacion obstaculice, en
tiempo y calidad, la conduccién de cada paso (Jacobsen y Bowling, 1995); de
hecho, estos pasos son, en muchos paises, implementados con la asesoria de
expertos o0 a través de entidades técnicas creadas para este fin especificamente.

Por otra parte, hay pasos, como el de hacer recomendaciones, 0 mas
complejo aun el de tomar decisiones (paso 7), en los que los mismos ciudadanos
prefieren no participar, pues no se sienten cdmodos tomando este tipo de
decisiones que impactan de manera directa la vida de otras personas. Es decir, a la
gente, aunque le gusta ser consultada, prefiere no tener que tener la
responsabilidad directa de tomar la decisidon (Bothelo, Moreira y Correia, 2013, p.
180). En esta etapa lo que hay que garantizar es que los resultados de la
participacion ciudadana, producto de la etapa de deliberacion (paso 6), sean un
insumo tenido en cuenta en el momento de hacer la recomendacién o tomar la
decision.  Con ello, la decisién tomada es mejor informada vy, al tener en cuenta
las preferencias sociales, deberia ser también mas legitima.

Una vez tomada la decision y definido el PBS, siguen los pasos de asignarle
recursos (paso 8) y administrarlo e implementarlo (paso 9). Las actividades que se
ejecutan en estos son responsabilidad del rector del sistema de salud y de los
actores que tienen una participacion directa en la puesta en marcha del PBS
(ministerio/secretarias de salud, finanzas/hacienda o de planeacidon, pagadores,
prestadores, etc.). Son pasos operativos, en los que la participacion ciudadana no

es necesaria, aunque el paso 9 debe alimentarse de la retroalimentacién del

®La participacién ciudadana se da en este paso, pero a través de los pacientes y sus asociaciones.
Cuando se involucra a los ciudadanos del comdn en el proceso (como en el caso de NICE) es para
establecer criterios muy generales en la metodologia de evaluacion.
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publico, sobre el cdmo se esta dando la implementacion, que se recoge con el
paso 10 de revision y mejoramiento del PBS.

Por otra parte, existen unos pasos en los cuales es deseable contar con la
participacion de los ciudadanos del comun y varios paises se han embarcado en la
tarea de incorporarlos, de diferentes maneras, en el proceso de toma de decision.
En el paso 1, que responde a la definicibn de los objetivos y criterios de
priorizacion, la participacién ciudadana es importante, pues los objetivos y criterios
deben reflejar las preferencias y percepciones sociales, para que asi el PBS
responda mas comprehensivamente a las necesidades de la poblacién. Para ello
los paises han adoptado diferentes mecanismos. A través de consejos/comités,
talleres y grupos focales e incluso encuestas -por nombrar algunos- las
preferencias sociales han sido recolectadas y tenidas en cuenta para definir cual es
el objetivo que debe perseguir el PBS y cuéles son los criterios que permiten
organizar las prestaciones y tecnologias, para seleccionar qué se cubre y qué no
con los recursos publicos. En la seccion 3.4.1, se presentaran algunos ejemplos
de paises que han usado la participacion ciudadana en esta etapa del proceso. Es
importante tener en cuenta, que tanto como para este, como para todos los pasos
en los que es deseable la participacidn ciudadana, la efectividad de la misma
dependera del mecanismo que se seleccione, la preparacion y la implementacion
del mismo. En la Tabla 3.3., a partir de una revisidn de experiencias y de literatura
sobre mecanismos de participacién ciudadana, se identificaron los principales
retos, ventajas y desventajas de los mecanismos mas usados en procesos de
priorizacion.

En el paso de darle forma al PBS y seleccionar las areas de analisis (Paso
3), en la deliberacion de los resultados de las ETS (paso 6) y en la evaluacién y
monitoreo del plan (paso 10), la participacion ciudadana también es deseable. En
todas ellas, contar con las preferencias o percepciones del publico puede alimentar
el proceso de toma de decision, introduciendo nuevos elementos a las discusiones,
y, en el caso del monitoreo y la evaluacidén, recabando informacién que puede

ayudar a mejorar el plan y asi ayudar también a la legitimidad del mismo.
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Tabla 3.4. Elementos de analisis de mecanismos comunes de participacion
ciudadana® en el ajuste de los planes de beneficios en salud.

Mecanismos

Paso de ajuste

Retos, pros y contras del mecanismo de

de del PBS en el participacién

participacién que se utiliza

Comités Paso 1: definir Retos: (i) establecer la representatividad de
asesores o los objetivos y los quienes actuan a nombre del publico en general y
Comisiones Criterios. los mecanismos para seleccionarlos (postulacién o

Paso 3: darle
forma al PBS.

Paso 6: deliberar
sobre la
evidencia y las
evaluaciones.

Paso 10: revisar,
aprender y
mejorar.

aleatorizacion); (ii) financiaciéon de la participacién;
(iii) definicion de las areas de responsabilidad del
comité; (iv) definir un tamano adecuado que
permita la representatividad pero que no exceda el
numero de personas para que realmente se pueda
dar una discusion;(v) necesitan de un liderazgo y
facilitacibn dinamica de las sesiones; (vi)
reconocimiento del comité y su accionar por parte
de los tomadores de decisidén y de los beneficiarios
de la politica (legitimidad); vy (viiy el
empoderamiento de los miembros del comité que
ademas depende de la nivelacion previa de la
informacién y el conocimiento.

Pros: (i) facilitan la discusién entre diferentes tipos
de personas lo que enriquece los argumentos para
la toma de decisidon/recomendacion; (i) ayudan a
descartar las posiciones/soluciones radicales (que
normalmente no son deseadas); (iii) distribuyen la
autoridad entre varios actores favoreciendo Ia
legitimidad de las decisiones; (iv) pueden
representan varios grupos de interés; (v) facilitan la
coordinaciéon de actividades, planes y politicas; (vi)
y facilitan la transmisién y el intercambio de
informacién.

Contras: (i) en la toma de decision, si no hay
reglas claras, llevan a una dispersién de la
responsabilidad; (2) si no estan bien conformados
pueden acentuar las asimetrias de poder llevando
a que la posicion de los mas fuertes sea la que se
imponga; (iii) para que las sesiones del comité
sean productivas requieren de una preparacién
documental costosa en tiempo y recursos humanos
para generarla; y (iv) en escenarios de restriccién
presupuestal son dificiles de mantener.

o Después de hacer una revision de mecanismos de participacion en la priorizacién del gasto en salud
y en el disefio/ajuste de los PBS, se seleccionaron estos mecanismos de participacién pues son los
mas comunmente usados en diferentes paises.
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Encuestas

Grupos focales Paso 1:

Paso 1: definir
los objetivos y los
Criterios.

Paso 3: darle
forma al PBS.

Paso 10: revisar,
aprender y
mejorar.

definir
los objetivos y los
Criterios.

Paso 6: deliberar
sobre la
evidencia y las
evaluaciones.

Retos: (i) disefiar una encuesta clara con las
preguntas adecuadas y que sean faciles de
entender al publico que las va a responder; (ii)
establecer la representatividad de la muestra segun
el objeto; y (iii) dependiendo del tamano de la
muestra, los costos de su implementaciéon pueden
ser un problema.

Pros: (i) si esta bien disefiada puede ser muy
representativa de la poblacién y por ende sus datos
estadisticamente significativos para la toma de
decisién; (i) sus costos son menores que otros
mecanismos de consulta masiva como las
entrevistas, pues no se requiere un personal
demasiado capacitado para implementarlas; (iii)
tienen diferentes tipos de recoleccién de la
informacién lo que facilita su uso (personal, en
linea, por correo fisico, telefonicamente, via
mensaje de texto, etc.); (iv) minimiza el riesgo de
subjetividad por parte del observador; y (v) al ser
cuestionarios estandarizados, los resultados del
proceso de participacién son mas precisos que en
otros mecanismos.

Contras: (i) una vez disenadas e implementadas
son herramientas inflexibles, es decir no se pueden
ajustar sobre la marcha, pues ello significaria tener
gque volver a aplicarlas a toda la muestra; (ii) no son
un instrumento util para consultar/decidir temas
controversiales (lo que en el ajuste de PBS es
bastante comun); y (iii) existe un alto riesgo de que
haya preguntas que no sean apropiadas para todo
el publico, lo que puede afectar los resultados.

Retos: (i) encontrar un buen moderador, que sea
imparcial y pueda generar una dinamica en la que
todos los integrantes participen, es el reto central
de los grupos focales; y (ii) elaborar informes
imparciales no es una tarea sencilla, pues el
moderador siempre tiene una opinidn previa
formada de su contexto y experiencias personales.

Pros: (i) un aspecto interesante se pueden
conseguir opiniones/posiciones construidas
grupalmente, pues su metodologia permite que una
respuesta se construya a partir de una dada
anteriormente; (ii) por su metodologia, los grupos
focales eliminan de antemano las asimetrias de
poder e informacién, al seleccionar participantes
con condiciones similares; (iii) permiten privacidad
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Consultas
linea

Foros
talleres

en Paso 1: definir
los objetivos y los
Criterios.

Paso 3: darle

forma al PBS.
Paso 10: revisar,
aprender y
mejorar.

y Paso 1: definir
los objetivos y los
Criterios.

en las opiniones, pues las personas no se conocen
de antemano y solo se ven durante el grupo focal;
(iv) pueden ser muy costo-efectivos, pues incluso
hoy en dia hay herramientas en linea para
desarrollarlos y permiten, bien guiados, recoger
informacién de calidad y profundidad; y ,(v) a
diferencia de otros mecanismos de consulta, la
preguntas se pueden ir adaptando a la dinAmica de
la conversacion, lo que permite flexibilidad.

Contras: (i) normalmente cuando se reune un
grupo de personas, hay una que tiende a ser el
lider. Esto puede suponer un problema pues puede
orientar las respuestas de los demas hacia su
posicion; (ii) puede que haya participantes que no
interactuen o discutan los temas; (iii) en los grupos
focales hay otro tipo de lenguaje que debe ser
interpretado por el moderador, sin embargo, este
puede ser faciimente malinterpretado, (iv) los
moderadores pueden influenciar los resultados
cuando elaboran los informes.

Retos: (i) requiere una estrategia activa de
divulgacion para que la gente sepa cémo y cuando
participar; (ii) el material debe estar expresado de
manera muy clara y sin sesgos que orienten la
participacién; y (iii) requiere sistemas de seguridad
para evitar filtraciones y/o alteraciones de la
informacién que se consulta y de la que se recibe.

Pros: (i) flexibilidad, es una herramienta que puede
ser utilizada a cualquier hora en el lapso de tiempo
establecido para recibir las consultas; (i) permite
una participacién masiva de gente interesada en el
tema que se consulta; (iii) al participar a través de
una plataforma en linea las personas pueden sentir
mayor libertad de expresar sus opiniones reales
sobre el tema abordado; y (iii) sus costos de
implementacién son muy bajos

Contras: (i) el hecho de que sea en linea, excluye
a las personas que no tienen acceso a internet, que
son normalmente los grupos mas vulnerables; (ii)
no permite interaccién, lo que puede limitar la
participacién, esto se puede solucionar con chats o
foros en linea, pero esto iria en detrimento de la
flexibilidad y la objetividad de la informacion.

Retos: (i) seleccionar una buena metodologia para
conducir el taller es el reto principal; (ii) establecer
el tiempo y moderar las sesiones para que se
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Recursos
legales

Paso 3: darle
forma al PBS

Paso 6: deliberar
sobre la
evidencia y las
evaluaciones

Paso 10 revisar,
aprender y
mejorar.

Paso 7 hacer
recomendaciones
0 tomar
decisiones®

puedan obtener los resultados; (iii) informar y
documentar a la gente con anterioridad para que al
taller lleguen con los insumos necesarios para
participar; y (iv) establecer como los resultados del
taller se incorporan a la toma de decisién.

Pros: (i) normalmente facilitan el trabajo
colaborativo para la toma de decisién; y (ii) pueden
mejorar las relaciones de trabajo entre el tomador
de decision y el publico pues los pone a trabajar en
las mismas condiciones.

Contras: (i) el tiempo que requieren para poder
lograr una activa participacién de todos y para
abordar las preocupaciones/necesidades de cada
persona, normalmente excede el disponible; (ii) son
mecanismos costosos de implementar; y (iii) mal
moderados pueden llevar a discusiones en circulo
que no aportaran al proceso de toma de decisién.

Pros: (i) permiten proteger los derechos (mas de
caracter individual que colectivo); (ii) suelen tener
claramente establecidos los procesos y tiempos de
respuesta; (iii) en la mayoria de los casos son
recursos gratuitos y disponibles para cualquier
persona; y (iii) son vinculantes para la toma de
decision.

Contras: (i) quien toma la decisién frente al
recurso pocas veces esta lo suficientemente
informado para tomar una decisién coherente; (ii)
normalmente se centran en proteger los derechos
fundamentales sin tener en cuenta otros criterios
como la equidad o la sostenibilidad financiera de
las politicas; (iii) aunque estén dispuestos para
todos los ciudadanos, los tramites para hacerlos
efectivos excluyen a varios grupos, en especial a
los mas vulnerables.

Fuente: elaboracién propia con base en Conklin, Morris y Nolte, 2010; Comisién Europea
(2002); Gaille (2015); Institute of Medicine (2011); Montagnon (2016); y “Sociological Inquiry

Principles” (2012)

Para implementar la participacion ciudadana en los pasos en los que es

deseable se debe definir un mecanismo o varios para materializarla. En la Tabla

3.3., a partir de la identificacibn de los mecanismos de participacibn mas

% se incluye este paso porque la judicializaciéon de los planes de beneficios ha ido incrementandose
en varios paises, en especial en Colombia que es uno de los paises que se va a analizar en el
presente documento.
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comunmente usados en procesos de priorizacidon del gasto en salud (Conklin,
Morris y Nolte, 2010), se identifican los retos, pros y contras de la utilizaciéon de
cada uno. Estos elementos permiten analizar la pertinencia de cada mecanismo de
participacion, de acuerdo al contexto y a la realidad de cada proceso de
priorizacion en el que van a ser empleados. Por ejemplo, los consejos/comités son
una herramienta de participaciéon muy utilizada en diferentes pasos del proceso de
ajuste de los PBS. Sus ventajas principales radican en que son espacios en los
que puede haber varios actores representados y en los que se permite un dialogo
abierto en torno a ciertas tematicas y, en teoria, en igualdad de condiciones. Sin
embargo su implementacion tiene varios retos: (i) eliminar las asimetrias de
capacidades entre los participantes dependera en gran medida de la metodologia
que se utilice para deliberar y de los facilitadores que conduzcan las discusiones;
(i) seleccionar a quienes van a participar, de manera tal que sean realmente
representativos, es una tarea compleja, en especial en espacios de participacion
de caracter nacional; y (iii) entregar, de manera oportuna y clara, informacién que
permita homogenizar los conocimientos entre los participantes definira la calidad
de los insumos resultantes de la participacion. De esto se desprende que, si los
retos planteados no son abordados, las ventajas de los comités no se van a dar,
menguando o eliminando asi la eficiencia del mecanismo de participacion. Esto
mismo pasa con todos los mecanismos de participacion.

Una vez establecidos aquellos pasos en los que la participacidon
mecanismos para materializarla, identificados en la Tabla 3.3., vamos a ver, con
algunos ejemplos, como se ha dado la participacion ciudadana en el proceso de
priorizacion y, de manera particular, en ciertos pasos11 del ajuste de PBS en

algunos paises, extrayendo las lecciones mas relevantes de cada uno.
3.4.1. Definicion de los objetivos y criterios de priorizacién.

Se identificd en la seccidén 2.3.1, que uno de los pasos mas relevantes de la

" Si bien la participacién es deseable en los pasos 1, 3, 6 y 10, se encontraron ejemplos relevantes
en la literatura en los pasos 1, 6 y 10 Gnicamente.
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priorizacion y el disefio/ajuste de un PBS, es la definicion de los objetivos del plan
y de los criterios que se van a emplear para seleccionar los servicios o0 tecnologias
sanitarias que se van a cubrir con los recursos publicos. Este parece ser un paso
obvio, pero no siempre se realiza de manera sistematica, e incluso en algunos
paises, la definicion de estos pareciera ser mas intuitiva que basada en
informacion sélida.

Cuando se define cual es el objetivo que se pretende alcanzar con la
priorizacidn (aumentar cobertura, mejorar los resultados sanitarios, cubrir ciertos
grupos poblacionales o patologias, etc.), se deben establecer unos criterios que
permitan priorizar aquellos servicios y tecnologias que van a permitir alcanzar este
objetivo, y para ello, ademas de tener la opinidn de los expertos, es importante
incluir las percepciones de la sociedad en general.

En la revisidn de la literatura sobre la participaciéon en la priorizacion del
gasto en salud y en el disefio/ajuste de un PBS se encontraron dos ejemplos
interesantes, con mecanismos de participaciéon diferentes, sobre como incluir a los
ciudadanos en la definicion de los objetivos y criterios de priorizacion: Noruega y
Angola.

Noruega, en 1985, fue el primer pais del mundo en establecer una comisién
para la priorizacion, denominada la Comision Lenning (Lian, 2001) que tenia la
tarea de establecer los criterios de priorizacion del sistema de salud y los
mecanismos para implementarlos. La Comision estaba conformada por expertos
en salud y representantes del publico en general (Carlltorp, 1999), que
establecieron inicialmente dos tipos de criterios sobre los cuales se definiria el
alcance de la cobertura del sistema de salud.

La Comisidn volvié a sesionar en 1996 y en el 2013, con el objeto de revisar
y actualizar los criterios de priorizacion (Heymork, 2015), a partir de los cuales se
establecieron 4 grupos de intervenciones que iban desde aquellos servicios basicos
que se cubren en su totalidad con los recursos publicos, hasta aquellos que por
estar en investigacion se deben financiar con recursos diferentes a los de la salud.

La comision sesiona durante varios meses, en los que los participantes, a

partir de diferentes metodologias, discuten sobre los criterios que deben emplearse

54



para priorizar los servicios que se cubren con recursos publicos. Se resalta de este
modelo, que las decisiones de esta Comisidbn son vinculantes, pues todos los
reportes que produce son aprobados por el parlamento noruego, lo que hace
mandatorio su uso. Adicionalmente, otro elemento interesante es que, a diferencia
de otras comisiones que surgieron después, como la sueca, la de Noruega era un
escenario de participacion ciudadana y técnica, sin injerencia de grupos politicos, lo
que ayudo a su legitimidad entre la sociedad (Calltorp, 1999).

Pese a su legitimidad, esta Comision no estuvo exenta de algunas criticas.
Las mas fuertes que recibieron los reportes, en especial, los de las dos primeras
comisiones, se relacionaron a su vaguedad y a la falta de claridad sobre los
mecanismos para implementar los criterios en la practica clinica (Wislaff, 2017)12.
Esta critica se ha ido superando poco a poco, conforme se han ido identificando
procesos sobre la marcha y también, gracias a que se han podido revisar
experiencias en otros paises, ejercicio que no era posible en los primeros anos, pues
era el unico pais embarcado en la tarea de priorizar de manera formal.

Desde el punto de vista de la participacion ciudadana, el elemento mas
relevante es el caracter vinculante de los reportes de la Comision. Esto hace que la
participacion sea efectiva a nivel de “poder ciudadano” y que sea un insumo esencial
para la configuracién de los servicios de salud en este pais. Asi mismo, gracias a
estas comisiones, existe en Noruega un acuerdo social, ampliamente generalizado,
sobre lo que se cubre con los recursos publicos y lo que no (Heymork, 2015). Esto
ultimo, contribuye de manera importante a mejorar la legitimidad del sistema de
salud.

Desafortunadamente, no se encontrd informacién (en espariol o inglés) sobre
cdmo fue el proceso interno en cada una de las sesiones, para saber cdmo se
eliminaron las asimetrias de informacién y capacidades que seguramente se
presentaron debido a la conformacién de la Comisidn (expertos cientificos vy
ciudadanos comunes). Pero no por ello deja de ser un ejemplo relevante, sobre

cdmo lograr que reportes consensuados, en los que participan los ciudadanos,

'? Las decisiones de la comision se traducen en leyes y normas que hacen obligatorios el uso de los
criterios. Sin embargo, las criticas estuvieron mas orientadas a la implementacion practica de los
criterios de priorizacion.
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pueden definir el norte de la priorizacidén en un pais.

Otro ejemplo interesante de un mecanismo de participacidén ciudadana en la
definicidon de los criterios de priorizacidn, fue un ejercicio que se hizo en Uganda13, a
través de encuestas que se realizaron a diferentes actores del sistema sanitario.
Entre los diferentes actores, las encuestas fueron distribuidas a personas del comun
en diferentes poblaciones del pais y de diferentes géneros y rangos etareos. Mas
allé de los resultados' de las encuestas, este caso es interesante pues permite ver
algunos retos importantes que se presentan en la definicion e implementacion de un
mecanismo de participacion.

Primero, si bien el cuestionario, a través del cual se recogian las preferencias
sociales frente a los criterios de priorizacion, fue construido de manera tal que su
entendimiento fuera posible para toda la poblacion, el cuestionario sélo podia ser
distribuido entre personas que supieran leer y escribir, 1o que excluyd, en el caso de
Uganda, a un importante porcentaje de la poblacién y, en especial, a aquella con
mayores necesidades en salud. Esta limitante hace que probablemente este tipo de
mecanismos solo puedan ser usados de manera generalizada en paises con altos
niveles educativos y de capital social.

Segundo, y con el objeto de reducir costos, la distribucién del cuestionario se
hizo en linea. Si ya habia exclusion debido a los niveles de analfabetismo de la
poblacidn, esta se incrementd, pues la gente, ademas, debia tener conectividad a
internet y estar familiarizada con el uso de este tipo de herramientas.

Este ejemplo permite evidenciar la importancia que tiene hacer un disefo
adecuado de los mecanismos de participacidn. Las encuestas suelen ser
herramientas muy utiles para capturar mucha informacién de un grupo amplio de

personas, y si son en linea pueden reducir significativamente los costos, pero estas

P Es importante tener en cuenta que este mecanismo no fue oficialmente implementado en Uganda,
sino que fue parte de un ejercicio conducido a manera de estudio por Kapiriri y Norheim (2004) para
la Organizacién Mundial de la Salud para ilustrar cuales deberian ser los criterios de priorizacion
utilizados en Uganda partiendo de las visiones de diferentes actores.

" Algo interesante que se desprende de los resultados de estas encuestas, es que existen grupos de
criterios sobre los que hay mayor consenso entre los profesionales de la salud, los politicos y los
ciudadanos: los criterios relacionados a la enfermedad (costo del tratamiento, severidad, costo-
efectividad, etc.) y los criterios sociales (equidad en el acceso); mientras que hay algunos criterios,
como aquellos relacionados a los pacientes (género, religién, poder adquisitivo, por nombrar algunos),
en los que casi no se presenté consenso.
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ventajas se pueden convertir en obstaculos, si no se tiene en cuenta el contexto

socio-cultural en el que van a ser empleadas.

3.4.2. Deliberacion sobre la evidencia y los resultados de las evaluaciones.

El paso de deliberacion, es un paso en el que es deseable que todos los
actores se encuentren y argumenten sus posiciones o intereses frente a ciertos
servicios 0 tecnologias de salud, por lo que la participacién ciudadana es muy
relevante. Este paso no intenta llegar a consensos necesariamente, sino identificar
todos los elementos relevantes para que el tomador de decision pueda actuar de
manera informada.

En este paso, las asimetrias de informacién, capacidad e incluso poder
(politico y econdmico) pueden obstaculizar que los ciudadanos puedan participar y
que ademas sientan que sus opiniones son tenidas en cuenta. Es un paso que
requiere de arenas de participacidn muy bien regladas y de un trabajo previo de
informacion para nivelar, en la medida de lo posible, el conocimiento sobre el tema
que tendran los participantes. Vale la pena resaltar, que la participacién ciudadana
en este paso esta casi siempre dada por medio de pacientes. Sin embargo, se
encontré un estudio en el que se diferencia la participacion ciudadana del publico en
general y es el que se presenta a continuacion.

Un estudio del Institute of Medicine, IM, (2011), muestra que, en tres de los
principales programas de salud de Estados Unidos (Medicare, Oregon vy
Washington), existen escenarios de participacion ciudadana en la fase de
deliberacién. El estudio, como se menciond anteriormente, también muestra que
estos programas diferencian la participacion de los pacientes a la del publico en
general15. Aunque no objeto del presente de estudio, esta diferenciacion es
importante, pues la participacidon de asociaciones de pacientes en estos procesos
has sido cuestionada, en especial, porque muchas de ellas son financiadas con

recursos de la industria farmacéutica, lo que representa un conflicto de interés que

> En el Anexo 1 se encuentran los mecanismos a través de los cuales pueden participar los pacientes
y el pablico en diferentes pasos de la definicién de las inclusiones.
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pocas veces es manifestado expresamente. Esto resulta problematico, pues
esconde intereses econdmicos en intereses de bien comun, y por ello cada vez mas
se cuestiona la participacién en estos procesos y se exigen reglas transparentes y
coherentes para ella. Lo que es importante de esto es que, al momento de disefar
un mecanismo de participacion, se deben tener presente qué recursos economicos
se necesitan para financiarla y de dénde van a proceder.

Como se menciond anteriormente, la participacion en la fase de deliberacion
es crucial, pues es este el momento en el que se deben discutir las
compensaciones/sacrificios (frade offs) que todos los actores, que comparten los
costos del PBS, estan dispuestos a asumir. El nivel de controversia que tiene esta
fase, hace que el mecanismo de participacibn mas idoéneo sean las
comisiones/comités o los talleres/foros y para temas muy puntuales los grupos
focales. Las encuestas u otros mecanismos de consulta o recoleccion de
informacion, no son utiles pues no permiten ningun grado de interaccidén entre los
actores, aspecto que es clave en la deliberacién.

Dentro de las metodologias de deliberacion, que incluso son abordadas por el
estudio del IM (2011), hay un mecanismo de participacion ciudadana para deliberar
que es muy novedoso y ha ido cogiendo fuerza en la definicion en algunos planes de
beneficios en algunos programas sanitarios, al menos en 10 estados de Estados
Unidos (Danis, et al., 2010). El modelo “Choosing Healthplans All Together’, CHAT
(escogiendo planes en salud todos juntos), permite, de una manera muy simple y
didactica, deliberar sobre lo que debe incluir o no un plan de beneficios en salud. La
metodologia se basa, principalmente, en una herramienta web a través de la cual las
personas van seleccionando los servicios que prefieran (segun tipo y nivel), pero
partiendo de la base que hay unos recursos financieros limitados y cada intervencion
tiene un costo establecido basado, no sélo en el valor econémico, sino también en el
impacto clinico que este servicio tenga. La deliberacion se da en diferentes niveles
(individual, grupal y plenario) y en cada uno se va diligenciando el “pastel” (ver
Figura 2.3) hasta que se vaya definiendo el plan entre todos. Este modelo de
deliberacién, al ser muy sencillo e interactivo, armoniza la participacion al

estandarizar la herramienta para hacerlo. Las personas, aunque tienen que ser
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3.4.3. Evaluacion y monitoreo (revisar, aprender y mejorar)

Como se ha mencionado los PBS son procesos ciclicos, que se pueden
mejorar y adaptar conforme se va dando su implementaciéon. Esto quiere decir que
las decisiones no estan escritas en piedra y que pueden existir oportunidades de
mejora, si estos se evaluan periddicamente y si se establecen indicadores que
permitan hacer un monitoreo sobre como se da la implementacion.

Aunque esta fase es responsabilidad de los tomadores de decision, la
participacion ciudadana es relevante en este paso pues la percepcion del publico en
general sobre la prestacidn real de los servicios contenidos en el plan, ayuda a
identificar donde se presentan los vacios administrativos y prestacionales que
obstaculizan la garantia del derecho. Para implementarla se usan encuestas,
entrevistas aleatorias, portales para recibir sugerencias, quejas y reclamos vy,
veedurias ciudadanas, entre otros.

Otro elemento para el que es clave la participacién ciudadana en el
monitoreo, es que permite saber qué tan familiarizada estan las personas con los
derechos que estan contenidos en el PBS.

Dentro de la literatura revisada, aunque se encontraron esquemas de
evaluacién y monitoreo de los PBS como el caso del Plan NACER/SUMAR en
Argentina, no se puedo encontrar un ejemplo puntual de participacion ciudadana
(salvo en el caso de Chile que es abordado en el capitulo 5), sino que se enunciaban

mecanismos que generalmente se utilizan para materializarla.

Resumen

En este capitulo se definieron los elementos claves de la participacion
ciudadana como un atributo esencial para el mejoramiento de la gobernanza de los
sistemas de salud, en particular en lo relacionado con la priorizacion explicita del
gasto a través de los planes de beneficios. Estableciendo que la participacion
ciudadana mejora la calidad de las decisiones, las hace mas justas y ayuda a

legitimar y transparentar las decisiones y por ende los sistemas de salud. Se
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identificaron ademas algunos mecanismos y niveles de la participacion ciudadana, y
través de ejemplos concretos en la practica, se resaltaron los elementos que se
deben tener en cuenta al momento de definir e implementar estos mecanismos en
los diferentes pasos del ajuste de un PBS. En especial, se explicd que los
mecanismos de participacion deben tener en cuenta las asimetrias de informacién,
capacidades y poder, y las limitaciones econdémicas o socioculturales que se pueden
presentar segun el contexto en el que vayan a ser implementados.

Se menciond también, en este sentido, que para que los mecanismos vy
momentos de la participacidn ciudadana sean eficientes, deben responder al
contexto sociopolitico y cultural en el que se van a presentar. Puede ser que en
este estudio se haya considerado como deseable 0 no la participacidon ciudadana
en ciertos pasos, debido al resultado de la revision de literatura, pero podria
encontrarse ejemplos diferentes en ciertos sistemas de salud. Lo que es relevante
en este marco, es que identifica algunos elementos de la participacion ciudadana
que deberian tenerse en cuenta como potenciales oportunidades u obstaculos para
el proceso de ajuste de una politica publica sanitaria, concretamente en el ajuste
de los PBS.
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4. Colombia. La participacién ciudadana en el ajuste del Plan Obligatorio de
Salud

En el presente capitulo, a través de un analisis descriptivo, se identificaran los
mecanismos formales de participacion ciudadana que se han utilizado en los mas de
20 anos que tiene el Plan Obligatorio de Salud, POS, en Colombia. Para ello el
capitulo estara dividido en 2 secciones. En la primera, y después de hacer un breve
contexto del Sistema General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, se explicara
como ha sido el proceso de disefio y ajuste del POS, identificando los actores e
instancias que participaron en ello. Segundo, se hara una descripcion de cdmo en
Colombia se ha avanzado en la adopcidn de mecanismos de participacién
ciudadana en el ajuste del POS, para lo cual se definira el nivel alcanzado para que
en el capitulo 6 a manera de conclusion se analicen sus principales pros, contras,

desafios y oportunidades de mejora.

4.1. EIl Sistema General de Seguridad Social en Salud y el Plan Obligatorio de
Salud.

En el afio de 1993, el congreso de la Republica de Colombia aprobd la Ley

100, por medio de la cual se cre6 el SGSSS'® basado en un modelo de
aseguramiento en salud con competencia regulada, compuesto por dos regimenes,
el Subsidiado, RS, que cubre a la poblacién mas pobre del pais y, el Contributivo,
RC, para cubrir a los trabajadores formales e informales con capacidad de pago. Al
ser un sistema de aseguramiento, se establecido una prima per capita (Unidad de
Pago por Capitacién, UPC) que debia cubrir los servicios de salud contenidos en un
paquete explicito de beneficios, denominado como el Plan Obligatorio de Salud,
POS. En un principio, y hasta el afio 2012, existié un POS para el RC y otro para el
RS, afo en el que finalizd el proceso de unificacion del POS (en lo relacionado a los

servicios de salud, no a las prestaciones economicas) para los dos los regimenes,

' Los principios rectores del SGSSS son: universalidad, solidaridad, igualdad, obligatoriedad,

prevalencia de derechos, enfoque diferencial, equidad, calidad, eficiencia, participacién social,
progresividad, libre escogencia, sostenibilidad, transparencia, descentralizacion administrativa,
complementariedad y concurrencia, corresponsabilidad, irrenunciabilidad, intersectorialidad,
prevencion y continuidad (Art. 153 de la Ley 100 de 1993).
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en cumplimiento a lo dispuesto en la Ley 100 y a lo ordenado por la Corte
Constitucional, en la Sentencia T760 de 2008.

De acuerdo a la Ley 100, el SGSSS esta conformado por actores publicos y
privados con competencias definidas. Entre estas, las funciones mas relevantes
recaen en el Ministerio de Salud y Proteccion Social (rectoria del sistema), las
autoridades locales (responsables de la salud en sus jurisdicciones y de funciones
de inspeccidn, vigilancia y control), la Superintendencia Nacional de Salud
(inspeccion, vigilancia y control), las entidades promotoras de salud, EPS,
(encargadas de la administracién de los recursos del POS, la gestion del riesgo, la
conformacion de las redes de servicios y de la afiliacion de los beneficiarios”) y las
instituciones prestadoras de salud, IPS, (prestacidn de los servicios de salud). Estos
actores, al igual que representantes de los profesionales de la salud y de los
usuarios, dirigian el SGSSS a través del Consejo Nacional de Seguridad Social en
Salud, CNSSS'®,

El POS es, aunque cada vez menos, uno de los ejes del SGSSS y es la
herramienta de politica publica a través de la cual, la Ley 100, pretende materializar
la cobertura universal en salud en Colombia. Aunque ha sido una herramienta muy
criticada por diferentes sectores y por los usuarios mismos del sistema, no se puede
negar que gracias al POS se han mejorado los resultados en salud, se ha
aumentado el acceso a servicios de salud y se logrd la proteccion financiera de la
poblacidén colombiana.

El POS fue creado por el Art. 162 de la Ley 100 de 1993, como un plan que
“(...) permitira la proteccidn integral de las familias a la maternidad y enfermedad
general, en las fases de promocion y fomento de la salud y la prevencién,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacibn para todas las patologias, segun la
intensidad de uso y los niveles de atencién y complejidad que se definan”. Este

mismo articulo establecié que el POS se actualizaria “(...) de acuerdo con los

"Enla Ley 100 las EPS tenian las funciones de administrar los recursos del POS y de afiliacién, pero
estas fueron ampliadas por la Ley 1438 de 2014.

'® Ente adscrito al Ministerio de Salud creado por el Art. 171 de la Ley 100. Entre las funciones del
CNSSS, con relacion al POS, se destacan: (i) definir el POS, (ii) definir el monto de la cotizaciéon de
los afiliados al Sistema, (jii) definir el valor de la Unidad de Pago por Capitacién, UPC, y (iv) definir los
medicamentos esenciales y genéricos que haran parte del POS (Acuerdo 001 de 1994).
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cambios en la estructura demografica de la poblacion, el perfil epidemiologico
nacional, la tecnologia apropiada disponible en el pais y las condiciones financieras
del sistema (...)"; tarea para la cual cred el CNSSS (en el Anexo 3 se describe con
mayor detalle cdmo se ha modificado la institucionalidad para ajustar el POS).

Las primeras versiones del POS se construyeron a partir del manual tarifario
del Instituto del Seguro Social -en el caso del POS del RC- y de los servicios que se
venian prestando como parte del programa de atencién preventiva de Sistema
Nacional de Salud y del trabajo adelantado a través del programa de Empresas
Solidarias de Salud del Ministerio-para el del RS-. Es decir, que la adopcién de los
POS se dio de manera incremental y con base a experiencias previas que se venian
implementando en el pais.

Entre el afo 1994 y el affo 2008, el CNSSS actualizé el POS 16 veces, pero
ninguna de estas actualizaciones puede considerarse integral. La mayoria de las
actualizaciones estuvieron enfocadas en la inclusion de medicamentos y servicios
para enfermedades de alto costo (ver Anexo 4). Varios autores coinciden en que,
aunque se intentd robustecer técnicamente el proceso de ajuste del POS mediante
la creacién de la CMET, este proceso carecid de criterios sélidos de priorizacion y de
una sistematizacion y metodologia claras (Giedion, et al., 2009; Mufioz y Cafidn, en
prensa).

Entre el afio 2009 y el afio 2012, la actualizacion y unificacién del POS para
los dos regimenes quedan a cargo de la CRES, como se explicd en la seccion
anterior. La CRES fue creada con el proposito de garantizar la autonomia de las
decisiones, para lo que se estructuré como un ente con una orientacion mas técnica
que politica, a diferencia del CNSSS; sus decisiones eran de caracter vinculante y
con autonomia presupuestal, con lo que se intentaba garantizar su independencia19.
En el afio 2011, se hace la primera actualizacion integral del POS. Esta actualizacion
se hizo a partir de cuatro procesos: (i) la seleccién de candidatos para inclusién y

evaluacion, (ii) el analisis para la eliminacion de tecnologias, (iii) la participacion de

19 Aunque esta era la intencién con la creacién de la CRES, en la practica la seleccién de los
comisionados recaia en el presidente de la Republica, lo que minaba la independencia.
Adicionalmente, si bien era un ente independiente la prevalencia de los Ministerios de Salud vy
Hacienda, hacian que las decisiones de la CRES estuvieran mas orientadas hacia los intereses del
gobierno (Mufioz y Cafién, en prensa).
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los actores y la socializaciéon de la propuesta de ajuste y, (iv) la deliberacién y la
decisidon. Sin embargo, y aunque el proceso fue sistematico y tratd de ser riguroso
técnicamente, en medio de las limitaciones de tiempo y recursos para hacerlo, esta
actualizacion fue poco legitima, en especial por la variabilidad de las metodologias y
la desconexidn que se presentod entre las recomendaciones técnicas y las decisiones
finales (Mufoz y Canon, en prensa).

Después, durante los afios 2013 y 2015, y en cumplimiento del mandato de la
Corte de actualizar el POS cada dos afos, se hicieron dos actualizaciones
adicionales al POS, esta vez en cabeza del Ministerio de Salud y Proteccion Social,
MSyPS, a través de la Direccion de Regulacién de Beneficios, Costos y Tarifas del
Aseguramiento en Salud (DBCT), y con el apoyo, para la elaboracién de las
evaluaciones de tecnologias sanitarias y las recomendaciones producto de ellas, del
IETS®. En el 2013, se establecié que la actualizacion del POS estaria orientada
hacia un plan mas implicito, agrupando servicios y tecnologias por grupos
terapéuticos, con el objeto de disminuir las discusiones frente a la cobertura de las
tecnologias. Estas dos actualizaciones estan enmarcadas en el fortalecimiento de
los procesos técnicos de toma de decisidn, pero han sido cuestionadas, pues la
deliberacién y decisién final recae en un ente en el que solo participan los
representantes del gobierno, lo que ha restado legitimidad al proceso.

En el afio 2015, la salud en Colombia fue elevada a derecho fundamental a
través de la Ley Estatuaria de Salud, LES, que indica ademas que el pais debe
transitar de un plan explicito de beneficios a uno implicito, que se limita con la
consolidacion de un listado de exclusiones con base a unos criterios especificos.
Esto hace que, en la actualidad, el panorama del POS es bastante incierto. El
MSyPS desarrollé un mecanismo para la definicién del listado de exclusiones, pero
no es aun para nada claro, como se dara la transicién hacia este plan implicito. Es

muy prematuro hacer un analisis de lo que se pueda presentar, pues la Ley lleva en

%9 E| |IETS es una entidad de caracter mixto regida por el derecho privado y con patrimonio auténomo,
que fue creada por la Ley 1438 de 2011 con el “propésito de contribuir al desarrollo de mejores
practicas asistenciales mediante el apoyo en la formulacién de politicas puablicas en salud, contribuir
al logro de los atributos de calidad, eficiencia, equidad y sostenibilidad del Sistema de Salud
Colombiano y mejorar el acceso equitativo a los servicios de salud y las tecnologias” (Estatutos del
IETS, 2012)

65



4.2,

vigencia muy pocos meses, pero se puede suponer un incremento de los
mecanismos de racionamiento implicito, lo que podria obstaculizar el acceso a los
servicios, en especial a las poblaciones mas vulnerables, yendo asi en detrimento de

los logros alcanzados en equidad por el sistema en los ultimos afos.
La participacion ciudadana en el ajuste del POS en Colombia.

La participacidn es uno de los principios rectores del sistema de salud
colombiano, segun lo establecido en la Ley 100 y ratificado por la 1122, la 1438, y
mas recientemente por la Ley Estatutaria de Salud, LES. Esto no es una
coincidencia, sino que responde a una transicidn que el pais emprendié en el afno
1991, cuando la nueva Constitucidn Politica, determind que la democracia
colombiana pasaba de ser representativa, a ser participativa, configurando asi un
nuevo modelo de relacionamiento entre el Estado y la sociedad civil. Adicionalmente,
la apertura econémica y la disminucién de los monopolios estatales, aumentaron la
participacion de los privados en la esfera de la toma de decision en diferentes
sectores, y por supuesto la salud no fue un sector ajeno a esta tendencia.

Teniendo en cuenta el marco analitico propuesto en la seccidn 3.4 a
continuacion se va a hacer un analisis de los mecanismos formales de participacion
ciudadana en los pasos de ajuste de un PBS en los que se indic6 como deseable
que esta exista, y que de hecho existen en Colombia.

Adicionalmente, y aunque no hace parte del ajuste del POS, se va a analizar
el mecanismo de definicidn del listado exclusiones que ha disefiado el Ministerio de

Salud y Proteccion Social para dar respuesta a lo establecido en la LES.

4.2.1. Participacion ciudadana en la definicion de los criterios de

priorizacion del POS

En la primer definicion y ajuste del POS, si bien se habian identificado unos

criterios de priorizacion, estos no se aplicaron sistematicamente®’. Segun Giedion,

2! La Ley 100 y los acuerdos de adopcion del POS, establecieron unos criterios generales diferentes
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Papanopoulou y Gomez-Fraga (2009), en los primeros 14 afios de funcionamiento
del POS, los criterios de priorizacidn parecian ser usados a conveniencia de la
tecnologia que se pretendia incluir, y no de acuerdo a un proceso sistematico de
utilizacion de estos. Hasta el 2009, fue el CNSSS la arena de participacion en la
cual se debian discutir y adoptar los criterios de participacion. EI CNSSS era un
organo colegiado en el que participaban representantes de los diferentes actores
que componen el SGSSS, incluidos los ciudadanos. El Consejo sesionaba al menos
4 veces en el ano y los productos de estas sesiones se denominaban acuerdos y
eran de caracter vinculante (CNSSS, 1994). Sin embargo, parece haber consenso
en que este era un escenario muy politico, en el cual prevalian las posiciones del
gobierno, motivo por el cual no se considera una arena real de participacion para los
ciudadanos.  Adicionalmente, las asimetrias de informacion hacian que los
representantes de los ciudadanos no opinaran o participaran parcialmente en las
sesiones (Giedion, et al., 2009).

En el aflo 2009 y con la creacién de la CRES, por un mandato de la Corte
Constitucional, se establecidé que el proceso de ajuste del POS deberia ser a partir
de metodologias claras, explicitas y participativas. Para ello, en el afo 2011, la
CRES cred un proyecto de participacion ciudadana a través de dos modalidades. (i)
La participacion representativa a través de asociaciones de usuarios y pacientes, los
comités de participacion comunitaria, COPACOS y veedurias, para lo cual las
diferentes asociaciones fueron convocadas, a reuniones de consulta, segun su
ubicacion geografica en 8 ciudades del pais. (i) La otra modalidad, fue la
participacion ciudadana directa a través de una consulta ciudadana que se
implementaba por medio de la pagina web de la CRES. EIl proyecto incluia también
una fase de informacién y capacitacion a las asociaciones, asi como el
acompafamiento en el proceso de consulta (CRES, 2011a). En consecuencia, y a
través de un mecanismo de consulta en reuniones regionales, en la definicidn de los
criterios para la primera actualizacion integral del POS en el 2011, participaron 257

organizaciones de pacientes, usuarios o ciudadanos (Mufioz y Cafdn, en prensa)zz.

g)ara cada uno de los planes, pero sin metodologias para aplicarlos en la realidad.
% No fue posible encontrar el nimero exacto de usuarios o ciudadanos que participaron

67



En el afo 2012, se afindé la metodologia participativa de ponderacion de
criterios para la inclusidon y evaluacidén de tecnologias para la actualizacion del POS.
Esta metodologia fue formalizada en el afio 2014, a través de la circular externa No.
61 de 2014 del MSyPS. En esta metodologia se establece que cualquier profesional
de la salud o usuario del SGSSS, debidamente organizado, puede participar v,
ademas indica que los resultados que de ella se desprendan son de caracter
consultivo e informativo y no vinculantes. Para implementarla, el MSyPS establecio
escenarios virtuales y presenciales de caracter regional en los que, previo a un
proceso de convocatoria abierta a través de la pagina web del Ministerio, los
representantes de asociaciones de usuarios, se inscriben al proceso. Una vez son
aceptados por el Ministerio este, con un plazo de tiempo establecido recibe y
entrega informacion, convoca a las reuniones y presenta publicamente los resultados
del proceso de consulta. De acuerdo a los informes disponibles en la pagina web del
MSyPS (2014b), en la implementacion de la metodologia de consulta del afio 2014
participaron 224 usuarios del sistema (no fue posible definir la proporcion de
usuarios regulares frente a los representantes de las asociaciones de pacientes), en
9 ciudades del pais, y los resultados, aunque no vinculantes, si influenciaron la
definicidn del criterio de inclusion y evaluacion para la actualizacion del POS en el
2015.

De los ejemplos anteriores, se desprende que la etapa de definicion de los
criterios de priorizacion del POS, se caracterizd, entre 1994 y 2008, por la ausencia
de participacion ciudadana. Desde el afno 2009, se intentd materializar la
participacion ciudadana a través de foros, reuniones y talleres presenciales y
virtuales, y con algo de cobertura geografica. Sin embargo, algunos elementos
minan la eficacia de esta participacién: (i) los mecanismos empleados son de
caracter consultivo y no vinculantes y no se define claramente como estos se
consideran al momento de toma de la decision, lo que hacen que la participacion sea
de tipo formulismo, por lo que puede no tener impacto real en la toma de decision;
(i) la metodologia empleada es una votacidbn sobre una seleccion de criterios

previamente establecidos, ahora, por la DCBT, que no da espacio a discusiones a
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profundidad, por lo que la calidad de la participacion podria considerarse marginalza.
Esto es importante, porque la participacion es mas de tipo encuesta, y como se
senald arriba, este tipo de mecanismos necesitan de una alta representatividad para
que sus resultados sean extrapolables como las preferencias de una sociedad en
general; (iii) al ser la participacidn exclusiva para representantes de asociaciones de
usuarios, se puede estar limitando la participacion de otros actores, y con seguridad
la de los representantes de las poblaciones o grupos etareos mas vulnerables, que
normalmente tienen poca capacidad organizativa; y (iv) el proceso de convocatoria
es pasivo (son los ciudadanos quienes tienen que estar consultando la pagina web
del Ministerio cuando se abre) y el hecho de que sea online limita la participacién, en
especial de los ciudadanos de los regiones mas apartadas que tienen muy poca o
ninguna conectividad a internet.

Por otra parte, se destacan algunos elementos positivos del proceso: (i) previo
a cada sesion de consulta se socializa el material de discusién lo que ayuda sin
duda alguna a disminuir las asimetrias de informacién entre los participantes; (ii) no
€S un mecanismo costoso de implementar y ademas es facil de sistematizar; (iii)
obliga a hacer manifiesto los conflictos de interés que puedan resultar de la
participacion; y (iv) es un mecanismo, que al no ser deliberativo, elimina de
antemano las asimetrias de poder y permite a los participantes opinar y decidir de

manera individual, sin tener presiones de otros.

4.2.2. La participacion ciudadana en la deliberacion para la actualizacion
del POS

En la seccidn anterior se menciond que en Colombia los procesos de
deliberacion y toma de decision en los 23 afos de existencia del POS han tenido
tres momentos esencialmente. En el primer momento era través del CNSSS que se
deliberaba y decidian las inclusiones a los POS. Segun Giedion, et al. (2009), entre

el afo 1994 y el 2008, la deliberacion del CNSSS fue erratica pues carecié de una

2 La DBCT ha intentado conducir estas reuniones a través de diferentes mecanismos de votacion,
desde votaciones en papel, hasta el uso de sistemas mas interactivos y modernos de votacion, con el
objeto de hacerlas mas dinamicas y productivas.
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metodologia clara, ni tenia criterios especificos. No obstante a lo anterior, los
procesos de deliberacidon y de toma de decisidbn que resultaron en acuerdos,
alcanzaron cierto grado de legitimidad pues en el CNSSS todos los actores
relevantes del SGSSS se sentian representados (Mufioz y Cafion, en prensa).

En el corto periodo de funcionamiento de la CRES, se establecido que la
deliberacidn y las decisiones resultantes, tomadas por los miembros de esta, deberia
darse con base a los resultados de los procesos previos de evaluacion,
recomendaciones de ETS de supresion de tecnologias y de los procesos de
socializacion y participacion. Para ello, la CRES expidid un total de 6 resoluciones
(ver Anexo 5) para establecer los mecanismos de participacidén, los momentos de la
participacion, los actores que podian participar y los lugares y tiempos para hacerlo.
Si bien la metodologia de participacion estaba bien definida, las principales criticas
al proceso estan relacionadas a la desconexion existente entre los resultados de las
evaluaciones y los procesos de consulta ciudadana, con las decisiones adoptadas
por la CRES (Mufoz y Cafion, en prensa).

En las ultimas dos actualizaciones del POS, y de acuerdo a una nueva
reconfiguracion institucional del proceso de priorizacion del gasto en salud en
Colombia, la deliberacion y toma de decisién sobre los ajustes al plan recaen en la
Comisién Asesora de Beneficios, Costos, Tarifas y Condiciones de Operacién del
Aseguramiento en Salud. Esta es una comision compuesta enteramente por
miembros del gobierno nacional, que no tiene participacion de ningun actor
adicional, lo que le ha restado legitimidad al proceso. La Comisidn delibera sobre
una propuesta que entrega la DBCT y que es alimentada por un proceso de consulta
ciudadana. Al igual que el proceso de definicidbn de criterios para seleccidon de
tecnologias para evaluacion, el de inclusidon se hace de manera regional y a través
de reuniones presenciales y virtuales. La propuesta de ajuste es ademas subida a la
pagina web del Ministerio, en dénde hay un espacio virtual para dejar opiniones,
recomendaciones y sugerencias, que son meramente consultivas y no son
vinculantes para la redaccion de la propuesta final que se entrega a la Comisién.

En el afo 2016, la DBCT publico el Manual Metodoldgico de Participacion
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Ciudadana®®. Este manual es bastante completo e identifica varios mecanismos de
participacion ciudadana que estan o van a estar disponibles en las proximas
actualizaciones del POS y complementaran aquellos establecidos para la
construccion del listado de exclusiones que se analizara en la siguiente seccién.

Esta claro que, para el caso de Colombia, la deliberacion y ajustes del POS
se dan en espacios con una participacion ciudadana directa restringida (CRES) o
nula (Comisidbn Asesora de Beneficios). Para quien disefia el proceso, la
participacion de los ciudadanos es meramente consultiva y no genera ninguna
obligatoriedad para el tomador de decisidbn. Sin embargo, los reportes de los
procesos de consulta afirman que las opiniones de la ciudadania si son tenidas en
cuenta en la elaboracion de las propuestas de ajuste y son presentadas en
documentos a parte para que el tomador de decision pueda saber exactamente
cudles son las preferencias sociales (MSyPS, 2014). Por otra parte, las
herramientas y metodologias de participacion que se han usado no permiten una
discusidn a profundidad, estan basicamente orientadas a recoger las percepciones
en formatos de encuestas o a través de discusiones de 5 horas en promedio, en la
que participan mas de doscientas personas, tiempo que pareceria insuficiente para
poder abordar los temas con profundidad.

Para el caso de Colombia, esto ha generado, en buena medida, la falta de
legitimidad del plan de beneficios, lo que a su vez ha tenido dos
desencadenamientos importantes: primero, la explosion de los recobros de
tecnologias excluidas del plan y segundo que, con la Ley Estatutaria, el POS, como
una herramienta explicita de priorizacion, tenga que transitar a una implicita con
todas las implicaciones que esto puede generar en la estructura misma del SGSSS.

La tutela es en Colombia un mecanismo de proteccion de los derechos que ha
influenciado de manera importante la configuracién del POS. La CRES fue el primer
escenario en el que uno de los criterios de priorizacién de las inclusiones al POS
estaba relacionado con los conceptos legales y judiciales. Son en estricta medida

un mecanismo de participacion ciudadana, en este caso de apelacién a una decisidn

24 El Manual se puede descargar a través del link:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VP/RBC/manual-metodologico-de-
participacion-ciudadana.pdf
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exclusiones de tecnologias y procedimientos en salud a ser financiados con recursos
publicos, se pretende dar cumplimiento a los establecido por el Art. 15 de la LES.

Para ello, la Resolucidn establece que cualquier actor del sistema
(debidamente organizado), podra inscribirse a través de la pagina web del Ministerio
para participar. El proceso de definicion de la exclusion tiene cuatro fases. En la
primera, que es la nominacion de la tecnologia, cualquier actor del sistema
previamente inscrito puede nominar tecnologias a ser excluidas en un tiempo
determinado para ello®. Con base en estas nominaciones, la DBCT construird un
listado preliminar sobre el cual los interesados podran manifestar objecione326. Una
vez se recolecte toda la informacion la DBCT consolidara el listado final de
tecnologias y procedimientos nominados. Este listado pasara a la fase de analisis
técnico-cientifico que es conducida por un grupo de expertos provenientes de
diferentes sector -sin participacién de ciudadanos-, que emitiran una serie de
recomendaciones. Con estas recomendaciones, se pasa a la fase de consulta de
pacientes potencialmente afectados y a la ciudadania, aunque de acuerdo a los
dispuesto en la norma en esta fase la DBCT solo establecio el procedimiento de
consulta a los pacientes o representantes de los pacientes potencialmente
afectados. Una vez surtido este proceso, se pasa a la fase de decision, en cabeza
exclusiva del Ministerio de Salud.

En su primer proceso, se estableci6 wuna lista de 75
procedimientos/tecnologias que fueron nominados por el Ministerio, el IETS, las
asociaciones cientificas y la EPS y no hubo nominaciones por parte de los
ciudadanos. Aunque es un procedimiento nuevo, que seguramente no ha sido
ampliamente socializado, es poco probable que los ciudadanos participen para
excluir y ademas si deben tener la carga probatoria que sustente la nominacion o la
objecién. Adicionalmente, la fase 3 de consulta, solo esta definida para los
pacientes potencialmente afectados, y no hay claridad sobre cdmo los insumos

recogidos van a afectar, o no, la decision final por parte del Ministerio.

= La resolucién se puede consultar a través del siguiente link:
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/DIJ/resolucion-330-de-2017 .pdf
%% para ello los interesados deberan adjuntar a la DBCT informacién técnico-cientifica que soporte su
objecién, asi como la manifestacion de posibles conflictos de interés.
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4.4,

Consideraciones sobre la participacion ciudadana en el ajuste del POS.

Es claro que Colombia ha tratado de establecer metodologias claras de
participacion ciudadana para el ajuste de los planes de beneficios. Sin embargo, y
aunque las conclusiones se haran en el capitulo 5 de este documento, si vale la
pena traer algunas consideraciones al respecto. Dos tipos de mecanismos han sido
usados principalmente para materializar la participacion ciudadana: las comisiones y
las consultas. Las decisiones tomadas por las comisiones que tenian participacion
ciudadana (el CNSSS y la CRES) eran vinculantes, lo que en teoria hace eficiente la
participacion. Sin embargo, en los dos escenarios se evidencidé una prevalencia de
las posiciones de los ministerios representados en ellas, por lo que la participacion
ciudadana fue marginal.

Ahora bien, los procesos de consulta abierta se han incrementado, pero
tienen dos inconvenientes principalmente: primero las herramientas a través de los
cuales se materializan no permiten discusiones a profundidad en ninguna de las
etapas del ajuste. Pareciera que hay una tendencia hacia el uso de instrumento tipo
encuestas, encaminados basicamente a ordenar el listado de las prestaciones
definidas por el Ministerio de Salud. Esto lleva al siguiente problema. Para que la
participacion se considere efectiva, el empleo de encuestas o métodos similares,
requiere de una alta representatividad de la poblacidén objeto de la consulta. Al
revisar los reportes de participacidn ciudadana dispuesto en la pagina web del
MSyPS, el numero de participantes por ciudad es bastante bajo en comparacion con
la poblacidon en general. En este sentido lo ideal seria mantener el numero de
grupos, pero establecer metodologias de discusion que permitan la disminucién del
sesgo personal que se presenta en el diligenciamiento de encuestas.

Por ultimo, tal vez el problema central de la participacion ciudadana en el
ajuste del POS y ahora en la definicion del listado de exclusiones, es la asimetria de
conocimiento. A diferencia de Chile, como se vera en el siguiente capitulo, la
participacion en la seleccidn de criterios y prestaciones e Colombia se ha
caracterizado por un altisimo nivel de complejidad técnica, lo que de antemano limita

la participacion de ciudadanos del comun.
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5. Chile. La participacion ciudadana en el ajuste del plan de Acceso Universal

a Garantia Explicitas.

En el presente capitulo, a través de un analisis descriptivo, se identificaran los
mecanismos formales de participacion ciudadana que se han utilizado en los 12
anos que aproximadamente tiene el plan de Acceso Universal a Garantias Explicitas,
AUGE, en Chile. Para ello el capitulo estara dividido en 2 secciones. En la primera,
se hara un breve contexto del Sistema Nacional de Salud, SNS, desde su reforma en
el 2005 a través de la cual se crea el AUGE, explicando su proceso de disefio y
ajuste, identificando los actores e instancias que participaron en ello. Segundo, se
hara una descripcidon de cdmo Chile ha adoptado mecanismos de participacién
ciudadana en el ajuste del AUGE, para lo cual se definira el nivel alcanzado para
que en el capitulo 6 a manera de conclusion, al igual que en el caso de Colombia, se

analicen sus principales pros, contras, desafios y oportunidades de mejora.

5.1. El sistema de salud chileno y el AUGE.

El sistema de salud de Chile estd compuesto por dos sectores. El publico,
que cubre al 80% de la poblacién a través del asegurador mas grande del pais que
es el Fondo Nacional de Salud, Fonasa. En este sector se concentra la poblacion de
ingresos medios, medios-bajos y las personas no cotizantes (poblacién mas pobre
del pais que es cubierta en un 100% con fondos nacionales). Los servicios de salud
son prestados a través de instituciones publicas mayoritariamente. El otro sector
que es el privado, cubre aproximadamente al 17% de la poblacion asegurados por la
Instituciones de Salud Previsional, Isapres (aseguradoras privadas creadas durante
la dictadura militar de Pinochet en el aflo 1981 y en respuesta a la tendencia global
de menguar los monopolios estatales en todos los sectores). Las Isapres prestan
servicios a través de sus instituciones privadas de salud.

Con el proposito de mejorar la equidad y el acceso a los servicios de salud, en
el afio 2005 se crea la politica de Accesos a Garantia Explicitas en Salud, AUGE,

que fue el nucleo de la reforma al sistema de salud (ver Anexo 6 para detalles de
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como fue la reforma del sector en Chile). Por definicion, el AUGE es un paquete de
servicios asociados a problemas de salud priorizados que deben prestarse con
calidad, oportunidad y proteccion financiera a toda la poblacidn, sin importar por qué
seguro, publico o privado, estén cubiertas las personas.

A diferencia de otros paises, los servicios que no estan explicitamente
cubiertos en el plan, no se excluyen de ser financiados con los recursos publicos,
sino que son prestados de acuerdo a la disponibilidad (a través de listas de espera
para los filiados al Fonasa) y cofinanciados con copagos mucho mas altos que
aquellos establecidos para los servicios del AUGE (cubiertos por seguros
complementarios para los afiliados a las Isapres) (Escobar y Bitran, 2014).

Para poner en marcha y actualizar el AUGE, la Ley 19.966, establecié un
procedimiento claro. Cada tres afios, el Ministerio de Salud, MS, es el encargado de
proponer un listado de patologias, que contenga ademas los servicios y tecnologias
asociadas a cada problema de salud (Valdivieso y Montero, 2010). La seleccidon de
estas patologias debe responder a los siguientes criterios de priorizacion: (i) la
frecuencia de la enfermedad, (ii) la trascendencia, (iii) la costo-efectividad de las
prestaciones, (iv) la disponibilidad de oferta para prestar los servicios, (v) el costo de
los servicios, (vi) la carga financiera que estos suponen para los hogares y (vii) las
preferencias de la ciudadania (Paraje e Infante, 2015). Con base a estos se
establecio un algoritmo para puntuar las enfermedades y quedd un conjunto de 56
problemas de salud seleccionados que representaban el 61% de la carga de
enfermedad de Chile en ese afo, y que se irian incorporando gradualmente. Segun
Infante y Paraje (2010), citando a Vargas y Poblete (2008), los criterios que mas
peso tuvieron en la seleccidn del listado de problemas de salud para la primera
versién del AUGE fueron la carga de enfermedad y las preferencias sociales.

Una vez construido el listado, este es enviado al Ministerio de Hacienda quien
hace una evaluacidén de los recursos disponibles, y con base a eso establece una
“‘prima universal” per capita. Una vez se surte estos dos procesos, el proyecto de

decreto de adopcién del AUGE es analizado por el Consejo Consultivo?’, que tienen

2 Organo colegiado compuesto por 9 miembros: un representante de la Academia de Medicina del
Instituto de Chile; dos de las Facultades de Medicina; dos de las Facultades de Economia; uno de las
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un caracter asesor y que emite recomendaciones sobre la inclusidn de nuevos
problemas de salud o no, para que el Ministerio de Salud y el de Hacienda emitan el
Decreto final de adopcion (Valdivieso y Montero, 2010).

La metodologia aplicada para la seleccidn de los problemas de salud es dificil
de generalizar, pues no esta establecida la manera en la cual se ponderaban los
criterios de priorizacién. Pero vale la pena resaltar que, a pesar de no ser una
metodologia estandarizada y replicable, si gozé de una amplia Iegitimidadzs, pues se
nutrid de informacion proveniente de estudios recientes conducidos por el MS vy
también de la evidencia practica que tenia el Fonasa como resultado de los
programas que venia implementando. Ademas, en el proceso se recabd informacion
de la poblacion objeto del plan a través de diferentes mecanismos y se conformaron
mesas de expertos para la configuracion de las guias de practica clinica (Escobar y
Bitran, 2014).

Como se menciond anteriormente, la Ley 19.966 establecid que la
implementacién del AUGE iba a ser gradual y a esto se debe, en gran medida, que
el plan sea uno mas de facto, que de jure. Es decir, la gradualidad no solo
respondia a los recursos financieros que se necesitaban para cubrir 10s nuevos
problemas de salud, sino que también dependia de la capacidad, que a nivel
nacional se tuviera para prestar los servicios relacionados a cada problema. En
consecuencia, en la primera version del AUGE, adoptada por el Decreto Supremo,
D.S. No. 170 de 2005, se establecieron 25 problemas de salud; un afo después, a
través del D.S. No. 280 de 2006 se amplié a 40. En el afio 2007 se incluyeron 16
problemas adicionales (D.S. No. 44 de 2007) y en el 2010 13 mas (D.S. No. 1 de
2010). En la actualidad el AUGE incluye 80 problemas de salud (D.S. No. 4 de
2013).

Desde el 2013 a la fecha no se han incluido nuevos problemas de salud y los
ajustes propuestos por el Consejo Consultivo en estos afios han estado orientados a

ampliar las coberturas de los problemas a incluidos. Estas adiciones hechas por el

Facultades de Quimica y Farmacia y tres representantes nombrados por el presidente de la
Republica.

%8 Casi todos los actores reconocen y apoyan el proceso, salvo el Colegio Médico de Chile que sentia
el plan como una restriccién a la autonomia médica (Montero y paraje, 2010)
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Consejo siguen respondiendo a los criterios iniciales y a los resultados de los

estudios de costos, costo-efectividad.

5.2. La participacién ciudadana y el AUGE.

En la reforma del afno 2005, la participacién ciudadana quedd anclada al
proceso de disefio y ajuste del AUGE, al establecerse, por Ley, que su disefio y
actualizacion deberia tener, entre sus criterios de priorizacion, las preferencias
sociales. Al incluir este criterio, la Comisidbn de Reforma conformada por el
presidente Lagos, no respondia unicamente a la intuicidn, sino que estaba
aprendiendo de las discusiones de reforma que se presentaron desde la década de
los 90, en los que ya se habia puesto de manifiesta la necesidad de equilibrar los
criterios técnicos para la priorizacidn del gasto con los valores sociales y
percepciones sanitarias de la sociedad chilena, como un elemento central del disefio
de las politicas sanitarias que apuntaba a la legitimidad de las mismas (Infante,
2012).

El primer estudio de preferencias sociales se llevd a cabo en el afio de 1996,
conducido por el MS. Este estudio tenia dos objetivos principales: (i) establecer los
criterios que usan los ciudadanos para establecer sus prioridades en salud y (ii)
poner a consideracion los criterios técnicos de priorizacidn para saber cuales
consideraban relevantes y cuales no. Para ello se conformaron 18 grupos de
afiliados sanos al Fonasa, tratando de tener representatividad de género, edad,
condiciones socio-econdmicas y ubicacidon geografica, con los cuales se llevaron
reuniones de discusion colectiva sobre los dos tipos de criterios mencionados (Red
Criteria, 2013, p. 4). Este estudio subdividid los criterios sociales en varios grupos
(gravedad de la patologia, vulnerabilidad social y econdmica, criterios demograficos
y de satisfaccion del sistema, por nombrar algunos grupos). Y tal vez, su resultado
mas importante es que los criterios técnicos fueron relegados en importancia por los
consultados a los criterios de preferencias sociales (Ferreccio y Agurto, 1996).

Respondiendo a este enfoque que se venia presentando en las discusiones

de politica sanitaria, en el afio 2000, y como se menciond anteriormente, los
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lineamientos de la reforma del sector afirmaban que:

“La salud de las personas es un producto de la vida en sociedad y cada sociedad

tiene problemas de salud que le son inherentes y cuya solucion requiere de

enfoques integrales. Un enfoque integral de la salud exige una participacidén activa,

informada y responsable de cada persona y de la comunidad organizada. Los

ciudadanos deben tener los cauces que les permitan expresar sus

aspiraciones e inquietudes y participar en la orientacién de los servicios de

salud que los atienden, sean estos publicos o privados. La salud integral y

participativa es un compromiso del Estado” (Citado en Celedén y Orellana, 2003, p.

7

Para cumplir con este lineamiento la Comisién de la Reforma establecié un

proceso de participacion en 4 pasos:

1.

Realizar un estudio de opinidn publica sobre la percepcidn frente al
sistema de salud conducido a través de tres encuestas poblacionales: dos
enfocadas a las percepciones de los usuarios y una a los trabajadores del
sector.

Realizar talleres con diferentes grupos sociales para discutir los aspectos
mas relevantes y controversiales propuestos para la reforma.

Realizar asambleas nacionales de salud para debatir y lograr, en la
medida de los posible, consensos, sobre los puntos discutidos en el paso
anterior.

Mantener un espacio permanente de participacion para mantener una
interaccidn continua y sistematica con diferentes actores sociales,

denominada el Comité Directivo.

En la fase de recabar las percepciones sociales, se realizaron unas jornadas

de participacidon ciudadana a través de 48 encuentros comunales en el que

participaron al menos 3000 personas. Una vez sistematizado este proceso, se llevd

un proceso de informacion de los resultados, por medio de la realizacion de 250

encuentros comunales que contaron con la participacidén de 25.000 personas.

Posteriormente, se realizaron 199 encuentros locales para discutir el proyecto de ley

de Derechos y Deberes del paciente y el Plan de Medidas 2001. Para finalizar con

una nueva ronda de presentacion de resultados, de caracter informativa, en la que
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participaron al menos 22.500 personas (Celeddn y Orellana, 2003; Red Criteria,
2013).

Una vez recogidas las percepciones ciudadanas, se llevaron a cabo 4 mesas
de trabajo para la reforma a la salud en las que estaban representados los
ciudadanos. Si bien hubo una importante participacién en el proceso, segun Celeddn
y Orellana (2003), esta no alcanzd lo que se esperaba en el momento en el que se
disefid, en especial por la baja asociatividad que tenian los chilenos a principios del
siglo XXI (8% segun la Encuesta Nacional sobre Condiciones Socioecondmicas de
los Hogares del afio 2000) (p.p. 13-15).

Segun Infante (2013) hubo otros tres tipos de obstaculos que inhibieron
también el proceso de participacion ciudadana en la definicidn de la reforma: (i) al no
lograrse un consenso al interior del gobierno sobre qué temas consultar, algunos
temas relevantes no fueron discutidos en el proceso; (ii) las instituciones fueron en
alguna medida reacias a el “exceso” de participacion, pues consideraban que habia
un riesgo de desestabilizacién, producto de que en los procesos de consulta se
generaran nuevas dinamicas y tipos de relacionamiento entre los prestadores-
aseguradores-usuarios; y (iii) los obstaculos que surgieron de tipo gremial, pues los
gremios sintieron que se socavaba su responsabilidad al consultar a los ciudadanos,
no organizados, directamente.

Adicional a este proceso, la reforma de salud fue ampliamente discutida en el
Congreso, y en especial en su tramite por el Senado se recibieron los insumos de
diferentes sectores poblacionales. Gracias a estos elementos participativos, la
propuesta de reforma goz6 de un amplio nivel de legitimidad, razén por la cual fue
aprobada por unanimidad en el Congreso Nacional de Chile (Paraje e infante, 2015).

Una vez aprobada la reforma en el 2005, y con ella el nacimiento del plan de
beneficios, la tendencia de fortalecer la participacién ciudadana en el nucleo de la
politica sanitaria continu6. Como se menciond, la Ley 19.966 de 2005, incluyé como
criterio priorizador a las percepciones sociales. Es asi como el disefio del listado de
problemas de salud que serian cubiertos por el plan, fue definido por el Ministerio de
Salud, con base, principalmente, a los estudios de carga de enfermedad y los

estudios de preferencias sociales realizados en el proceso de discusion de la
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reforma. Esto significa que, en el caso del disefio y ajuste del AUGE, el paso de
definicion de objetivos y criterios esta sujeto a un proceso de participacion ciudadana
que, a través de encuestas, discusiones y grupos de trabajo, recoge las
percepciones y los valores sociales sobre los problemas de salud que deben ser
atendidos con acceso de calidad y oportuno a los servicios y protegiendo
financieramente a las familias.

Para los ajustes del AUGE, y en cumplimiento a lo estipulado en la Ley de
llevarlos a cabo cada 3 afios, en el afio 2008 se realizd un nuevo estudio de
preferencias sociales que, siguiendo la metodologia del estudio de 1996, establecid
23 grupos con representacion nacional para responder a la pregunta central: ;A
cuales problemas de salud o enfermedades y a qué grupos de nuestra sociedad se
debe asignar recursos disponibles y por qué? El proceso de recoleccidn de las
respuestas se dio en cuatro etapas: (i) revision bibliografica y analisis de lo que
habia sido la experiencia chilena de priorizacidbn hasta el momento; (ii) la de
investigacién a partir de un estudio cualitativo de recoleccidn de preferencias; (iii)
una de consulta y discusidn con expertos nacionales; y (iv) la presentacion de los
resultados ante el consejo de operadores del GES. Con esta informacién el MS
prepard el listado actualizado, aprobado por el Consejo Consultivo y finalmente
adoptado por el MS, a través del Decreto Supremo No. 1 de 2010, y ampliado
gradualmente en el afio 2013 cuando se incluyeron los 80 problemas de salud que
hoy en dia cubre el AUGE (Red Criteria, 2013).

Infante (2012), sefiala que este proceso de participacidon dejé una huella
importante en el quehacer del Ministerio de Salud chileno. Es asi, que la definicion
de las prioridades en salud 2010-2020, se hizo a través de un proceso amplio de
consulta, parecido al de discusion de la reforma, a través del cual se realizaron 57
foros ciudadanos, que contaron con la participacidon de aproximadamente 50 mil

personas.

5.3. Consideraciones sobre la participaciéon ciudadana en el AUGE.

Para hacer la reforma del 2005, Chile se embarcd en una apuesta bastante
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novedosa en materia de priorizacion del gasto en salud. Propuso una metodologia
que, respondiendo a un mandato legal, permitiera discutir y recoger las preferencias
sociales como un elemento central en la consolidacidon de la politica publica.

En el caso chileno, la participacion ciudadana, en el disefio y posterior ajuste
del AUGE, esta focalizada en el paso de definicidn de los criterios de priorizacién de
los problemas de salud que este debe cubrir. Para ello, se ha trabajado con una
metodologia de grupos de discusion con alta representatividad de los usuarios del
sistema, con mayor participacién de aquellos asegurados por el Fonasa que la de los
asegurados por las Isapres (lo que es 16gico si se ve la proporcion de afiliados del
seguro publico frente a los del privado; 80% de la poblacidon vs 17%
respectivamente).

Esta metodologia participativa tiene elementos importantes desde el marco
analitico de la participacién ciudadana propuesto.  Primero, esta estructurada a
partir de preguntas sencillas, lo que ayuda a disminuir las asimetrias de capacidades
y de conocimiento requerido para la participacion. Adicionalmente, el nivel que
alcanza el mecanismo de participacion es de poder ciudadano, pues si bien el
proceso es consultivo, los resultados del mismo son vinculantes para el proceso de
toma de decision.

Ahora bien, este tipo de metodologias de participacidn tienen un alto costo de
recursos humanos, financieros y de tiempo que limitan su implementacion. Por otra
parte, y tal como lo indicd Infante (2012), entre ciertos grupos, y en especial los
gremios, que en el sector de la salud suelen ser bastante fuertes, este nivel de
participacion puede interpretarse como un socavamiento de poder, o que puede
generar obstaculos al ajuste, pero principalmente en la implementacion del plan.

De acuerdo a los estudios de preferencias sociales y a otros de percepcion
sobre el sistema de salud que ha conducido la Superintendencia, uno de los logros
mas importantes del AUGE, es que su legitimidad ha hecho mejorar la percepcién
que los ciudadanos tienen en general sobre el sistema de salud. Varios autores
sostienen que la legitimidad del AUGE, sin desconocer que hay problemas que
resolver en su implementacion, se debe en gran medida a dos factores: (i) la

implementacion gradual que permitid una adecuacién de la oferta lo que mejord el
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acceso de las personas a los servicios de salud (en especial a los vinculados al
seguro publico) y (ii) la inclusion de las preferencias sociales como un criterio de
priorizacidon que generd sentido de pertenencia hacia al plan lo que favorece
notablemente la legitimidad del mismo (Escobar y Bitran, 2014; Paraje e Infante,
2015)
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6. Conclusiones

Se establecio en este documento que la priorizacidon explicita del gasto es una
herramienta cada vez mas usada por los gobiernos al rededor del mundo para
materializar la cobertura universal en salud. En este marco, aparecen los planes de
beneficios en salud como una politica publica, no solo pensada para orientar el
gasto, sino para garantizar el derecho a la salud de su poblacidn beneficiaria, al
hacer exigible un paquete de servicios de salud.

La definicidbn y ajuste de los PBS, asi como el de cualquier otra politica
publica, requiere de unas reglas de juego claras entre los actores que participan en
el proceso, si se quiere lograr la coherencia, calidad, equidad y legitimidad del plan,
que en ultimas deben ser los objetivos de disefio. En este sentido, se deberia poner
especial cuidado en como se presentan las interacciones de actores, qué insumos y
recursos se requieren para implementar el proceso de disefio y ajuste del PBS v,
qué resultados se esperan obtener de cada etapa que se surte. Si esto no se
analiza de manera previa a la definicidn del proceso de disefio y ajuste del PBS, es
muy probable que este tenga obstaculos e incluso se presenten vacios que después
impactaran directamente el proceso de implementacion y sus resultados.

Dentro de este proceso de identificacion de actores, interacciones, recursos y
productos, y como elemento central del presente estudio, se encuentra la
participacion ciudadana como uno de los factores de engranaje clave para conseguir
los objetivos de disefio y ajuste de un PBS arriba mencionados. Sin embargo, y
aunque hay un acuerdo generalizado sobre la importancia de la participacion, existe
en el mundo actualmente una fuerte discusion sobre como y cuando se debe dar la
participacion ciudadana, discusion centrada, al menos, en abordar los siguientes
interrogantes:

1. ¢En qué momento(s) del ajuste del plan de beneficios debe haber

participacion ciudadana?

2. Al momento de disefiar 0 seleccionar un mecanismo de participacion

ciudadana ¢Qué factores se deben considerar para que la participacidén

ciudadana sea efectiva en la practica?
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En este marco de discusidn, el presente trabajo no pretendid crear una receta
unica para definir cdmo se debe dar la participacion ciudadana en el proceso de
disefio y ajuste de un PBS. Si no que, a partir de la identificacion de las lecciones
aprendidas, resultantes del analisis puntual de las experiencias reales de dos paises
que tienen una importante trayectoria en la gestidn de planes de beneficios, se
pudieran proveer insumos que alimenten esta discusion y puedan brindar algunas
luces sobre cdmo disefiar mecanismos de participacidn que se acomoden al
contexto en el cual se van a implementar.

Los planes de beneficios en salud escogidos para analizar son, tal vez, las
experiencias mas relevantes de América Latina. La de Colombia, porque es el PBS
mas antiguo de la region y desarrollé poco a poco una institucionalidad clara para su
ajuste y, la de Chile, porque contiene elementos novedosos a nivel mundial: por un
lado tiene un procedimiento/algoritmo definido para establecer prioridades y es tal
vez el unico pais en el mundo que a través de mandatos legales incorpora las
preferencias sociales (Results for Development Institute, 2014) en un paquete de
servicios que, incluso presentando vacios importantes, ha tenido un impacto positivo
para el sistema de salud y su legitimidad.

Es importante resaltar que, en América Latina cada vez son mas los pal'se329
que estan implementado planes de beneficios como herramientas de priorizacion del
gasto sanitario. Las presiones sobre los presupuestos de salud acentuan esta
necesidad de decidir de manera inteligente qué se cubre y qué no con los recursos
disponibles, medidas que no siempre tienen buen asiento social dentro de los
estados paternalistas y garantistas. Es por ello que disefar un proceso de disefio y
ajuste que responda de manera integral a las necesidades y preferencias de la
sociedad, ayudara a mejorar la calidad y la equidad de las decisiones y, a legitimar la
politica publica.

Para finalizar y a manera de conclusién, con base en los conceptos y las
experiencias analizadas, se daran algunos elementos para responder a las

preguntas arriba planteadas vy, identificando a través de los casos analizados, los

29 Argentina, Honduras, México, Perd, Republica Dominicana, Uruguay son paises que tienen en la
actualidad planes de beneficios en salud. Y otros paises como Ecuador o Costa Rica tienen listados
explicitos de medicamentos financiados publicamente.
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desafios, ventajas y las oportunidades de mejora de los mecanismos de
participacion revisados.
6.1. ¢(En qué momento(s) del ajuste del plan de beneficios debe haber
participacion ciudadana?

Los planes de beneficios en salud son politicas publicas con un alto nivel de
contenido técnico lo que incrementa las asimetrias de informacion y de capacidades
entre los actores que participan en él. Muchos de los pasos de ajuste de un PBS
requieren de conocimientos muy especificos que de antemano restringen la
participacion de los ciudadanos del comun. En consecuencia, se identifico como
deseable la participacion ciudadana en 4 de los 10 pasos del ajuste de un PBS y se
profundizd principalmente en dos: la definicidn de los objetivos y criterios de
priorizacidon y en la fase de deliberacion.

En el caso de Colombia, se han implementado mecanismos de participacion
ciudadana en la definicion de los criterios de priorizacién y en la discusién de las
propuestas de ajuste que resultan de implementar los criterios de priorizacidon
seleccionados. El marco legal colombiano del sistema de salud incorpora la
participacion como un principio fundamental para el disefio y ajuste de los planes de
beneficios. La Ley 100, la 1122, la 1438 y la Ley estatutaria de Salud, tienen dentro
de sus textos articulos que hacen obligatorio el establecimiento de procesos
participativos para el ajuste del PBS, y delega en el rector del sistema el disefio de
los mecanismos y metodologias para implementarlo.

En este sentido no se puede desconocer que, en 25 afnos, ha habido muchos
intentos de hacer efectiva esta participacion, sobre todo para lograr legitimar un plan
que ha sido fuertemente criticado por diferentes sectores. A través de consultas
presenciales y virtuales, talleres, reuniones comités/consejos y encuestas se ha
intentado recabar las percepciones y preferencias sociales para alimentar la toma de
decisién. Sin embargo, cuando se analiza la poca legitimidad del POS, que
desencadend en la expedicién de una Ley que terminara por eliminarlo, se podria
decir que la participaciéon ciudadana no fue eficiente. Es importante resaltar que no Io
fue desde que se planted la reforma, pues la Ley 100, a diferencia de la reforma del

sistema chileno que, salvo por el Colegio Médico de Chile fue ampliamente aceptada
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por la sociedad, tuvo varios detractores desde el inicio y fue muy polémica.

El problema de la eficiencia de la participacién ciudadana en Colombia no se
presenta porque la participacion se dé en los momentos inadecuados, sino como se
vera en la siguiente seccidn, estd mas asociada al disefio y seleccion de los
mecanismos que se seleccionaron para materializarla.

En Chile, y de acuerdo a la literatura revisada, el fuerte de la participacion
ciudadana se da, casi de manera exclusiva, en el paso de definicion de los objetivos
y criterios de priorizacién. Como se menciond al inicio de las conclusiones, el hecho
de que en Chile la incorporacion de las preferencias sociales en el proceso de toma
de decision esté anclada en el marco legal, hace que la participacidn sea mas
efectiva, pues las establece como un requisito, y no como en el caso de Colombia,
establecida a manera de principio.

Tanto el proceso de reforma del sistema, a través del cual se crea el AUGE
en el 2005, asi como su ajuste e incorporaciones graduales, han contado con una
amplia legitimidad dentro de la sociedad chilena. Esto se debe a que, pese a que la
participacion esta limitada a un paso, el AUGE engloba de manera comprehensiva
las preferencias sociales, sin necesidad de que la ciudadania opine o sea consultada
en todo el proceso de decision.

En los dos casos, la participacion se ha establecido en momentos en que es
deseable de acuerdo al marco analitico propuesto. Lo que se puede concluir es que
no solo basta decir cuando se puede/debe participar, sino que se deben establecer
mecanismos y herramientas que faciliten la interaccidon entre los actores del sistema
de salud y los ciudadanos del comun. Es decir, la participacidn tiene que trascender
el deber ser de la norma, para adaptarse a la realidad de la practica. Adicionalmente,
el alcance de la participacidn ciudadana debe estar claramente definido de
antemano, para que la gente que participa, y aquella que esta representada en
quienes participan directamente, sepan que sus
opiniones/percepciones/preferencias si tienen un asidero real en el proceso

mediante el cual, otros toman las decisiones finales.
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6.2. ¢Qué factores se deben considerar para que la participacién ciudadana sea

efectiva en la practica?

En este estudio se indicé varias veces que no basta simplemente con decir
que debe haber participacidon ciudadana y cuando se debe dar, sino que hay una
serie de factores de disefio e implementacion que se deben considerar para que
esta sea realmente efectiva en la practica. Del marco analitico y los estudios de
caso se desprenden al menos cinco factores que tienen un impacto directo en la
participacion ciudadana y su alcance. Estos deben ser revisados y atendidos
oportunamente en el momento de la planeacion y deben ser seguidos para poder
adaptar los mecanismo y escenarios de participacién de acuerdo con el contexto en
el que se implementan. A continuacién, se describen estos factores y en el cuadro
5.1 se ejemplificara su relevancia a través de los dos casos de estudio:

e Contexto politico y socio-econémico: en las sociedades donde hay una
base de clase media mas amplia, hay una tendencia creciente a la participacion de
los ciudadanos en lo publico. A diferencia de los contextos donde hay mayor
pobreza, en donde la gente se asocia menos (por lo tanto, no esta representada) y
es mas apatica frente a su capacidad de influenciar las decisiones del Estado.

¢ Informacién: cualquier proceso de participacidn debe intentar eliminar las
asimetrias de informacién entre quienes participan, no sblo para garantizar una
mejor calidad en los insumos de la participacion, sino también para lograr que las
personas que participen se sientan comodas y lo hagan de manera mas activa. Este
es tal vez el elemento mas complejo de abordar debido al alto tecnicismo técnico de
los PBS, que requieren de un ejercicio de simplificacién del lenguaje, pero sin
restarle robustez técnica a los procesos. Dependiendo del mecanismo seleccionado,
la complejidad de este elemento puede variar.

e Capacidades: de acuerdo el rol que vaya a cumplir la ciudadania o quien(es)

la representa(n) se deben identificar de antemano, las capacidades que se requiere
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Informacion

Capacidades:

Representati-
vidad:

especialmente notorio en las pobla-
ciones econdmicamente mas vulne-
rables.

() En la actualidad el mecanismo de
consulta a través de talleres/foros
regionales, incluye una fase de en-
trega de informacién a los participan-
tes. Esto es en principio una buena
estrategia, pero el problema ha radi-
cado en que los temas que se discu-
ten son de un alto grado de tecnici-
dad lo que no hace suficiente la en-
trega de informacién, sino que se
debe garantizar que esta sea clara.

(i) En el mecanismo de definicion de
exclusiones, son los ciudadanos y
otros actores, lo que al nominar una
tecnologia deben aportar la informa-
cion que justifique su exclusién.
Esto hace que se restrinja la partici-
pacién, pues la carga de la informa-
cion recae en los participantes. Re-
sultante de esto, es que, en la prime-
ra ronda de exclusiones, la mayoria,
sino todas, fueran presentadas por
actores del gobierno y las socieda-
des cientificas.

() Enlafase en la que la participa-
cién se daba en el CNSSS habia
asimetrias de capacidades manifies-
tas, pues los ciudadanos participa-
ban en la misma arena con politicos
y técnicos, para discutir los mismos
temas. En este sentido es importan-
te que el propésito de la participa-
cion esté claro, para que asi se pue-
dan identificar las capacidades que
deben tener quienes participan, para
que su rol se efectivo.

(ii) Los mecanismos de consulta en
linea eliminan esta asimetria, pues
no hay procesos deliberativos que
las pongan de manifiesto.

() En lafase en la que la participa-
cion se daba en el CNSSS, los ciu-
dadanos estaban representados en
algunos de sus miembros. El princi-
pal problema es que el mecanismo
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() En las encuestas las
preguntas que se hacen son lo
suficientemente sencillas para
que cualquier persona las

pueda entender. Esto hace
que, si bien no haya un
proceso previo de

socializacién de informacion,
debido al tipo de preguntas y a
la claridad de las mismas, esto
No sea necesario.

(i) En los escenarios de parti-
cipacion en Chile, y al igual
que las asimetrias de informa-
cion, la de capacidades no se
presenta pues a la gente se le
consulta particularmente sobre
sus preferencias. Si bien, en
los foros/reuniones regionales,
las discusiones son guiadas, el
propésito mismo de la partici-
pacién hace que las personas
participen desde su experien-
cia y posicion frente a los pro-
blemas de salud.

(i) El estudio de preferencias
sociales, a través de encuesta
y de reuniones/grupos ha lo-
grado incluir a todos los seg-
mentos poblacionales en una



Recursos:

de seleccion de este representante
no era claro, por lo que es poco pro-
bable que los diferentes segmentos
de la poblacién se sintieran repre-
sentados.

(i) En la actual metodologia de parti-
cipacioén, la representatividad esta
pensada a través de los delegados
de las organizaciones y asociaciones
de ciudadanos. El problema tiene
gue ver con la baja capacidad aso-
ciativa de los colombianos y de
aquellos mas vulnerables en espa-
cial. Por su parte en el mecanismo
de consulta en linea, la representati-
vidad se disminuye, no solo por el
problema de asociatividad, sino por
temas de conectividad y acceso a
sistemas.

(i) EI CNSSS no era un mecanismo
costoso pues no se le reconocia
ninguna remuneraciéon a sus miem-
bros. Por otra parte, con 4 sesiones
anuales de 1 0 2 dias pareciera ser
que habia suficiente tiempo para la
deliberacién.

(ii) Las reuniones regionales que
actualmente implementa el Ministerio
son escenarios que, aunque tiene
costos, estos son marginales pues
no se reconocen honorarios para la
participacién. Los costos son mas
logisticos (salon, refrigerios y trasla-
do de los facilitadores). El problema
gue se detecta es que el tiempo (5
horas) para que participen 200 per-
sonas (que en promedio asisten a
los talleres) no es suficiente para
que pueda haber una real participa-
cién de los asistentes.

(i)  Las consultas en linea son una
herramienta muy econémica y que
permite comunicacién en tiempo
real. Ademas, la sistematizaciéon de
la informacion es mas facil lo que
acorta los tiempos y el numero de
personas que se necesitan para
consolidar los resultados.
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importante porcién del territo-
rio lo que hace que la muestra
sea representativa de la so-
ciedad chilena

(i) Los mecanismos usados en
Chile para recoger las prefe-
rencias sociales que se han
implementado son costosos
(cubrimiento geografico y ac-
ceso a diferentes segmentos
poblacionales), necesita tiem-
po (tanto las encuestas como
la periodicidad de las reunio-
nes toman tiempo considera-
ble) y las reuniones requieren
de personal que acompanie su
desarrollo.



Fuente: Elaboracién propia

Del cuadro anterior se desprende, que en los casos estudiados hay elementos
del contexto politico que fueron determinantes en la inclusiébn de la participacion
ciudadana en los procesos de reforma del sistema de salud: en el caso colombiano,
un afio antes de la reforma a la salud, el pais habia aprobado una nueva
Constitucidon mediante la cual, entre otras, el Estado colombiano transitaba de uno
representativo a uno participativo. En el caso chileno, la reforma a la salud se
enmarcé en una serie reformas que se dieron tras la finalizacion del régimen
dictatorial de General Augusto Pinochet, y la transicidn del pais hacia la democracia,
que suponian una mayor participacion de los ciudadanos en la toma de decisiones.

Asi mismo, estas experiencias, demuestran que el contexto socio econdmico
también se debe tener en cuenta en el disefio y seleccibn de mecanismos de
participacion ciudadana. En proceso de politica publica de cobertura universal, que
obviamente es de caracter nacional, los mecanismos de participacion ciudadana
deben tener en cuenta las diferencias que se presentan entre las diferentes regiones
y segmentos sociales del pais. En el caso chileno, puntualmente en los estudios de
preferencias sociales, la metodologia de consulta establecio diferentes perfiles socio
econdmicos de quienes deberian participar para garantizar una representatividad de
todos los segmentos sociales. En Colombia, y si bien las convocatorias son
abiertas, el que la mayoria de estas sean a través de asociaciones u organizaciones
sociales, restringe de antemano la participacién de los segmentos mas pobres de la
poblacidén que tienen menores niveles de asociatividad, y también porque muchas de
estas consultas son en linea, y dados los bajos niveles de conectividad del pais, en
especial en las zonas mas alejadas con poblacidn mas vulnerable que no tiene
acceso a este tipo de herramientas.

Ahora bien, se menciond en repetidas ocasiones que uno de los elementos
que se debe abordar en el disefio e implementacibn de mecanismos de
participacion, es la identificacion de estrategias o acciones para equilibrar las
asimetrias de informacion entre quienes participan en la misma arena. En el caso

colombiano, los manuales metodoldgicos de participacion ciudadana de la DBCT
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establecen que, previo a la realizacion de las reuniones -virtuales o presenciales- de
consulta, la Direccidon debera enviar a todos los inscritos, material informativo sobre
el tema que se vaya a consultar. Esto en principio es una buena idea, pero el
problema no es aca el de hacer llegar informacion, sino qué tipo de informacion se
hace llegar, y mas importante aun, qué temas son los que se van a discutir. En este
sentido el alto nivel de complejidad técnica de la composicién del POS y por ende de
las discusiones sobre su ajuste ha sido una limitante para la participacion ciudadana.
Por el contrario, la participacién en el caso del AUGE estd planteada desde la
discusidn de las preferencias sociales, por lo que la informacidn se consigue a través
de metodologias que permitan agrupar valores o preferencias individuales en
preferencias de caracter general, lo que facilita la participacidon, pues no supone un
fuerte ejercicio de eliminacién de asimetrias de informacion, ya que se pregunta por
una visidon personal/social y no por un proceso, Servicio que requiera un
conocimiento técnico puntual.

La asimetria de capacidades entre quienes participan también es un
obstaculo para la participacién. En este sentido, se requiere que, una vez definido el
objeto de la participacion y los mecanismos para implementarla (comités, encuestas,
consultas virtuales, etc.), se identifiguen aquellas aptitudes que deben tener los
individuos para cumplir su rol en el escenario de participacién. Por ejemplo, la
participacion a través de comisiones (POS) requiere de capacidades de liderazgo y
didlogo, mientras que para los foros y talleres (AUGE), se requieren algunas de
trabajo en equipo. Es por eso que al seleccionar el mecanismo se debe tener claro
qué papel va a jugar cada actor para poder asi seleccionar la participacion de las
personas con los perfiles adecuados.

El factor de la representatividad es clave, y en principio bien abordado puede
ser uno de los elementos que mas aporte a la legitimidad del PBS. En este sentido,
si la participacién va a ser a través de comisiones con un numero restringido de
miembros, como lo era el CNSSS colombiano, quien actue en representacion de la
ciudadania debe ser un actor que englobe diferentes intereses de diferentes
segmentos de la poblacién y que tenga un reconocimiento suficiente que permita

legitimar su participacidén. O, por ejemplo, en la elaboracién de encuestas, que es la
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herramienta mas usada en las reuniones de consulta regional en Colombia y una de
las usadas en los estudios de percepciones sociales en Chile, se debe definir el
numero idéneo de personas a encuestar e intentar incluir en el proceso a todos los
segmentos de la poblacidén beneficiaria del plan.

Los recursos necesarios para disefar, implementar, monitorear y evaluar
(estos dos ultimos no se han desarrollado en ningun caso del que se haya tenido
acceso a informacién) deben ser contemplados en cualquier ejercicio de planeacion
del disefio o ajuste de un PBS. Pensar en hacer encuestas censales para recoger
las preferencias sanitarias del 100% de los chilenos mayores de edad cada tres anos
seria irreal en términos de recursos y en especial de tiempo. Es por ello, que la
elaboracidon de encuestas y encuentros regionales, con un alto grado de
representatividad, responde a las capacidades del pais para conducirlas y, se puede
afirmar, que a las expectativas que las personas tienen sobre la participaciéon en el
proceso. En el caso colombiano, donde a pesar de que el proceso de ajuste del POS
debe ser participativo no existen muchos recursos para hacerlo de esta manera, se
ha optado de manera creciente en la utilizacién de medios virtuales. Estos tienen
ventajas pues son econdmicos y su implementacion puede darse en cortos periodos
de tiempo, lo que responde a las capacidades y limitaciones que el rector tiene para
conducir el proceso. Sin embargo, en el disefio no se tuvo en cuenta los recursos de
los que debe disponer la poblacidén para acceder a estos mecanismos, lo que genera
un desbalance entre la oferta de participacion y la capacidad real de participar.

Para cerrar las conclusiones, después de analizar la informacién vy literatura
encontrada se desprende, de manera general, que el mecanismo de participacion
ciudadana en Chile, ha sido mas eficiente que los que se han implementado en
Colombia. Si bien no existen evaluaciones especificas de ninguno de los dos planes
de beneficios, en Chile hay estudios que permiten concluir que los objetivos de la
participacion se han cumplidoao. De acuerdo a estudios de percepcidn realizados en

el 2008 y en el 2013, la mayoria de los chilenos considera que gracias al AUGE se

* se anota que no se han hecho estudios de causalidad entre la participacién y la calidad y
legitimidad del AUGE. Sin embargo, las encuestas de percepcién permiten intuir, que la participacién
ciudadana, que es un elemento central del proceso de disefio y ajuste del AUGE ha contribuido a
mejorarlas.
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ha aumentado el acceso a servicios de salud (equidad y justicia en la decisidn), que
este aborda los problemas de salud prioritarios del pais (calidad y equidad) vy
aprueban esta politica (legitimidad). Esto no significa que no tenga retos que
superar, el AUGE tiene importantes retos de implementacién, ligados principalmente
al acceso a servicios de salud por parte de la poblacidén. Pero frente a la
participacion ciudadana, parece ser que, aunque se pudieran mejorar algunos
aspectos (aumentar la repetitividad de las muestras o la cobertura regional de la
reuniones regionales, aumentar las capacidades de los ciudadanos para participar y
mejorar los flujos de informacion para disminuir asimetrias que persisten), los
mecanismos de participacion y el momento en el que estos se implementan parecen
ser suficientes, y hacen que en el mundo, el AUGE sea reconocido por ser el unico
PBS de alcance nacional y cobertura universal, que incorpora de manera sistematica
las preferencias sociales.

El caso de la participacidn ciudadana en el ajuste del POS colombiano,
aunque no puede considerarse un fracaso rotundo, si se puede decir que esta se
presenta mas de jure que de facto y por ende sus resultados no han sido los
esperados. Se puede afirmar que el disefio de los mecanismos carece de un
analisis integral sobre sus implicaciones y limitaciones en la implementacion.
Colombia ha intentado usar recursos tecnologicos, que pueden ser mas expeditos y
menos costosos, pero que no se compatibilizan con las capacidades y recursos que
tienen los ciudadanos para participar. Adicionalmente, en la mayoria de los
mecanismos administrativos de participacion ciudadana, esta se da a través de
organizaciones y no de manera directa. Esto puede ser util para reducir costos y
lograr cubrir diferentes grupos, pero hay poca informacién sobre la verdadera
representatividad de estas organizaciones en colectivos sociales, y mas aun en la
poblacién mas vulnerable del pais. Por otra parte, la manera en el que se presentan
los temas sujetos a discusidn hace que la participacion ciudadana sea dificil de
materializar, en especial en la deliberacién y toma de decision, en los que se somete
a consulta la propuesta de ajuste del POS, que se presenta en un altisimo nivel de
detalle técnico que hace que sea practicamente imposible entender, para un

ciudadano no médico. Por otra parte, y si bien la participacidén es consultiva en todas
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las etapas, no es claro como los insumos alimentan la toma de decisidon para la
actualizacion del POS lo que ha deslegitimizado al POS y a los mecanismos de
participacion. Estos elementos mencionados, han obstaculizado el proceso de
participacion y menguado su eficiencia, por 10 que los objetivos de la participacion
ciudadana se han cumplido de manera parcial (equidad) o no se han cumplido
(legitimidad).

Ahora bien, en el contexto actual de incertidumbre frente al futuro del POS
(que seguramente lleve a su desaparicion), la historia de la participacion empieza a
tomar un rumbo nuevo en materia de priorizacion del gasto en el contexto de
implementacion de un plan implicito limitado por un listado explicito de exclusiones.
Lo que si se puede desprender de este caso, es que la falta de legitimidad del POS
entre varios de los actores del sistema, incluidos los usuarios, llevaron a un grupo
social (los médicos) a presentar una reforma que lo eliminara gradualmente.

Vale la pena resaltar que tanto en la literatura sobre la teoria, como en aquella
que da cuenta de experiencias practicas internacionales, no fue posible encontrar
documentacion sobre el monitoreo y evaluacidn de la participacion. Esta es un area
en la seria recomendable trabajar, para ver si, los esfuerzos que implica la
implementacion de estos mecanismos, esta generando impactos en (i) la legitimidad
de los PBS, (ii) la calidad de las decisiones que se toman sobre ellos y (iii) la justicia
y equidad de estas politicas sanitarias.

Por ultimo, se han identificado algunas areas que podrian resultar
interesantes para profundizar el alcance de la presente investigacion y que podrian
aportar en la identificacion de los elementos claves que determinan la eficiencia y
efectividad de la participacidon ciudadana en los planes de beneficios en salud: (i)
hacer una profundizacidén, con base en el marco analitico, en cuales han sido los
mecanismos de participacion usados en diferentes paises del mundo, en uno de los
pasos del proceso de disefio o0 ajuste de un PBS; (ii) analizar a profundidad el uso de
uno de los mecanismos (comités. Talleres, grupos focales, etc.) en diferentes pasos
del ajuste del PBS, identificando sus ventajas, retos y desventajas y haciendo una
propuesta de como debe ser disefiado, implementado y evaluado; y disefar una

bateria de indicadores que permitan medir el impacto de la participacion de algunos
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de los mecanismos, al menos en un paso de ajuste de un PBS.
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Anexo 1.

Anexo 1. Revision de literatura sobre participacion ciudadana en

priorizacion del gasto en salud.

AUTOR (ES) ANO TiTULO METODOLOGIA MENSAJES PRINCIPALES VACIiOS
1. Los mecanismos de participacion
que no permiten la deliberacién
(encuestas) anquen son mas
econémicos, pueden tener menos
Realizacion de validez _ social.
grupos focales con 2. La_s preferencias _de Iqs_ personas
ciudadanos del qamblan de manera sistematica ct_Jando _
comdn con ol tienen la oportunidad de deliberar | El e§tud|o prueba su
propésito de frente a un tema. premisa sobre la
identificar  si las 3. Las personas encuentran mas |importancia de la
Effect of opiniones/decisiones dificultoso dar respuestas definitivas | deliberacién como una
discussion dg las ersonas sobre temas que han pensado mas a | forma de participacion
and cambian pcuando profundidad que cuando no. | ciudadana, pero
deliberation tienen la oportunidad 4. Cuando las personas tienen la |desconoce que una
Paul Dolan, on the de deIibera? sobre el oportunidad de discutir sobre la |cosa es la
Richard 1999 public's tema priorizacion del gasto entienden que los | participacion
Cookson, Brian views of Para.ello al inicio de temas no son faciles de abordar y | moderada en un grupo
Ferguson priority cada sésién cada decidir, por lo cual terminan siendo mas | focal, a la participacion
setting in - . | cautos con el rol de los ciudadanos en | en escenarios
health care: participante deberia la toma de decisiéon y mas inclinados | deliberativos en los
diligenciar un y s ; .
focus group cuestionario e hay el rol de los tomadores de decisién | que las asimetrias de
study contenia  los ter’?1as (posicion totalmente contraria a cuando | informacién y  poder
que se iban a discutir se les pregu_nt_é_por la reIevancia_ de su pue_dgn _socavar la
y al final de Ias’ rol al iniciar  las _sesmnes). p_art|0|pa0|én de los
sesiones se 5 Cuan_d,o las personas _tlen(_ep mas | ciudadanos.
compararon las |nf9rma0|on_ sobre la priorizacién son
respuestas mas reacias a tomar decisiones
' radicales a favor o en contra de
determinada situacién, y no porque
crean que las decisiones no se deben
tomar, sino porque comprenden su
complejidad.
A _traves de De las entrevistas a los participantes
entr(_aVlstas resultod:
fneizrlnebsrtgl;ctugagas doz 1. La cc_)nstanc_:ia _de Io_s comités durante
comités de | YN perl(_)do significativo de tiempo es
priorizacion en salud necesaria pues ayuda a dgsarrollar
de Canada los confle_lnza entre__ los  miembros,
investigadores’ coleglatura y decisiones much_o mas
describen la consistentes pues el Comité tiene la
participacion en la opc!é_n de revisar sus anteriores
priorizacién en salud d(_aC|S|ones para tomar nuevas. _
Participation | desde la perspectiva Nlnggno de los dos comités toma El estudio _ esta
in health | de los participantes deC|S|o_nes antes de la cuarta sesion. cent_re_ldo en explicar la
Douglas care priority- | Describen seis roleé 2. Es importante que haya una masa | participacion en los
Martin,  Julia 2002 settinp ¥ ue puede cumolir el critica de participantes especialmente | comités, pero  no
Abelson & through the qubligo en Eestos para los roles de representante de la | aborda el nivel de
Peter Singer eyesgof the Eomités (presidente comunidad y de los pacientes. Esto | participacion que
participants | del comite. | Poraue cuando estan en grupo pueden | alcanza cada actor en
administrador ' | sentirse mas respaldados y asi|surol
' participar mas activamente.

médico especialista,
médico general,
representante de la
comunidad y
representante de los
pacientes) y cuales
elementos deben de
ser tenidos en cuenta
para esta
participacion.

3. Se debe alentar a los participantes a
contribuir con todos los aspectos de la
priorizacion, pero de manera puntual en
aquellos en los participantes estan bien
situados. en el caso de los
ciudadanos, puede que preguntarles
sobre la efectividad de un medicamento
no sea adecuado, pero en cambio si
sobre proceso justos y equitativos.
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A través de revisién

Los autores identifican al menos cuatro
motivos por los que la participacion
ciudadana es importante:

1. En un sistema de salud los usua-
rios son los stakeholders mas relevan-
tes, por lo cual tanto la legitimidad
como la equidad demandan de su
participacion.

2. La participacion refuerza los prin-
cipios democraticos.

3. Empoderar a las personas para
que den insumos en la toma de deci-
siones hacen que sea mas factible que
las acepten.

4. La participacion provee perspecti-
vas cruciales sobre las preferencias
sociales, lo cual mejora la calidad de
las decisiones.

Por otra parte, los autores identifican
unos mitos que tratan de superar:

1. Los ciudadanos no son objetivos y
persiguen intereses personales: esta

Rebecca A de literatura y ) e )
- L es una afirmacién que es aplicable a
Bruni, Andreas experiencias . e . .
] . . los demas participantes por igual (mé-
Laupacis, internacionales los | . -
. dicos, tomadores de decisiones, pa-
Douglas K. Public autores responden a | _. .
> - | cientes, etc.), por lo que no hay motivo
Martin, and for engagement | la pregunta de porqué .
- . . ; ; para creer que los ciudadanos son
the University | 2008 |in setting | es valiosa la - .
N . e menos objetivos que los demas acto-
of Toronto priorities  in | participacién
o - : res.
Priority Setting health care ciudadana en la . . -
. SR 2. Los ciudadanos no estan suficien-
in Health Care priorizacién y de ; . )
. temente informados: esto es cierto
Research romper algunos mitos : NN
. para la informacién cientifica, pero
Group que existen en torno . . B
a esta como usuarios del sistema y de servi-
’ cios publicos en general tienen expe-
riencia en la vida real que alimento sus
perspectivas sobre la priorizacion.
3. Los ciudadanos no se identifican a
si mismos como personas calificadas
para tomar decisiones: si el publico es
educado y orientado en temas de
priorizacion e involucrado en circuns-
tancias apropiadas terminan aceptando
la inviabilidad de racionar y quieren
participar en esas decisiones.
Adicionalmente, sefialan la importancia
de equilibrar las asimetrias de poder en
los escenarios de participacion,
puestas estas pueden minar la
legitimidad de las decisiones, y para
ello recomiendan mantener un lenguaje
y tono apropiado en las sesiones, asi
como tener un ndmero significativo de
representantes de la ciudadania en los
comités.
Revision de literatura | Los autores encuentran de su revisién | El estudio es
para examinar la | que: descriptivo y no hace
participacion de [ 1. Si bien hay un creciente entendi- sugerencias de cémo
Public ciudadana en la [ miento de la importancia de la partici- podria mejorase la
Craig  Mitton, articipation priorizacién del gasto | pacién en la priorizacién, esta parece participacion
Neale SmitH, |pn phealth y la asignaciéon de | ser més ad hoc, y su formalizacion ciudadana con base a
Stuart - .. | recursos. parece ser limitada. los resultados de los
. 2009 | care priority Y : .
Peacock, Brian sefting: A 2. La participacion puede ayudar a estudios revisados.
Evoyd & Julia 9 Los autores usan | resolver temas complejos cuando se
scoping ) . N : . .
Abelson review diferentes variables | logra hacer concurrir diferentes tipos de | No hay evidencia de
para analizar los | publicos. Sin embargo, mal disefada y | evaluaciones del
estudios revisados: la | costeada puede resultar en informacién | impacto de la
definicién y | inttil, o puede ser atacada por inade- participacion en la
reclutamiento del [ cuada u de fachada. priorizacion.
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publico, los métodos,
el costo y los
resultados,

3. Enla literatura no suele haber
mucha diferenciacion entre los térmi-
nos, comunicacién, consulta y partici-
pacién.

4. La mayoria de los estudios sobre
participacion estan orientados a la
participacién en las macro (disefio del
sistema) decisiones y muy poco en las
meso (servicios y programas) o en los
procesos de evaluacién y monitoreo de
las decisiones.

5. Los tomadores de decisidon usan
diferentes métodos para vincular al
publico en el proceso de priorizacion,
de los cuales parece haber mejores
resultados de aquellos en los que se
permite una interaccioén cara a cara.

6. Laimportancia de la deliberacion
parece ser contexto-dependiente y en
algunos paises puede resultar poco
efectiva

7. Uno de los vacios importantes de
la literatura es sobre la participacién en
la evaluacién y monitoreo de las deci-
siones.

8. Mezclar métodos y balancear el
tipo y profundidad de las consultas
parece ser la clave, al igual que interac-
tuar con métodos novedosos para la
deliberacion.

La principal conclusion del estudio es
que, a pesar de que hay una creciente
informacién sobre participacion
ciudadana o del publico, la informacién
sobre los resultados mismos de la
participacibn 'y su impacto es
practicamente nula.

Adicionalmente encuentran que:

La revision no
profundiza demasiado

What is the en las diferencias entre
evidence En la mayoria de los casos la definicién los mecanismos v los
base for | Revisiéon sistematica | del publico es vaga o inexistente. vel y d
public para evaluar los nlvr(te_e_s - e
Conklin, A, involvement |resultados de la|En los estudios se pueden identificar glace:glzgimon egue |§§
Morris, Z. y| 2010 |in health- | participacién diferentes mecanismos de participacion estudios aue  fueron
Nolte, E. care policy? | ciudadana en los | dependiendo del objetivo mismo de la analizadosq Esta mu
results of a | procesos de | participacion que se haya definido en el trad . I h hy
systematic priorizacién en salud. | proceso de priorizacion. gen rada en €l hecno
scoping e_d que nob eX|stei
review Al no haber indicadores claros para Vi er;ma sé) re Ie
medir el impacto y los resultados de la 'mI?t?Cf o ¢ a
participaciéon, la mayoria de los participacion
estudios se centran en describir las
percepciones de los participantes.
Muchos estudios encuentran que la
capacidad del publico en influenciar la
toma de decisiéon es minima o contexto-
dependiente o una mezcla de las dos.
Public Revisién de literatura | De lo revisado, y a pesar de que los | Aunque da algunos
Engagement |y descripcién de los | estudios demuestran que se han hecho | ejemplos de
Katarzyna in_ _ Health hglla_zgos sobre los es_fut_erzo_s importantes por abor_dar la mec_a_nism_os de
Bolsewicz Prlo_rlty _ principales retos que prl_orlzac_:lén hay muy poca o ninguna p_artlmpacu’)n en
Alderman Setting in enfr_entan los pa_ises eV|dgnC|a de cémo hacerla _dlferentes pai§es de
David Hip’grave 2013 qu- and de_lngresos medios y | efectivamente. ingresos bajos oy
& Eliana Middle- _bajos para medios, no p_ro_fundlza
Jimenez-Soto Income implementar proceso | Esto se debe, segun los autores a|en la definicion de
Countries: de participacion | diferentes variables: (i) no hay claridad | ciudadano, por lo que
Current ciudadana en el | sobre cémo los mecanismos | no se puede saber si
Trends and | marco de la | (consultivos, deliberativos o decisorios) [ hace referencia a la

110




Consideratio

priorizacién del gasto

influyen en el nivel de participacion que

participacion de

ns for Policy | en salud. se alcanza, (i) no hay claridad en el rol | ciudadanos del comun,
que debe asumir el ciudadano al|organizados o de
momento de participar ni cémo debe | pacientes.
hacerlo; y (iii) en los paises de ingresos
medios y bajos hay, ademas del disefio
e implementaciéon de los mecanismos
de participacién, unas barreras
estructurales que hay que superar para
que esta sea efectiva (acceso fisico a
los escenarios de participacion,
pobreza, exclusién social y el rol de la
mujer en la sociedad, por nombrar
algunos).
Para los autores resulta que
preocupante, que los intentos fallidos
de participaciéon deriven no solo en la
falta de legitimidad del proceso de
priorizacion, sino que ademas lleven a
un desgaste de aquellos que participan
que hara que haya menos participacion
efectiva.
Un cuestionario
aplicado a 442
estudiantes de
diferentes areas en .
Los resultados de este estudio se
Portugal para recoger -
. 5 enfocan en tres  conclusiones
informacién  acerca | . .
Who should importantes:
- .~ |de tres elementos .
participate in . 1. La gente desea ser involucrada en
fundamentales: a) o .
Anabela health care Las ersonas el proceso de priorizacién, pero mas de
Botelho, priority ¢ P - | forma de asesor a de tomador de
: . desean ser mas o Aungue los resultados
Micaela setting and | . decision. -
; . involucradas en la . son interesantes, no
Moreira Pinho how should | .—." """ 2. Las personas consultadas conside-
2013 L priorizacién del gasto o ) aportan mucho en el
& Paula priorities  be . ? ran que son los médicos quienes debe . -
en salud?; b) si las - - cémo, quién y el
Alexandra set? tomar las decisiones por encima de los . =
. . personas en Portugal i - o cuando participar.
Correia Veloso Evidence creen e los administradores del sistema, los politi-
Veiga from a q cos o el publico en general.
doctores son los
Portuguese . = 3. Aungue las personas ven relevante
indicados para tomar o g -
survey o el criterio de costo-efectividad conside-
decisiones en |la -
SO ran que los principales deben ser los
priorizacién del gasto S
ih tacic sanitarios
y c) si hay aceptacion
popular  sobre el
criterio de costo-
efectividad
Priority
Medicines for
Europe and
the World
Ghislaine van "A Public
Thiel, PhD and | 2013 | Health
Pieter Stolk Approach to
Innovation”.
Patient and
Citizen
Involvement
Aunque este paper esta enfocado en )
L .- | Aunque define los
Definicién de [ un paso muy puntual de la priorizacién niveles tinos
.. _ .. | conceptos sobre | si contiene unos hallazgos relevantes | . .~ P y
Participacion LA . ambitos, no usa la
h participacion para el documento: . -
ciudadana : ! informacion
ciudadana a partir de
. en el L . . . encontrada en los
Berenice la revision de [ 1. Establece niveles, tipos de publico . .
. contexto de |, L . estudios para articular
Freile- 2014 .. | literatura sobre este | y ambitos en los cuales se da la priori- p
- la evaluacién S y dar ejemplos de
Gutiérrez proceso en las | zacién en el proceso de ETS. . ;
de . A ! < . cémo estos orientan
. agencias de [ 2. Diferencia entre métodos no delibe- .
tecnologias ) . . . . de manera diferente la
e evaluaciones de | rativos y deliberativos y el cémo se e
sanitarias : . P participacion y los
tecnologias usan en diferentes ambitos de la ETS iz
S 8 . procesos de decisién
sanitarias. 3. Sobre esto sostiene que, si bien

todos los mecanismos necesitan de

enla ETS.
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representatividad, en los no deliberati-
vos es mas facil y menos costosa
conseguirla, mientras que en los delibe-
rativos no es tan facil, sumado a que
son mas costosos en tiempo y recur-
SOS.

4. Las barreras de la participacion
ciudadana en la ETS son: la forma de
reclutamiento, la velocidad de las
discusiones, el lenguaje técnico y la
escaza familiarizacién con las ETS.

5. Los facilitadores son el entrena-
miento, la entrega previa de soporte
técnico, la invitacién de ciudadanos con
experiencia en el tema, el ajuste de los
tiempos, y en es especial, la transpa-
rencia de los procesos

Juhwan
Young
Allison
Alley
Soonman
Kwon

Oh,
Ko,
Baer
&

2014

Participation
of the Lay
Public in
Decision-
Making

for  Benefit
Coverage of
National
Health
Insurance
in South
Korea

Descripcion de lo que
fue el proceso de
creaciéon del consejo
de ciudadanos en
Corea del Sur

El consejo de ciudadanos se creé a
partir de la teoria de accountability for
reasonableness y de la deliberacion
como una estrategia para compartir
expectativas y llegar a consensos.
Esto fue una tarea compleja en Corea
en el entendido que es una sociedad
acostumbrada a que las decisiones las
tomen los mayores y quienes tienen
mas experiencia.

Antes de formalizar el consejo, se
hicieron tres pruebas pilotos,
basicamente para ver si los ciudadanos
del comun, después de deliberar,
tenian la voluntad de incrementar su
contribucion al sistema para recibir mas
cobertura o no. Los resultados de los
tres pilotos fueron los mismos, y es
que, si bien a la llegada al Consejo las
personas estaban reacias a
incrementar sus aportes, después de la
deliberacion cambiaban so posicién.

Con ellos en el 2012 se crea el
Consejo, compuesto por 30 ciudadanos
del comun que se basaba en dos
estrategias: entrega de informacién y
deliberacion. Los resultados del
Consejo formal han estado en la misma
direccién que los de los pilotos y fueron
ademas tenidos en cuentas por el
tomador de decision.

Sin embargo, los autores resaltan
algunos aspectos que se debe trabajar
para mejorar los resultados de la
participacion:

1. Garantizar que el tiempo (2 dias) si
sea suficiente, pues para los autores no
loes.

2. Ver como se equilibran los valores
sociales (que son absolutamente domi-
nantes en el Consejo) con otros de tipo
cientifico o de costo-efectividad

3. Que las recomendaciones sean
aceptadas por el resto de los ciudada-
nos y que no parezca que el Consejo
es solo una herramienta para legitimar
decisiones cientificas

No se aborda el tema
de los costos de
participacion que
serian interesantes de
conocer, al ser esta
una experiencia
bastante exitosa
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Antonis
Farmakas,
Mamas
Theodorou,
Petros Galanis,
Georgios
Karayiannis, &
Evridiki
Papastavrou

2015

Public

participation
in healthcare

priority
setting:

A

systematic

review

Revision sistematica
de la literatura para
explorar la opinién
publica frente a la
participacion

ciudadana en Ila
priorizacién en salud

En la mayoria de los articulos tanto los
ciudadanos como los  expertos
consideran relevante la participacion
ciudadana, y los primeros estan de
acuerdo para que sean mas
consultados en tema de asignacion de
recursos.

Ahora, varios estudios muestran que
las personas quieren ser consultadas,
pero tienden a ceder el poder en el
momento de la toma de decisién a los
expertos

Los consejos o jurados son
herramientas deliberativas que ayudan
a la eliminacién de las asimetrias de
informacion; mientras que las consultas
ayudan a eliminar las de poder.

Los estudios revisados muestran que la
informaciéon  sobre  impactos vy
resultados es aun muy incierta vy
dependera de la nivelacién de
informacién que haya entre los que
participan

El paper no profundiza
demasiado en sus
hallazgos y no
diferencia
puntualmente a los
ciudadanos de otros
grupos de interés

Weale, A
Kieslich, k;
Littlejohns,
P; Tugendhaf
t, A; Tumilty,
E
Weerasuriya,
K & Whitty,
JA

2016

Introduction:

priority
setting,

equitable

access
public

and

involvement

in
care

health

Definicion del
concepto de
participacién que va a
ser usado, y un
analisis de los retos y
factibilidad de Ila
participacion.

Define la participacion ciudadana como
estrategia colectiva, en el sentido de
que deben estar ligada a una decision,
no personal sino social, por lo que es
relevantes para todos los grupos en la
sociedad y no sélo para los individuos.
Esta puede ser formal e
institucionalizada o puede presentarse
de manera espontanea, informal vy
contestataria (protestas, etc.)

Sugieren que es importante pues
ayuda por un lado a una mejor
gobernanza (transparencia, legitimidad,
etc.) y por otra ayuda a conseguir
mejores resultados, a manejar las
exceptivas sociales, y a mejor
entendimiento de los complejos
problemas sociales.

Hace mas referencia a los mecanismos
deliberativos, aunque llama la atencién
en que definir un mecanismo
deliberativo adecuado es una tarea
muy compleja, que mal realizada mina
la legitimidad de cualquier proceso.
Debe haber representatividad vy
puntualiza en la necesidad del
reconocimiento de la diversidad dentro
del mecanismo, teniendo en cuenta
que la seleccion de la muestra
aleatoriamente puede generar que las
minorias no estén representadas.

Concluye que la participacion
ciudadana es factible pero retadora.
Factible porque de hecho ya hay
muchos mecanismos no formales que
juegan un rol importante en la toma de
decision. Y retadora, porque hay muy
poca evidencia sobre el impacto real de
la participaciébn en las decisiones
finales

El paper es mucho
mas tedrico y
conceptual que
practico. Hay muy
pocos ejemplos que
sostienen las
afirmaciones. Pero
resulta importante por
las distinciones que
hace sobre los tipos de
participacion.
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Anexo 3. Reformas al Sistema y actualizaciones del POS 1994-2017

Uno de los ejes del SGSSS es el POS, considerada la herramienta de politica
publica a través de la cual, en Colombia, se materializa el derecho a la salud. Para
ello, el Estado colombiano se embarcd en la definicion y estructuracién de un
proceso para disefarlo y ajustarlo, que contara con la participacién de diferentes
actores, y que apuntara a conseguir el mejor estado de salud posible para la
poblacién, a la vez que se preservara la equidad, integralidad y sostenibilidad del
sistema. La funcion de definicidn y actualizacién del POS recaia en el CNSSS, que
cdmo organo colegiado intentd ser un mecanismo participativo de regulacion y
concertacion. Sin embargo, y pese a tratar de dar rigurosidad técnica a los procesos
de ajuste del POS (a través de la creacidén del Comité Técnico de Medicamentos -
1997- y su posterior modificacion al Comité Técnico de Medicamentos y Evaluacion
de Tecnologias, CMET, -2002-), el Consejo nunca logrd establecer un proceso claro
y sistematico para ello, motivo por el cual se presentaron varias reformas (Mufioz y
Candn, en prensa).

La primera reforma importante se dio en el 2007 con la Ley 1122, que tuvo
por objeto mejorar la prestacion de los servicios y fortalecer las funciones de
rectoria, planeacion y articulacién del sistema. Con esta Ley se cre6 la Comision de
Regulacién en Salud CRES, que reemplazé al CNSSS en lo relacionado a la funcién
de regulacién®'. La CRES, se pensd como un organismo de alto nivel técnico, con la
funcion principal de actualizar el POS vy definir la UPC, y tuvo la tarea de establecer
el proceso para igualar el plan para los dos regimenes. Sin embargo, la CRES, que
comenzo a sesionar formalmente en el 2009, sélo lo hizo por 3 afos, pues a través
del Decreto 2560 de 2012, todas sus funciones fueron trasladadas al Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

La segunda “gran” reforma se hizo en el afio 2011 con la Ley 1438, que tenia
un fuerte enfoque en la atencién primaria en salud. A través de esta Ley se

dispusieron los arreglos para la unificacion del POS entre regimenes, la

3 EL CNSSS se mantuvo como espacio de concertacion entre los actores del sistema de salud y
como organismo consultor de la CRES.
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universalidad en el aseguramiento, la garantia al derecho de portabilidad o
prestacion de servicios en cualquier parte del pais y, se hicieron modificaciones a la
financiacion y aseguramiento de las actividades de atencion primaria. Ademas, y
con el objeto de apoyar la toma de decisiones basadas en la evidencia, se cred en el
pais el Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud, IETS, y se fortalecieron las
funciones del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos, Invima,
que habia sido creado por el Art. 245 de la Ley 100.

La ultima reforma, y tal vez la mas importante de todas las que ha tenido el
sector, se da con la Ley 1751 de 2015, conocida como Ley Estatutaria de Salud.
Con esta Ley, que eleva el derecho a la salud como un derecho fundamental, se
establece, entre otros, que el pais debe moverse de un plan de beneficios explicito,
a un plan mas implicito, cuyo limite se da a través de un listado de exclusiones
explicitas de acuerdo a unos criterios establecidos por la misma Ley32, construido a
partir de un proceso técnico, participativo y transparente. Esta Ley, que entrd en
vigencia a partir de febrero del 2017, supone varios ajustes institucionales, de
politica y financieros para todos los actores del sistema de salud, en especial para el

Estado y los aseguradores.

* Los criterios establecidos en el Art. 15 de la Ley son: a) que tengan como finalidad principal un
proposito cosmético o suntuario no relacionado con la recuperacién o mantenimiento de la capacidad
funcional o vital de las personas; b) que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y eficacia
clinica; ¢) que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica; d) que su uso no haya sido
autorizado por la autoridad competente; €) que se encuentren en fase de experimentacién; y f) que
tengan que ser prestados en el exterior.
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Anexo 6. La reforma al sistema de salud en Chile

Hasta la reforma del afio 2004, las diferencias en el acceso y calidad de los
servicios de salud que se prestaban a los afiliados al Fonasa y a los de las Isapres
eran significativas, pues los primeros recibian servicios de salud de acuerdo a la
oferta disponible. Esto impulsé en gran medida al gobierno del presidente Lagos a
embarcarse a una reforma sanitaria de importantes proporciones. Esta reforma, de
acuerdo a lo planteado por Escobar y Bitran (2014), tenia cuatro objetivos centrales:
‘i) mejorar los logros alcanzados en el siglo XX; ii) disminuir la inequidad; iii)
enfrentar los nuevos desafios del envejecimiento de la poblacién y los cambios
ocurridos en la sociedad respecto a su vision de la salud, y iv) proveer servicios a la
altura de las expectativas de la poblacién” (p. 54).

La reforma del sector, que inicid sus discusiones en el afio 2000, fue
ampliamente consultada con diferentes sectores del sistema de salud.
Adicionalmente se usaron diferentes herramientas técnicas para establecer las
prioridades sanitarias a atender, como estudios de carga de enfermedad, o algunas
metodologias para analizar el posible impacto que la reforma podria tener sobre la
inequidad que presentaba el sistema, e incluso, se tuvo en cuenta un estudio para
determinar las preferencias sociales en salud de la poblacidén (Infante y Paraje,
2010).

La reforma fue adoptada a través de 5 leyes que contenian, de manera
separada, diferentes areas que iban a ser modificadas o mejoradas. (i) La Ley
19.888 de 2003, mediante la cual se definian nuevos esquemas de financiamiento
del sector, con el propdsito de asegurar los recursos para los objetivos sociales
prioritarios del Estado; (ii) la Ley de la Autoridad Sanitaria y de Gestion, Ley 19.937
de 2004, orientada a la separacion de funciones, a mejorar el esquema de
regulacion del sistema, a establecer un modelo de atencidn a partir de redes
asistenciales orientadas al fortalecimiento de la atencidén primaria en salud, y a
fortalecer la participacidon ciudadana; (ii) la Ley AUGE, 19.966 de 2004, a través de la
cual se pretendia avanzar en una disminucién de la inequidad, por medio de la
definicion de unas garantias minimas explicitas para un conjunto de problemas de

salud priorizados; (iv) la Ley de Modificacion de las Isapres, Ley 20.015 de 2005; y
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(v) la Ley de Derechos y Deberes de los Pacientes, Ley 20.584 de 2012.

Con esta reforma el sistema chileno ha reportado importantes avances en
algo mas de 10 afios: un incremento en el acceso a los servicios por parte de la
poblacién asegurada en el Fonasa y un modelo de atencion con una alta capacidad
resolutiva en el primer nivel de atencion™; la implementacién gradual del AUGE, que
sera explicada en la siguiente seccion, se dio acompafada de un fortalecimiento de
los servicios publicos de salud de infraestructura y recursos humanos; se incrementd
la garantia de la oportunidad en la prestacion de los servicios; y se ha detectado un
mejora, aunque no muy significativa, en la proteccion financiera a los hogares
(Escobar y Bitran 2014; Infante y Paraje, 2010).

La reforma inicial al sistema de salud chileno ha sido complementada por
decretos reglamentarios y algunas modificaciones marginales en temas de
regulacion, inspeccion, vigilancia y control. Pareciera ser que, aunque la reforma ha
sido criticada por ciertos sectores, en especial los colegios de médicos, sus
resultados van encaminados hacia la consecucion de los objetivos que se plantearon

€en un inicio.

3 Segun Paraje e Infante (2015) en los primeros 10 afios de puesta en marcha del AUGE, se han
prestado 20.1 millones de servicios AUGE, el 95% de estos en el Fonasa. De este 95%, el 75% de
los casos fueron de atencién ambulatoria (p.p. 22-23).
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